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Цель: оптимизация результатов уретропластики при протяжённых стриктурах уретры путём применения васкуляризированных лоскутов. 
Материал и методы: представлен опыт лечения 12 пациентов с протяжёнными стриктурами уретры. В материал включены больные со стрик-
турами уретры протяжённостью от 7 до 18 см (в среднем 13±3,67 см) и с наличием кожных дефектов. Оперативные вмешательства выполне-
ны через 4-6 месяцев после наложения эпицистостомы. Результаты оценивались анамнестически, клинически, при помощи допплерографии 
и ретроградной уретрографии.  
Результаты: в 9 случаях была выполнена свободная пересадка васкуляризированными лучевыми одиночными (6 случаев) или двойными (3 
случая) лоскутами, а в 3, при промежностной форме гипоспадии, неоуретра была создана за счёт подлежащих местных тканей с одномомент-
ным укрытием кожного дефекта полового члена осевым паховым лоскутом. Во всех наблюдениях пересаженные аутотрансплантаты прижи-
лись, были восстановлены естественное мочеиспускание, эякуляция, получены оптимальные эстетические результаты. В 1 случае развился 
инфильтрат раны, в другом – уретральный свищ. 
Заключение: при протяжённых стриктурах уретры, размеры которых превышают 7 см, использование дополнительных васкуляризированных 
трансплантатов мягких тканей (свободные, осевые) является методом выбора для адекватного возмещения тканей уретры и сопровождаю-
щих кожных дефектов полового члена.
Ключевые слова: протяжённые стриктуры уретры, свободный   васкуляризированный лучевой лоскут, осевой паховый лоскут, пластика 
уретры, пластика кожных дефектов полового члена.
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Objective: Optimization of urethroplasty results in extended urethral stricture by using vascularized flaps.
Methods: The experience of treatment of 12 patients with extended urethral stricture were presented. The clinical material includes the patients with 
extended strictures of 7 to 18 cm with the average size of 13±3.67 cm of urethra and skin defects. Operations were performed 4-6 months after the 
epicystostomy application. The results were evaluated by the anamnestic, clinical, dopplerography and retrograde urethrography data. 
Results: In 9 cases extended urethral strictures were replaced by free revascularized single (6 cases) or double (3 cases) radial flaps. In 3 other cases 
urethral strictures were replaced by local skin tissues and volar defect of the penis was covered by axial groin flap. In all cases autotransplants were 
survived with restoration of natural urination, ejaculation and optimal aesthetic outcome were obtained. In one case the infiltration of wound and in 
another case urethral fistula were developed as the complication.
Conclusions: In extended urethral stricture, the size which exceeds 7 cm of  using the additional vascularized transplants of soft tissues (free, axial) is 
the method of the choice for adequate covering urethra tissues and accompanying skin defects of the penis. 
Keywords: Extended urethral stricture, free vascularized radial flap, axial groin flap, urethroplasty, plasty of penis skin defects.
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Введение
Протяжённые стриктуры уретры (ПСУ) различной этиоло-

гии,  протяжённости и локализации встречаются нередко, пред-
ставляя собой серьёзную проблему реконструктивной хирургии 
и урологии, которая усугубляется при сочетании с дефектами 
мягких тканей полового члена. Среди наиболее частых причин 
ПСУ выделяют ятрогенные, посттравматические и не уточнённо-
го генеза [1, 2]. Следует отметить, что за последние годы точных 

статистических сведений о частоте стриктурных поражений уре-
тры в Российских источниках нет [1]. 

Реконструкция должна быть направлена на замещение по-
ражённой  части уретры полноценными васкуляризированными 
тканями, способствующими беспрепятственному току мочи, эя-
куляции спермы, и иметь эстетически приемлемый контур с ми-
нимальными осложнениями реципиентной и донорской зон [3]. 
Сложность проблемы и неправильно выбранная хирургическая 
тактика являются причинами развития частых рецидивов [4, 5].     
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В урологической практике, применительно к уретропласти-
ке,  используются термины – трансплантаты (graft) при исполь-
зовании аваскулярных лоскутов, которые должны получить впо-
следствии кровообращение из реципиентного ложа, и лоскуты 
(flap), когда используются кровоснабжаемые ткани (местные, 
ротационные или свободные микрохирургические) [6].   

