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Оперативное лечение гипоспадий, протяженных 
стриктур и облитераций уретры остается одной из акту-
альных проблем современной урологии. Отечественными и 
зарубежными урологами предложены различные консерва-
тивные и хирургические методы лечения стриктур мочеи-
спускательного канала, такие как бужирование, внутренняя 
оптическая уретротомия, имплантация постоянных уре-
тральных стентов и реконструктивно-восстановительные 
операции [19]. Изучение роли спонгиофиброза – ведущего 
процесса в формировании стриктуры, позволило объяс-
нить причины неэффективности бужирования уретры, и 
оценить результаты внутренней оптической уретротомии, 
в ходе которой не выполняется радикальное удаление 
склеротически измененных тканей мочеиспускательного 
канала. Становится очевидным, что единственным пато-
генетически обоснованным методом лечения стриктур 
уретры является уретропластика, при которой сужение 
иссекается в пределах здоровых тканей [15]. Однако не 
существует универсальной хирургической техники, при-
емлемой для различных видов стриктур, что обязывает 
урологов, занимающихся данной проблемой, владеть раз-
личными методами уретропластики и применять из их 
большого разнообразия наиболее подходящий вариант в 
соответствии с конкретной клинической ситуацией [2].

Материалы и методы
В период с 2005 по 2013 г. в отделении урологии НМХЦ 

им. Н.И. Пирогова выполнено 53 операции по поводу ги-
поспадий, протяженных стриктур, облитераций уретры у 
мужчин. Из них было проведено 10 операций по поводу 
гипоспадий, 41 – протяженных стриктур, 2 – облитераций 
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Резюме.  В ретроспективное исследование включено 53 пациента. 
Проведено 10 операций по поводу гипоспадий, 2 операции – по поводу об-
литерации уретры и 41 операция – по поводу протяженной стриктуры уретры у 
мужчин. Возраст пациентов колебался от 43 до 67 лет. В послеоперационном 
периоде наблюдались следующие осложнения: подкапывание мочи – у 3 
пациентов, ишемия кожи полового члена – у 2 пациентов и образование по-
вторной стриктуры – у 1 пациента. С целью объективного сравнения качества 
жизни использовался опросник SF-36.
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уретры, облитерация уретры, кожный лоскут.

уретры. Средний возраст пациентов – 50 лет (диапазон 
43–67 лет). Средний период наблюдения – 48 месяцев. 
Всем пациентам была выполнена заместительная аугмен-
тационная пластика уретры. Были использованы такие 
пластические материалы, как препуциальный и пениль-
ный кожные васкуляризированные лоскуты. Стриктура 
(или облитерация) локализовалась преимущественно в 
бульбозном отделе уретры – у 13 пациентов, пенильного 
отдела наблюдалась у 17 пациентов. У 11 пациентов была 
стриктура пенильного и бульбозного отделов. Про-
тяженность стриктур составила от 4 до 17 см (медиана 
5 см). Жалобы больных, клиническая картина, а также 
результаты предоперационного обследования указывали 
о необходимости проведения хирургического лечения 
данной группы пациентов в объеме заместительной 
уретропластики. Выполнялась пластика васкуляризиро-
ваным кожным препуциальным лоскутом по McAninch 
у 35 пациентов, пластика васкуляризированым кожным 
пенильным лоскутом по Orandi у 18 пациентов. 

До операции пациентам был проведен комплекс 
диагностических инструментальных исследований для 
подтверждения диагноза. Начинали с ультразвукового 
исследования мочевыводящих путей, проведения уроф-
лоуметрии и определения объема остаточной мочи. 
Урофлоуметрия для пациента со стриктурой мочеиспу-
скательного канала и сохраненной способностью к само-
стоятельному мочеиспусканию является незаменимым 
методом в диагностике перед операцией и динамическом 
наблюдении после нее.

