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Введение. По современным сведениям развитие рецидивирующего 

(рекуррентного) посткоитального цистита/уретрита у молодых женщин 

непосредственно связано с секс-индуцированным рефлюксом вагинального 

содержимого в просвет уретры (реинфицирование, химико-биологическое 

раздражение). Этому способствуют анатомо-физиологические особенности 

женского организма (короткая широкая уретра) и индивидуальные вариации 

топологии наружного отверстия мочеиспускательного канала – так 

называемая вагинальная эктопия уретры (ВЭУ) и ее гипермобильность за 

счет уретро-гименальных спаек (УГС) – остатков девственной плевы, что 

обусловливает избыточную подвижность и чрезмерное «механическое» 

вовлечение миатуса в сексуальные атаки. 

В итоге традиционное антибактериальное лечение оказывается 

недостаточно эффективным, так как не предотвращает анатомические 

условия для возникновения уретрального рефлюкса и рецидива заболевания. 

В этой связи в последние десятилетия получил развитие хирургический 

подход в коррекции топологии миатуса, так называемая транспозиция уретри 

– перемещение ее дистального отдела в направлении клитора, что снижает 

вероятность секс-индуцированного заброса вагинального содержимого в 

просвет мочеиспускательного канала женщины. Следует особо подчеркнуть, 

что реальная потребность в хирургической коррекции возникает не столь 

часто (менее 20%), лишь в случаях недостаточной эффективности 

профилактических рекомендаций (поведенческая терапия) [1–3]. 
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Достаточно широкую распространенность обрели методики операций, 

общими чертами которых является рассечение УГС, циркулярная 

мобилизация дистального отдела уретры и транспозиция его ближе к клитору 

– рис. 1 [4–8].  

 
Рисунок 1. Транспозиция наружного отверстия уретры (схема) по 

О.Б. Лорану и соавт. [6]. 

 
Однако, несмотря на обнадеживающие результаты подобного рода 

вмешательств (по данным авторов), выяснилось, что с течением времени их 

эффективность существенно снижается, зачастую развиваются рецидивы 

заболевания (18,5-36,3%).  

В 2001 году G. Ronzoni et al. [11] опубликовали результаты применения 

транспозиции уретры у женщин с гипоспадией (без недержания мочи), 

страдавших рецидивирующим посткоитальным циститом. Авторы сообщили 

о 32 наблюдениях за период с 1987 по 1998 годы (возраст от 16 до 38 лет, Мe 

– 22 года). Средний срок наблюдения составил 7 лет, эффективность 

(исчезновение рецидивов заболевания) – 75%; уменьшение частоты эпизодов 

цистита до 1-2 раз в год – 16%; отсутствие значимого эффекта -  9%. Были 

зафиксированы 6 (18,7%) случаев осложнений: 3 (9,4%) – стриктуры и 

3(9,4%) мочевые фистулы соответственно.  

По данным Т.И. Деревянко  [5] из 22оперированных женщин, в 9 (40,1%) 

случаях имели место разрастания соединительной ткани в виде тонких 

рубцов послеоперационной области, фиксирующих и подтягивающих миатус 

к месту исходной атипичной локализации, что повлекло рецидив заболевания 

у 4 (18,0%) пациенток (период наблюдения 4 года). 
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Анализ технических особенностей подобного рода операций и 

литературных данных показал, что триггерами послеоперационных 

осложнений (несостоятельность швов, развитие стриктур и др.) и рецидивов 

могли быть нарушения трофики уретры в результате пересечения сосудисто-

нервных пучков на этапе ее циркулярной мобилизации и избыточного 

натяжения при фиксации.  

Так, экспериментальные исследования Karam I. et al. [10] показали, что 

большинство нервных пучков мочеиспускательного канала женщины 

расположены вдоль заднебоковых отделов влагалищно-уретральной 

перегородки на 3 и 9 часах – рис 2, которые неизбежно пересекаются при 

циркулярной мобилизации. 

Косвенным подтверждением служат результаты экспериментов по 

двусторонней перерезке периуретральных нервов у молодых самок крыс, 

приводившей к потере тонуса гладкой мускулатуры уретры и даже к 

нарушениям сократительной функции мочевого пузыря [12]. 

 

 
Рисунок. 2. Иннервация женской уретры. Трехмерная компьютерная 
реконструкция из поперечных гистологических срезов уретры 40-недельного 
плода (секция) по Karam I. et al. [10].  
 
Для уменьшения указанных операционных рисков нами была 

разработана хирургическая методика транспозиции дистальной уретры без 

необходимости ее циркулярной мобилизации (Патент України №51783, 2009) 

− рис. 3 [1; 9].  

При этом перемещение дистальной уретры в сторону клитора 

достигается путем изменения пространственной конфигурации 
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прериуретральных тканей и интроитуса при сохранении основных 

трофических сосудисто-нервных пучков, что обеспечивает достаточное 

анатомо-функциональное разобщение наружного отверстия уретры и входа 

во влагалище (рис. 4). Это существенно уменьшает вовлеченность миатуса 

женщины в «сексуальные атаки» и вероятность уретрального рефлюкса, то 

есть предотвращаются условия для возникновения рецидива заболевания. 

 
Рис. 3. Схема нервосберегающей операции транспозиции дистальной уретры [1; 9]. 

 

    
Рис. 4. Преддверие влагалища до– (А) и после (Б) операции. 

 
Собственные наблюдения. Начиная с 2009 года, по указанной методике 

были прооперированы 38 пациенток репродуктивного возраста (от 20 до 37 

лет; Me–25), которые страдали упорным рецидивирующим секс-

индуцированным циститом/уретритом, резистентным к любым 

консервативным лечебно-профилактическим мероприятиям, что составило 
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12,1% от всех наблюдаемых пациенток с подобным страданием. Серьезных 

осложнений, связанных с оперативным пособием зарегистрировано не было. 

В результате в 32 (84,2%) случаях наступило стойкое клинико-

микробиологическое выздоровление, а в остальных 6  наблюдениях (15,8%) – 

явное клиническое улучшение (частота рецидивов <1-2 эпизодов в год с 

дальнейшей тенденцией к уменьшению). Использованная хирургическая 

методика обеспечивала «привлекательный» косметический результат и 

конфигурацию мочевых путей, которая отвечала критериям физиологической 

нормы (Qmax> 15 мл/с; длина уретры – 4,5±0,5 см; до операции – 3,9±0,4 см). 

Поздних осложнений не зарегистрировано. Качество сексуальной жизни 

улучшилась во всех наблюдениях. К текущему моменту более половины 

оперированных женщин родили здоровых детей, без каких-либо негативных 

последствий: естественным путем – 22 (55,3%); посредством операции 

кесарева сечения – 3 (7,9%). 

Заключение. Таким образом, операция транспозиции дистальной 

уретры является действенным способом оказания эффективной медицинской 

помощи пациенткам с упорным рецидивирующим секс-индуцированным 

циститом/уретритом, резистентным к любым консервативным лечебно-

профилактическим мероприятиям. 

При этом максимальное сохранение адекватного кровоснабжения и 

иннервации женской уретры является залогом успешности хирургического 

лечения и профилактики осложнений, что подтверждает позитивный опыт 

10–лет применения нервосберегающей операции транспозиции дистальной 

уретры у молодых женщин с рецидивирующим секс–индуцированным 

циститом. 
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