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НЕИНВАЗИВНАЯ ОЦЕНКА ДИНАМИКИ ИЗМЕНЕНИЯ 
СОСУДИСТОГО РУСЛА В БУККАЛЬНОМ АУТОГРАФТЕ 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПРОТЯЖЕННЫХ СТРИКТУР УРЕТРЫ

Аннотация. Лечение стриктур мочеиспускательного канала у мужчин остается одной из наиболее актуальных 
и сложных проблем современной урологии. Наличие протяженных стриктур мочеиспускательного канала, ослож
ненных такими факторами, как выраженная деформация мочеиспускательного канала, инфекция, свищи, предыду
щие  неудачные  вмешательства  на мочеиспускательном  канале,  полная  облитерация мочеиспускательного  канала, 
требует применения двух- или многоэтапных операций. В свете последних достижений оценка методов адаптации 
пересаженной слизистой оболочки щеки и микроциркуляции в аутотрансплантате в настоящее время очень актуаль
на. Нами предпринята попытка оценить роль дерматоскопии в объективной оценке микрососудистой сети транс
плантата слизистой оболочки щеки после двухэтапной заместительной уретропластики.

Анализ микрофотографий трансплантата, сделанных в разные периоды времени после уретропластики, позво
ляет определить основные этапы эволюции микроциркуляторного русла. 

Принимая во внимание утверждение о том, что эволюция микроциркуляторного русла ‒ это эволюция его трансплан
тата, считаем, что правильным направлением исследований является изучение методов стимуляции микроангиогенеза.
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NON-INVASIVE ASSESSMENT OF THE DYNAMICS OF CHANGE IN THE VASCULAR BED 
IN THE BUCCAL AUTOGRAPH DURING TREATMENT OF EXTENDED URETHRAL STRICTURES

Abstract. The male urethral stricture disease treatment despite all successful achievements and treatment options still 
remains  one  of  the most  actual  and  complex  problems  of modern  urology.  The  presence  of  prolonged  urethral  strictures 
complicated with such factors as expressed scared deformation, infection, fistulae, previous unsuccessful urethral interventions, 
total urethral obliteration require the use of two- or multistage operations. In the light of recent times, the improvement methods 
dedicated  to  buccal mucosa  graft  adaptation  assessment  and  autotransplant microvascularity  evaluation  are  very  relevant 
nowadays. In this study we made an attempt to estimate the dermatoscopy role in objective assessment of buccal mucosa graft 
microvascular network after two staged substitutive urethroplasty.

The analysis of graft microphotos made in different time periods after urethroplasty allows us to define the main thing. 
In our point of view, the absence of evaluation changes after 90–120 postoperative days allows us to estimate a correct time 
for the second stage of urethroplasty-tubularization. stages of microvasculature evolution.

Considering the statement that microvasculature evolution is the evolution of its graft, we think that the correct research 
direction is to study microangiogenesis stimulation methods.
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Введение. Лечение протяженных стриктур уретры остается одной из наиболее сложных и дис
куссионных проблем cовременной урологии [1]. Методы оперативного лечения уретральной стрик
туры меняются в зависимости от этиологии, локализации и протяженности поражения, фиброз
ной инволюции окружающих тканей [2‒4]. И если способы лечения коротких одиночных стриктур 
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бульбозного и пенильного отделов уретры хорошо разработаны и во многих случаях сводятся 
к  выполнению  внутренней  оптической  уретротомии  или  анастомотической  уретропластики 
«конец в конец», то проблема протяженных и пануретральных стриктур менее изучена, а лите
ратурные источники на этот счет не дают однозначных ответов. Наиболее предпочтительным 
способом лечения в случае протяженного спонгиофиброза является заместительная (аугмента
ционная) уретропластика с использованием флаппов (лоскутов на сосудистой ножке) и графтов 
(свободных лоскутов) [5, 6].