В связи с тем, что успех реконструкции зависит от многих 
факторов, в том числе локализации, степени сужения и про-
тяжённости стриктуры уретры, выбор того или иного метода 
ставится по индивидуальным  показаниям в зависимости от 
владения хирургом достаточного диапазона современных ре-
конструктивно-пластических методик. Определение показаний 
к той или иной методике, в свою очередь, зачастую зависит от 
опыта и квалификации хирурга и учреждения, в котором выпол-
няется операция [6].  

Несмотря на многочисленные методики реконструкции 
уретры, при ограниченных стриктурах передней части уретры 
хорошо зарекомендовали себя двухэтапные операции с приме-
нением лоскутов из слизистой щеки (букальные лоскуты) [7]. В 
последние годы эти операции стали применять и при протяжён-
ных стриктурах с охватом задней части уретры [8, 9]. 

При субтотальных и тотальных стриктурах уретры, которые 
нередко  сопровождаются дефектами покровных тканей, одно-
этапное замещение уретры и окружающих покровных тканей 
васкуляризированными лоскутами остаётся актуальным. На 
сегодняшний день в распоряжении хирурга – десятки методов 
лоскутной пластики, показания к которым выставляются инди-
видуально [10-14].  

Цель исследования
Оптимизация результатов уретропластики при протяжён-

ных стриктурах уретры путём применения васкуляризированных 
лоскутов. 

Материал и методы
За период с 2001 по 2020 г.г. были оперированы 12 боль-

ных с  протяжёнными стриктурами уретры (ПСУ). За ПСУ были 
приняты поражения уретры на протяжении 7 и более см. У пода-
вляющего числа больных имела место облитерация наружного 
мочеиспускательного канала практически на значительном про-
тяжении пенильной части до задней бульбозной части. Критери-
ем включения в исследуемую группу была сохранность наруж-
ного сфинктера мочеиспускательного канала. Протяжённость 

стриктур уретры колебалась в пределах 7-18 см, средняя длина 
поражения составила 13±3,67 см.  

Возраст больных варьировал в пределах от 12 до 51 года, 
средний возраст составил 32 года. Первичными этиологиче-
скими факторами в 3 случаях  были обширные травмы, в 2 – 
гнойно-воспалительные процессы, осложнившиеся ПСУ, в 3 
– промежностная форма гипоспадии, и в 4 – ятрогенные и неу-
становленные причины. Фактор ятрогении присутствовал прак-
тически в каждом случае, так как ранее больным проводились 
вмешательства от 3 до 8 раз, которые не приводили к успеху, а 
каждая операция сопровождалась утерей ткани уретры и увели-
чению размера дефекта.  

Всем больным проводили обследование и предопераци-
онную подготовку согласно стандартным клиническим протоко-
лам. Локализацию, протяжённость и степень сужения мочеис-
пускательного канала предварительно оценивали клинически, 
при помощи ретроградной уретрографии, а также УЗИ. Интра-
операционно измеряли фактический диастаз после иссечения 
рубцовых тканей до проксимальной губчатой ткани уретры. Все 
операции выполнены в плановом порядке и на фоне отсутствия 
инфекционно-воспалительного процесса, не менее чем через 
4-6 месяцев после отведения мочи через эпицистостому, при от-
сутствии инфекции и полном заживления ран и свищей.

Результаты и их обсуждение
Для укрытия ПСУ и мягких тканей полового члена были вы-

полнены различного рода операции, представленные в табл. 
Пластика стриктуры передней части уретры. В 3 случаях 

при стриктурах уретры длиной более 7 см без сопровождающе-
го дефекта кожи полового члена был использован свободный 
васкуляризированный лучевой лоскут на сосудистой ножке (рис. 
1). Операции проводились двумя бригадами хирургов. В реципи-
ентной области изменённая часть уретры иссекалась в пределах 
здоровых тканей, радикально иссекались окружающие рубцо-
вые ткани, измерялся размер диастаза. После соответствующей 
маркировки в донорской зоне выкраивался лучевой кожный ло-
скут, и формировалась неоуретра на катетере Фолея 18Ch или 
20Ch. В качестве воспринимающих сосудов были использованы 
внутренняя эпигастральная артерия и вены. Лучевой сосудистый 
пучок выделялся проксимально до верхней трети предплечья 
и пересекался на уровне ниже отхождения лучевой артерии от 
плечевой. После переноса трансплантата формировался уре-
тральный анастомоз между неоуретрой и проксимальным кон-
цом мочеиспускательного канала. Сосудистая ножка в подкож-
ном тоннеле проводилась к заранее подготовленным культям 