Сроки наблюдения за пациентами после проведенно-
го оперативного вмешательства составляли от полугода 

* e-mail: nmhc@mail.ru

УДК: 616.62-007.271/.66-007.26-089.844-55.1
DOI: 10.25881/BPNMSC.2018.96.68.011



51Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2018, т. 13, № 3

Нестеров С.Н., Ханалиев Б.В., Косарев Е.И., Бонецкий Б.А., Барсегян А.Г.
ВАСКУЛЯРИЗИРОВАННЫЕ КОЖНЫЕ ЛОСКУТЫ ПРИ ПЛАСТИКЕ ГИПОСПАДИЙ, ПРОТЯЖЕННЫХ СТРИКТУР И ОБЛИТЕРАЦИЙ УРЕТРЫ У МУЖЧИН

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Табл. 1. Критерии эффективности уретропластики (по результатам уроф-
лоуметрии)

Удовлетворительные 
результаты урофлоу-
метрии

Хорошие результаты 
урофлоуметрии

Отличные результаты 
урофлоуметрии

Qmax > 8 мл/с, 
но < 12 мл/с

Qmax > 12 мл/с, 
но < 16 мл/с

Qmax была >16 мл/с

до 5 лет. Послеоперационное обследование проводилось у 
всех пациентов в раннем послеоперационном периоде, а так-
же через 12 месяцев после проведения уретропластики.

Полученные данные обрабатывали методами много-
мерной статистики. При статистическом анализе раз-
личия между исследуемыми пациентами признавались 
статистически значимыми при вероятности безошибоч-
ного прогноза р = 95% (p<0,05).

Результаты
Все пациенты были оперированы, методики уре-

тропластики, а также выбор количества этапов хирургии 
определялись, прежде всего, протяженностью стриктурных 
поражений, степенью сужения уретры, наличием острых и 
хронических инфекционно – воспалительных изменений в 
уретре, наличием свищей. Подкапывание мочи сразу после 
акта мочеиспускания наблюдалось у 3 пациентов, ише-
мия кожи полового члена – у 2 пациентов и образование 
повторной стриктуры – у 1 пациента. При определении 
критериев оценки эффективности выполненной операции 
учитывали данные урофлоуметрии (Табл. 1). 

При оценке качества жизни по опроснику SF-36 
состояние как физического, так и психологического 
компонента здоровья пациентов через 12 месяцев по-
сле операции достоверно улучшилось по сравнению с 
предоперационными показателями.

При статистическом анализе различия между ис-
следуемыми пациентами признавались статистически 
значимыми при вероятности безошибочного прогноза 
р = 95% (p<0,05).

Методика операции 
Операция проводится в положении пациента на спи-

не или в положении для промежностных манипуляций в 
зависимости от расположения пораженной части уретры. 
Определяются границы кожного доступа к пораженному 
участку мочеиспускательного канала и планируемого 
кожного лоскута (Рис. 1).

При визуальном контроле оценивается длина пора-
женного участка уретры. Проксимальным циркулярным 
и разрезом сложной конфигурации выкраивается кожно- 
фасциальный лоскут шириной около 2 см. Разрезы вы-
полняются на глубину до фасции Бака. Далее выполня-
ется мобилизация тканей в проксимальном направлении 
между фасцией Бака и мясистой оболочкой полового 
члена. Проксимальный разрез выполняется до мясистой 
оболочки полового члена.

Далее выполняется мобилизация между мясистой 
оболочкой и кожей полового члена с субэпителиальным 
кровеносным сплетением. Таким образом, возможно со-
хранить кровоснабжение препуциального (пенильного) 
лоскута (васкуляризированный лоскут) по сосудам из 
мясистой оболочки полового члена (Рис. 2).

Суженный участок мочеиспускательного канала рас-
секается. Дистальный (после перемещения внутренний) 
край кожного лоскута сшивается с правым краем уре-

Рис. 1. Границы кожного лоскута

Рис. 2. Мобилизация кожного лоскута

Рис. 3. Этап анастомозирования кожного васкуляризированного лоскута 
с уретрой

тральной площадки. Выполняется ротация кожного края 
лоскута на 180 градусов эпителиальной поверхностью 
внутрь просвета. Сшиваются свободные края кожного 
лоскута и уретральной площадки (Рис. 3).
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Зона швов между левым краем уретральной пло-
щадки и кожей укрывается вторым рядом швов между 
мясистой оболочкой и белочной оболочкой кавернозных 
тел. Далее производится послойное ушивание операци-
онной раны.