Большинство современных авторов отмечают благоприятные результаты одномоментных за
местительных  уретропластик  в  краткосрочной  и  среднесрочной  перспективе  и  допустимый 
при  этом процент осложнений  [7‒9]. Таким образом,  большинство неосложненных протяжен
ных стриктур уретры может быть успешно пролечено с применением одноэтапных операций [10]. 
Однако лечение сложных стриктур с рубцовой деформацией уретры, рецидивирующими инфек
циями, свищами, предыдущими множественными безуспешными уретральными реконструкция
ми, тотальной облитерацией просвета уретры представляет затруднения, поэтому в таких случаях 
более предпочтительно лечение с использованием многоэтапных вмешательств [8‒14]. Многоэтап
ные реконструкции могут быть применены и при некоторых протяженных и пануретральных стрик
турах [7, 15]. Первым этапом выполняется иссечение уретральной площадки с фиксацией бук
кального графта, вторым этапом (не ранее чем через 6 мес.) является тубуляризация уретры [16, 17].

В отечественной и  зарубежной литературе практически отсутствуют работы об  эволюции 
графта в период между первым и вторым этапом заместительной буккальной уретропластики, 
а  также  работы  об  адаптации  буккальной  слизистой  к  новым  условиям. Исследования  в  этой  
области могут представлять не только научный, но и клинический интерес в отношении после- 
операционного прогноза [18]. 

Оценка микрососудов графта в раннем и позднем послеоперационном периоде возможна с при
менением инвазивных методик – биопсии и патоморфологического исследования. Однако данный 
метод, по понятным причинами, не может быть рекомендован к рутинному использованию.

Цель  работы  –  оценить  роль  дерматоскопии  в  объективной  оценке  микрососудистой  сети 
трансплантата  слизистой  оболочки  щеки  после  двухэтапной  заместительной  уретропластики 
и определить динамику изменений сосудистой сети после трансплантации слизистой щеки.

Материалы и методы исследования. Современным (и вместе с тем неинвазивным) методом 
визуализации  микрососудов  графта  является  метод  дерматоскопии  с  использованием  как  по- 
ляризованного, так и неполяризованного света. В большинстве случаев применяют светоизлу- 
чающие диоды, которые обеспечивают освещение, а также дерматоскопы, оснащенные линзами 
с 10‒20-кратным увеличением [19, 20]. Необходимым условием для применения неполяризован
ного  света  является наличие иммерсионной жидкости  (индекс преломления  которой  в идеале 
совпадает с индексом преломления слизистой уретры). При использовании дерматоскопии чрез
вычайно важно устранить  так называемые воздушные карманы между стеклянной пластиной 
дерматоскопа,  иммерсионной  жидкостью  и  поверхностью  графта.  Такие  воздушные  карманы 
создают зону контакта слизистой графта с воздухом, которая делает невозможной визуализацию 
микрососудов графта, расположенных глубже базальной мембраны буккальной слизистой. Исполь
зование спиртовых растворов в качестве иммерсионной жидкости нецелесообразно, так как уси
ливает болевой синдром, особенно в первые сутки после оперативного лечения, и вызывает хими
ческий ожог аутотрансплантата. Большие преимущества имеют гель для УЗИ или антибактериаль
ный гель (Ronger et. аl., 2002; Pursell et Kelly, 2006). Кровеносные сосуды графта могут слегка 
бледнеть даже при незначительном надавливании. Поэтому для предотвращения обесцвечивания 
сосудов рекомендуют заменить иммерсионную среду (масло или спирт) на гель для УЗИ. Высокая 
вязкость геля позволяет прикладывать дерматоскоп к слизистой графта с минимальным давлением.

Кровеносные сосуды, гиперемия, возникающая вследствие увеличения кровенаполнения, и бе
лые блестящие области (т. е. зоны рубцовой ткани) лучше видны в поляризованном свете [19, 20].  
Поляризованный свет может проникнуть в толщу слизистой графта на глубину до 0,1 мм, в ре
зультате чего достаточное количество поляризованного света изменит свой угол поляризации, 
сможет пройти через кросс-поляризационный фильтр и станет видимым для глаз, что позволяет 
визуализировать более глубокие слои графта и кровеносные сосуды.