Таблица  Разновидности выполненных пластических операций при ПСУ и дефектах мягких тканей полового члена

Характер и локализация стриктуры Разновидности операций
Размеры 
дефекта 

уретры, см
Кол-во

Субтотальная стриктура передней части уретры без 
дефекта кожи полового члена

Микрососудистая пересадка лучевого 
лоскута 

7, 9, 12 3

Стриктура уретры с дефектом мягких тканей 
полового члена

Микрососудистая пересадка двойного 
лучевого лоскута

11, 12, 14 3

Субтотальная стриктура бульбарной части уретры
Микрососудистая пересадка лучевого 
лоскута

14, 16,17 3

Промежностная форма гипоспадии 
Пластика уретры местными тканями 
с укрытием кожного дефекта осевым 
паховым лоскутом

14, 15, 18 3

Всего 7-18 12

Г.М. Ходжамурадов c соавт. Пластика протяжённых стриктур уретры
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внутренних эпигастральных сосудов. После наложения микросо-
судистых анастомозов нитями 8/0 и пуска кровотока проводился 
тщательный гемостаз и ушивание краёв раны. Донорская рана, 
как правило, укрывалась свободным кожным трансплантатом. 

Эти операции были применены в 3 случаях при стриктурах 
уретры протяжённостью 7, 9 и 12 см. На рис. 2 приведён случай 
создания неоуретры из лучевого кожного лоскута длиной 9 см. 
Показаниями к применению васкуляризированного лоскута яви-

Рис. 1  Пластика передней части уретры свободным микрососудистым лучевым лоскутом длиной 7 см: а – разметка лучевого 
лоскута; б – выкраивание лоскута; в – начало формирования неоуретры; г – завершённый вид неоуретры; д – укрытие донорской 
зоны; е – перенос лоскута на реципиентную зону для формирования микрососудистых анастомозов

Рис. 2 Пластика субтотального дефекта передней части уретры длиной 9 см: а – исходный вид; б – обнажение дефекта передней 
части уретры с катетеризацией проксимального конца; в – формирование неоуретры из лучевого лоскута; г – наложение микро-
сосудистых анастомозов в реципиентной области; д – конечный вид после завершения операции

в
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лись обширные рубцы, которые привели к резкой деформации 
головки полового члена и полной облитерации просвета практи-
чески на всём протяжении передней части уретры. После иссе-
чения рубцов и обнажения уретры в пределах здоровых тканей 
образовался значительный кожный дефект.

При более тяжёлых формах поражения передней части 
уретры, сопровождавшихся частичной утратой головки полово-
го члена и кожным  дефектом волярной поверхности полового 
члена, был использован двойной лучевой лоскут на единой со-
судистой ножке (рис. 3). После выкраивания сложного комплек-
са тканей и формирования неоуретры на катетере Фолея 20Ch 
трансплантат переносился в реципиентную область для после-
дующей реконструкции. После формирования анастомоза уре-
тры вторым островком лоскута укрывался дефект волярной по-
верхности полового члена. Кожный лоскут, кроме того, служил в 
качестве «монитора» по контролю кровоснабжения трансплан-
тата. Следует отметить, что как сосуды донорского транспланта-
та, так и внутренние эпигастральные сосуды имеют достаточно 
крупный калибр, и формирование микрососудистых анастомо-
зов не вызывало особых затруднений.    