 Клинический пример
Больной М., 52 лет поступил в отделение урологии 

НМХЦ в 2013 году с жалобами на затрудненное само-
стоятельное мочеиспускание. В анамнезе неоднократные 
(в течение 5 лет) бужирования уретры для устранения 
сужения, развившегося после перенесенного уретрита. 
По данным УЗИ уретры и парауретральных тканей 
определялся спонгиофиброз тяжелой степени, а также 
склеротические изменения парауретральных тканей в 
мембранозном и дистальной части простатического от-
делов. При проведении урофлоуметрии максимальная 
объемная скорость потока (Qmax) составляла 5,4 мл/с 
(Рис. 4). При обследовании на основании данных анам-
неза, физикального обследования, ретроградной уретро-
графии, микционной урографии и уретроскопии был 
установлен диагноз протяженная стриктура пенильного, 
бульбозного и мембранозного отделов мочеиспускатель-
ного канала протяженностью 10 см (Рис. 5).

Было решено провести реконструктивное опера-
тивное вмешательство – пластику пенильного отдела 
уретры васкуляризированным кожным препуциальным 
лоскутом по McAninch (Рис. 6). Васкуляризированный 
лоскут формировался из препуциальной кожи, по воз-
можности максимально сохранялись сосуды глубокой 
фасции полового члена. Мочеиспускательный канал в 
области сужения рассекался по вентральной поверх-
ности. Края лоскута герметично сшивались с краями 
уретры, с плотным соприкосновением к сохранившемуся 
слизистому слою.

Ранний послеоперационный период протекал без 
особенностей. Инфекционных поражений мочевых 
путей не отмечалось. На 13 сутки после оперативного 
вмешательства уретральный катетер удален, проводилось 
динамическое наблюдение в период восстановления са-
мостоятельного мочеиспускания.

При контрольном обследовании через 6 месяцев по-
сле оперативного вмешательства у пациента наблюдалось 
капельное выделение мочи из уретры непосредственно 
после акта мочеиспускания, жалоб по этому поводу па-
циент не предъявлял. По результатам урофлоуметрии 
у пациента определены референсные уродинамические 
показатели, максимальная скорость потока Qmax со-
ставила 18 мл/с.

При обследовании через 12 месяцев после оператив-
ного вмешательства у пациента определены нормальные 
уродинамические показатели Qmax –23,4 мл/с (Рис. 7). 
По данным уретрографии – уретра проходима во всех 
отделах (Рис. 8).

Рецидивов стриктуры уретры и других послеопера-
ционных осложнений не отмечено.

Рис. 4. Урофлоуметрия пациента до операции. Больной М., 52 лет

Рис. 5. Ретроградная уретрография. Больной М., 52 лет

Рис. 6. Реконструкция уретры с использованием комбинированного кож-
ного  лоскута. Тот же пациент
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Обсуждение
Статистика, связанная со стриктурной болезнью 

уретры, демонстрирует в последние 5–10 лет существен-
ный рост распространения стриктур уретры у мужчин, 
требующих сложных уретропластик [1; 16; 18]. Данное 
обстоятельство, на наш взгляд, связано со следующими 
причинами: прежде всего, это рост случаев механической 
травмы таза, промежности, полового члена у мужчин, 
сопровождающейся повреждением мочеиспускатель-
ного канала [5; 8; 11]; бурное развитие эндоурологии в 
виде трансуретральных эндоурологических методик 
для диагностики и лечения большинства урологических 
заболеваний [7; 9; 10], что привело к увеличению числа 
интраоперационных травм (или послеоперационных из-
менений в слизистой) и развитию инфекции в уретре.

Послеоперационный рецидив стриктуры наблюда-
ется по данным литературы в 30–75% случаев [12; 13; 14; 
15; 17], что требует проведения повторных оперативных 
вмешательств и крайне негативно сказывается на ка-
честве жизни пациентов, нарушая как их социальную 
активность, так и сексуальную функцию [6; 12]. В на-
стоящее время в медицинской практике качество жизни 
считается высокоинформативным показателем оценки 
состояния здоровья и является важным, а в ряде случае 
основным критерием эффективности лечения в клини-
ческих исследованиях. В связи с этим изучение качества 
жизни больных, наряду с оценкой сексуальной функции 
и наличия симптомов нижних мочевых путей после 

реконструктивных операций на уретре является мерой 
эффективности данной хирургии [3; 4].