196 Proceedings of the National Academy of Sciences of Belarus. Medical series, 2024, vol. 21, no. 3, pp. 194–202

В ходе исследования осуществлялось наблюдение за состоянием буккальных графтов в после
операционном периоде у 14 пациентов, перенесших заместительную уретропластику протяжен
ных стриктур пенильного отдела уретры в период с января 2018 г. по январь 2023 г. на базе уроло
гических отделений УЗ «4-я городская клиническая больница им. Н. Е. Савченко».  Всем пациен
там выполнено оперативное лечение по методике Бракка 1 (первый этап оперативного лечения). 
В дальнейшем 12 пациентов перенесли второй этап оперативного лечения по методике Бракка 2 – 
тубуляризацию уретры.

Неинвазивное исследование сосудистой сети графта осуществлялось с помощью цифрового 
видеодерматоскопа Handyscope, ассоциированного со смартфоном iPhone 6 с программным обеспе
чением Handyscope 3 (мобильное приложение для iOS). Дерматоскопия графта проводилась в поля
ризованном и неполяризованном свете на 3‒5-е сутки после операции.  После выписки из стацио
нара дерматоскопический контроль состояния графта осуществляли на 7, 14, 21, 30, 60- и 90-е сутки. 

Результаты и их обсуждение. В течение первых 3‒5 сут после оперативного лечения (замести
тельной буккальной пластики по методике Бракка 1) в исследуемых участках графта микрососу
дистая сеть отсутствует, графт отечен, инфильтрирован. Микроскопическая картина представ
лена сплошной «розовой вуалью». Видны точечные геморрагии в виде бесформенных сгустков 
от 1 до 3 мм – микрогематомы между графтом и ложем (рис. 1). Питание графа происходит только 
за счет диапедеза со стороны ложа графта. Видны сохраненные рубцовые ткани на «донорском 
месте»,  погрешности  гемостаза  с  образованием  гематом между  графтом и донорским местом, 
что ухудшает прогноз трансплантации. К 7-м суткам происходит лизирование подграфтных ге
матом и появляются первые сосудистые элементы (рис. 2).

6‒7-е сутки. Крайне важный период в эволюции микрососудов графта ‒ время появления 
первых  сосудистых  элементов. Точечные сосуды  имеют  вид  небольших  красных или  розовых 
точек диаметром от 0,01‒0,02 до 0,1 мм и представляют собой сосуды, расположенные перпенди
кулярно к поверхности  графта  (естественный рост микрососудов от ложа). Вероятно, начиная 
с 7-х суток графт начинает получать питание в основном за счет сосудистой сети. Точечные со
суды расположены неравномерно (рис. 2).

Рис. 1. Картина «розовой вуали» с подграфтными микрогематомами (через 3‒5 сут после операции)

Fig. 1. Picture of a “pink veil” with subgraft microhematomas (3‒5th days after operation)
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10-е сутки. После заместительной буккальной пластики количество точечных сосудов в толще 
аутографта значительно увеличивается, достигая 40‒50 элементов на 1 см2. Однако распределе
ны они неравномерно. Количество сосудистых элементов в точках лигатурной фиксации снижено 
как в центральной части,  так и по периферии. В  зоне ишемизации  ткани,  в местах  сдавления 
графта лигатурами, длительное время сохраняются белесые бессосудистые зоны (рис. 3). 

Рис. 3. Бессосудистые участки слизистой (10-е сутки после операции)

Fig. 3. Avascular areas of the mucosa (10th day after operation)

     
Рис. 2. Появление точечных сосудов – первых сосудистых элементов аутотрансплантата (6–7-е сутки после операции)

Fig. 2. Appearance of pinpoint vessels – the first vascular elements (6‒7th days after operation)
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14‒21-е сутки.  На смену точечным элементам и однообразию сосудистых проявлений при
ходит многообразие сосудистых элементов. 

Клубочкоподобные сосуды – микроскопическое отображение скрученных и расширенных ка
пилляров, отдаленно напоминающих капилляры, формирующие гломерулярный аппарат почки. 
Клубочкоподобные сосуды являются признаком усложнения сосудистой микросети (рис. 4).