В итоге, дефекты передней части уретры протяжённостью 
от 7 до 14 см имели место в 6 случаях и были укрыты с примене-
нием свободного васкуляризированного лучевого лоскута на со-
судистой ножке. Забор кожного трансплантата в области нижней 
трети предплечья был обоснован особенностью прохождения 
лучевых сосудов для обеспечения антеградного кровоснабже-
ния, а также выбором безволосого участка. В большинстве слу-
чаев донорские дефекты укрывались полнослойными кожными 
трансплантатами, лишь в 2 из 6 наблюдений донорские раны 
были укрыты местными тканями.

В этой серии наблюдений в ближайшем послеопераци-
онном периоде осложнений не было, кроме развития инфиль-
трата послеоперационной раны, который до выписки рассо-
сался. Все раны зажили первичным натяжением. Клинический 
и допплерографический контроль сосудистой ножки  показал 
хорошую проходимость восстановленных сосудов, и состояние  
кровообращения пересаженных лоскутов оставалось компен-
сированным. Больные были выписаны в удовлетворительном 
состоянии, мочевые катетеры были удалены в сроки от 7 до 10 
дней после операции. Раны донорской области также зажили 
первичным натяжением в обычные сроки. В отдалённом пери-
оде у всех больных было восстановлено удовлетворительное 
мочеиспускание; по показаниям была выполнена контрольная 

ретроградная уретрография, которая показала нормальную 
проходимость уретры. 

Пластика тотального дефекта задней части уретры. Дан-
ная серия наблюдений включала больных с тотальными де-
фектами с расположением проксимального отрезка уретры на 
уровне промежности. У всех этих больных наружный сфинктер 
мочеиспускательного канала был сохранён.

В 3 клинических наблюдениях неоуретра формировалась 
за счёт  васкуляризированного лучевого лоскута, который вы-
краивался в соответствии с длиной дефекта (14, 16 и 17 см). В 
связи с необходимостью выкраивания длинного трансплантата, 
в 2 случаях понадобилась лазерная депиляция волос в этой зоне. 
Длинная ножка позволяла также выделить небольшой участок 
мониторного кожного островка для отслеживания кровообра-
щения в пересаженной неоуретре (рис. 4).

По технике выполнения операции не отличались от опи-
санной выше методики при пластике передней части уретры за 
исключением того, что анастомоз уретры накладывался через 
промежностный доступ. Донорская зона в 2 случаях была укры-
та полнослойным кожным трансплантатом, в одном – за счёт 
местных тканей. В связи с большой длиной сосудистой ножки, 
как самого трансплантата, так и воспринимающих сосудов, тех-
нических проблем с формированием микрососудистых анасто-
мозов не было. 

В 3 остальных наблюдениях операции были выполнены 
при промежностной форме гипоспадии: в 2 случаях – у подрост-
ков 12 и 14 лет, в 1 случае – взрослому в возрасте 24 года; протя-
жённость стриктур уретры была 14, 15 и 18 см.     

Учитывая врождённый характер патологии, первичное 
обращение и отсутствие рубцов, хирургическая тактика у паци-
ентов с гипоспадией несколько отличалась. Уретральная труб-
ка формировалась за счёт местных тканей (рис. 5) шириной не 
менее 20 мм. Однако после этого неизбежно возникал дефект 
покровных тканей на всём протяжении уретры. Для укрытия 
кожного дефекта выкраивался осевой паховый лоскут на ножке, 
проксимальная часть которого деэпителизировалась с расчётом, 
чтобы после проведения в подкожном тоннеле кожным остров-
ком можно было укрыть волярную поверхность полового члена.

Деэпителизированная ножка пахового лоскута позволяла 
придать  кожному трансплантату максимальную мобильность, а 
особенности прохождения питающего сосуда – выкраивать кож-
ный островок любой длины и ширины в соответствии с размера-
ми донорской зоны. 

Рис. 3  Использование двойного лучевого лоскута для пластики субтотального дефекта уретры и мягких тканей полового члена: 
а – сформированная неоуретра с островком кожного лоскута для укрытия дефекта полового члена; б – реципиентное ложе, гото-
вое к пересадке комплекса неоуретры и кожного лоскута; в – вид после пересадки неоуретры и укрытия дефекта полового члена
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В этой серии наблюдений при тотальных стриктурах задней 
части уретры в качестве операций выбора мы применяли раз-
личные подходы по созданию неоуретры: при промежностной 
форме гипоспадии – за счёт местных тканей с восполнением об-
разовавшегося дефекта осевым паховым лоскутом на ножке, а 
при других причинах использовался свободный васкуляризиро-
ванный трансплантат лучевого лоскута. Таким образом, в этих 6 
клинических наблюдениях размеры стриктур варьировали от 14 
до 18 см, а средний размер дефекта составил 15,7±1,6 см. 