Таким образом, следует отметить, что реконструктив-
ная хирургия уретры является крайне сложной областью 
современной урологии. И только следуя определенному 
алгоритму и правилам уретральной хирургии, возможно, 
добиться хороших клинических результатов. Несмотря на 
длительный период наблюдения за пациентами в нашем 
исследовании, перенесшими реконструктивные операции 
на мочеиспускательном канале, необходима комплексная 
оценка результатов в более долгосрочной перспективе, 
что позволило бы выработать окончательные рекомен-
дации по улучшению результатов лечения пациентов со 
стриктурами уретры.

Выводы
Пенильные и препуциальные кожные лоскуты, вы-

деленные на фасциальной питающей ножке, практически 
полностью лишены риска отторжения и благодаря своим 
морфофункциональным особенностям относительно 
редко приводят к возникновению рецидива стриктуры. 
Тем не менее, существует риск возникновения ослож-
нений, вследствие этого необходимо учитывать сопут-
ствующую патологию пациента, тщательно проводить 
наблюдение и коррекцию нарушений в пред- и послео-
перационном периоде. 

Не стоит забывать об осложнениях при пластике 
кожным васкуляризированным лоскутом, как в случае 
использования пенильного, так и препуциального лоскута 
наблюдалось подкапывание мочи сразу после акта мочеи-
спускания («urine dribbling»). Данное явление объясняется 
достаточно большой растяжимостью кожного лоскута, 
что приводит к тому, что во время акта мочеиспускания 
сильным турбулентным потоком немного мочи задержи-
вается в зоне пластики, а после наблюдается ее подкапы-
вание (данное «явление» можно отнести к особенностям 
последствий таких операций, нежели к осложнению). 

Использование кожного лоскута в случае неудачного 
его выделения может вызвать ишемию кожи полового 
члена. В нашем случае у двух пациентов уже в конце 
операции наступили ишемические нарушения кожи 
полового члена. В течение трех месяцев после операции 
произошла реваскуляризация ишемизированной области 
с формированием зоны фиброза, что, однако, не привело 
к выраженной деформации полового члена и значитель-
ным визуально-эстетическим дефектам. 

Повторное стриктурообразование в послеопераци-
онном периоде наблюдалось у одного пациента в случае 
использования пластики пенильным васкуляризирован-
ным кожным лоскутом. Основной причиной образования 
повторных сужений уретры являлся фиброзно-склеро-
тический процесс в зоне анастомозирования кожного 
лоскута и слизистой мочеиспускательного канала. Это 
может быть связано с несколькими факторами: нару-
шение кровоснабжение слизистого слоя уретры в зоне 
анастомоза, недостаточная герметичность анастомоза.

Рис. 7. Урофлоуметрия пациента через 12 месяцев после реконструктивной 
пластики. Тот же пациент

Рис. 8. Уретрограмма через 12 месяцев после операции. Тот же пациент



54 Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2018, т. 13, № 3

Нестеров С.Н., Ханалиев Б.В., Косарев Е.И., Бонецкий Б.А., Барсегян А.Г.
ВАСКУЛЯРИЗИРОВАННЫЕ КОЖНЫЕ ЛОСКУТЫ ПРИ ПЛАСТИКЕ ГИПОСПАДИЙ, ПРОТЯЖЕННЫХ СТРИКТУР И ОБЛИТЕРАЦИЙ УРЕТРЫ У МУЖЧИН

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Полученные результаты, на наш взгляд, достаточ-
но убедительно свидетельствуют, что пластика уретры 
кожным васкуляризированным лоскутом является вы-
сокоэффективной методикой хирургического лечения 
стриктур и облитераций пенильного и бульбозного 
отделов мочеиспускательного канала и может являться 
методом выбора среди других используемых методик 
оперативного лечения.

Авторы заявляют об отсу тствии конфликта 
интересов.
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