Извитые сосуды  –  микроскопическое  изображение  извитых  капилляров  разного  калибра 
и формы, наиболее часто встречаются в зонах лигатурной фиксации графта (рис. 5).

Правильные линейные сосуды – линейные красные сосудистые структуры с однотипной фор
мой и размерами. Являются основным сосудистым элементом к 14‒21-м суткам после буккаль

     
Рис. 4. Клубочкоподобные сосуды

Fig. 4. Glomerular vessels

Рис. 5. Извитые сосуды

Fig. 5. Twisted vessels
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ной  уретропластики  (рис.  6).  Плотность  прямых  линейных  сосудов  к  21-м  суткам  позволяет 
с уверенностью говорить об успешной аутотрансплантации буккального графта.

21‒30-е сутки. Изменение сосудистых элементов повсеместно приобретает линейный харак
тер, число точечных элементов к 20‒30-м суткам неуклонно уменьшается, полностью исчезая 
на 30-е сутки. До 30-х суток плотность линейных сосудов постоянно увеличивается, но капилляр
ная сеть однослойная. С 30-х суток сосудистая сеть постепенно приобретает многослойность, 
этажность, линейные элементы переплетаются между собой, приобретая вид сети. Видны и по
верхностные, и глубокие микрососуды графта. Только к 30-м суткам в местах лигатурной фик
сации на микрофотографиях пропадают бессосудистые зоны. По периферии графта сохраняют
ся бедные сосудистыми элементами  зоны (рис. 7).

Рис. 6. Правильные линейные сосуды

Fig. 6. Regular linear vessels

Рис. 7. Сосудистая сеть и бессосудистые зоны

Fig. 7. Vascular network and avascular zones
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60-е сутки.  Сосудистая микросеть  носит многослойный  характер,  элементы приобретают 
извитую, дугообразную и петлевую форму. Отдельные поля имеют вид рыбьей чешуи (рис. 8). 
Правильные линейные сосуды элементы появляются и на периферии графта. Четко видна грани
ца между васкуляризованным аутотрансплантатом и тканями уретральной площадки.

90‒120-е сутки. На микрофотографии сосудистая сеть многослойна, отдельные ее элементы 
не определяются или определяются только по краям графта. Исчезает многообразие элементов, 
вернее, становится невозможной оценка многообразия элементов в сплошной сети. Это финал 
«эволюции» микросети графта. Спустя 120 сут изменения микрофотографического образа уже 
отсутствуют (рис. 9).

Заключение. Многоэтапные реконструкции позволяют обеспечить хороший результат при ле
чении сложных стриктур с рубцовой деформацией уретры, рецидивирующими инфекциями, сви
щами, предыдущими множественными безуспешными уретральными реконструкциями, тоталь
ной облитерацией просвета уретры.

Дерматоскопия с использованием как поляризованного, так и неполяризованного света по
казала себя как современный неинвазивный метод визуализации микрососудов графта в после- 
операционном  периоде  при  многоэтапных  уретропластиках.  Предпочтительно  использование 
светоизлучающих диодов, которые обеспечивают адекватное освещение, а также дерматоскопов, 
оснащенных линзами с 10‒20-кратным увеличением.

Рис. 8. Сосудистая сеть в виде рыбьей чешуи

Fig. 8. Vascular network in the form of fish scales

Рис. 9. Финальный этап эволюции микрососудистой сети буккального графта

Fig. 9. Final stage of the evolution of the microvascular network of a buccal graft
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Эффективность аутотрансплантации буккальной слизистой при заместительной уретропласти
ке напрямую зависит от скорости прорастания микрососудов, обеспечивающих питание графта, 
а следовательно, можно утверждать, что эволюция графта – это эволюция его сосудистой сети.

Появление определенных сосудистых элементов в указанных временных рамках в толще ауто
графта позволяет с большой долей уверенности судить об успешности адаптации трансплантата 
буккальной слизистой, а значит, об успешности первого этапа заместительной уретропластики.

Наличие длительно сохраняющихся бессосудистых зон указывает на необходимость исполь
зования более редких фиксирующих швов как в центральной части графта, так и по периферии 
либо об ином способе фиксации графта (биологические клеи, биопленки).
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