В ближайшем послеоперационном периоде раны зажили 
первичным натяжением. Осложнений со стороны донорских зон 
не было за исключением нагноения в средней части паховой об-
ласти в 1 наблюдении. Рана зажила вторичным натяжением. 

В отдалённом периоде, в одном случае гипоспадии, раз-
вился уретральный свищ в передней части уретры. Выполнена 
повторная  операция, свищ был иссечён, проходимость уретры 
была восстановлена. Во всех наблюдениях уродинамика была 
удовлетворительной, лоскуты прижились, был достигнут опти-
мальный эстетический результат.   

Разработчиком и автором первых публикаций по протя-
жённой уретропластике при помощи васкуляризованного ауто-
трансплантата лучевого лоскута была микрохиругическая школа 
Всероссийского научного центра хирургии г. Москвы под руко-

водством Н.О. Миланова [15]. Эти операции продолжают приме-
няться в лечении стриктур задней части уретры и по настоящее 
время [16]. Несмотря на то, что в последнее десятилетие для 
создания неоуретры стали предлагаться новые виды свободных 
лоскутов, такие как передне-латеральный лоскут бедра, всё же 
использование лучевого лоскута пока остаётся более предпоч-
тительным [3, 6, 17].     

Как указывалось выше, за последнее десятилетие всё боль-
шую  популярность стали завоёвывать двухэтапные операции с 
использованием трансплантатов из слизистой полости рта (бу-
кальные лоскуты) [8, 9]. В представленной нами серии наблю-
дений случаи протяжённых субтотальных стриктур передней и 
задней частей уретры нередко сочетались с дефектами окружа-
ющих мягких тканей. В данной ситуации букальные лоскуты, не 
обладая достаточным объёмом пластического материала, не 
способны покрыть такие обширные дефекты ни по глубине, ни 
по протяжённости и, следовательно, ни по объёму потерянных 
тканей [18]. 

Высокотехнологичные вмешательства, требующие специ-
альных условий и квалификации хирурга, окупаются своими 
преимуществами: операции выполняются в один этап, восста-
навливается естественное мочеиспускание и семяизвержение, 
достигается оптимальный эстетический результат. Приведённые 

Рис. 4  Применение лучевого лоскута для пластики субтотального дефекта уретры вместе с мониторным кожным лоскутом: а 
– выкраивание двойного лучевого лоскута на сосудистой ножке; б – формирование неоуретры на катетере Фолея (20Ch); в – фор-
мирование проксимального уретрального анастомоза; г – ретроградная уретрография



258

операции дополняют перечень современных методов рекон-
струкции протяжённых стриктур уретры [19-24]. 

Заключение
Васкуляризированные комплексы тканей при протяжённых 

стриктурах уретры с сопровождающими дефектами кожи поло-
вого члена применяются в случаях, когда показания к двухэтап-

ным методам с использованием аваскулярных трансплантатов 
ограничены. Васкуляризированные лучевые лоскуты позволяют 
успешно заместить изолированные и сочетанные протяжённые 
стриктуры уретры и восполнить недостающий объём  мягких 
тканей полового члена. При промежностных формах гипоспадии 
использование местных тканей для создания неоуретры с укры-
тием дефекта волярной поверхности одним из несвободных ло-
скутов является методом выбора.

Рис. 5 Пластика уретры при промеж-
ностной (проксимальной) форме гипо-
спадии: а – разметка выкраивания кра-
ёв кожи для формирования уретры; 
б – вид спереди после формирования 
уретры; в – вид сбоку; г – выделение 
несвободного васкуляризированного 
пахового лоскута с участком деэ-
пителизации для проведения в под-
кожном тоннеле; д – вид сбоку после 
укрытия кожного дефекта полового 
члена; е – мочеиспускание через 1 ме-
сяц после операции
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