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Задачей реконструктивной хирургии урогени-

тальной области является полное функциональное 

и эстетическое восстановление органов урогени-

тальной области, как у мужчин, так и у женщин [1]. 

Началом пластической реконструктивной хирургии 

урогенитальной области можно считать 1936 год, 

когда Н.А. Богораз предложил пятиэтапный спо-

соб восстановления полового члена [2]. В развитии 

хирургии урогенитальной области можно выде-

лить два этапа: до появления микрохирургической 

аутотрансплантации тканей и после. До появле-

ния микрохирургии для лечения патологии уро-

генитальной области использовали, в основном, 

методы местной пластики, которые не всегда по-

зволяли полностью решить задачи реконструкции. 

Развитие микрохирургии привнесло новые возмож-

ности в пластическую хирургию урогенитальной 

области, в частности полную реконструкцию или 

создание мужских половых органов, устранение 

протяженных дефектов уретры [1, 3]. Микрохирур-

гическая аутотрансплантация свободных реваску-

ляризируемых тканей осуществляет привнесение 
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жизнеспособной дополнительной ткани в область 

реконструкции с учетом требований этой области, 

как к виду ткани, так и к ее составу, объему, фор-

ме и размерам [4]. Некоторые используемые для 

аутотрансплантации ткани и их комплексы кроме 

реваскуляризации содержат в себе возможность и 

реиннервации, что имеет огромное значение для 

достижения максимально возможных функцио-

нальных результатов [5, 6].

Накопленный нами общий опыт более двух ты-

сяч микрохирургических аутотрансплантаций сво-

бодных реваскуляризируемых и реиннервируемых 

тканей и их комплексов при различных заболева-

ниях, последствиях травм, врожденной патологии, 

ятрогении и других патологических состояниях 

пока-зал их широкие пластические возможности и 

подтвердил высокую надежность. Что касается хи-

рургического лечения патологии урогенитальной 

области, то использование микрохирургической 

аутотрансплантации свободных реваскуляризи-

руемых и реиннервируемых тканей позволяет по-

новому подойти к решению таких проблем, как 

травматические или ятрогенные повреждения и ам-

путации полового члена, воспалительные или пост-

травматические стриктуры уретры, врожденное не-

доразвитие наружных половых органов, нарушение 

половой идентификации и т. д. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

На сегодняшний день наш опыт хирургического 

лечения патологии урогенитальной области состав-

ляет 298 пациентов, которым было пересажено 408 

свободных реваскуляризированных микрохирурги-

ческих аутотрансплантатов. Среди этих пациентов 

с врожденной патологией урогенитальной области 

было 152 человека, которым было пересажено 220 

реваскуляризированных микрохирургических ау-

тотрансплантатов и 146 человек с приобретенными 

заболеваниями урогенитальной области, которым 

было пересажено 188 свободных реваскуляризиру-

емых микрохирургических аутотрансплантатов за 

период с 1991 по 2013 гг. 

Что касается распределения пациентов по воз-

расту, то наиболее пред-ставительной оказалась 

возрастная группа от 21 до 30 лет. Подавляющее 

большинство пациентов принадлежит к наиболее 

активной части населения в возрасте до 45 лет, что 

делает проблему хирургического лечения врожден-

ных и приобретенных заболеваний урогенитальной 

области и их последствий не только медицинской, 

но и социальной. 

Группу с врожденной патологией урогениталь-

ной области составили пациенты с врожденными 

аномалиями развития урогенитальной области, 

включая гипоспадию и эписпадию, лимфангиома-

тозом мошонки и полового члена. Всем больным 

выполнена уретропластика и пластика гениталий с 

ис-пользованием метода микрохирургической ау-

тотрансплантации свободных реваскуляризирован-

ных комплексов тканей. 

Группу с приобретенной патологией урогениталь-

ной области составили пациенты с травматическими 

повреждениями полового члена, олеогранулемами 

полового члена, травматической утратой полового 

члена, ампутацией полового члена в результате за-

болевания, стриктурами и облитерациями уретры. 

Подавляющее большинство составили пациенты с 

утратой полового члена и с изолированными стрик-

турами и облитерацией уретры (таблица).

Таблица. 

Распределение больных с патологией урогенитальной 
области по этиологии

Этиология Всего

Врожденные заболевания

1. Эписпадия 16

2. Гипоспадия 18

3. Гермафродитизм 59

4. Синдром малого полового члена 30

5. Лимфангиоматоз мошонки и полового члена 8

Приобретенные заболевания

1. Травматическая и ятрогенная ампутация по-

лового члена

85

2. Травма полового члена без ампутации 22

3. Лучевое поражение гениталий 6

4. Стриктуры и облитерации уретры 44

5. Олеогранулемы полового члена и мошонки 12

Всего: 297

Для реконструкции полового члена методом вы-

бора мы считаем использование торакодорсального 

микрохирургического аутотрансплантата — ком-

плекс кожно-мышечных тканей спины на основе 

торако-дорсального сосудистого пучка. Его мы ис-

пользовали в 153 наблюдениях. Для реконструкции 

стволовой части уретры мы применяем лучевой ми-

крохирургический аутотрансплантат, пластичные 

свойства которого позволяют формировать из него 

тубуляризированную структуру (245 наблюдений). 

Оба аутотрансплантата можно использовать и для 

закрытия различных дефектов мягких тканей уро-

генитальной области. Для реконструкции в уроге-

нитальной области мы использовали также другие 

реваскуляризируемые мышечные аутотранспланта-

ты (широчайшая мышца спины — 16 наблюдений, 
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зубчатая мышца — 6 наблюдений, прямая мышца 

живота — 8 наблюдений), ротированные паховые 

лоскуты — 12 наблюдений.

В нашем отделении разработан целый ряд уни-

кальных и оригинальных методик, которые позво-

ляют в полной мере произвести функциональную 

и эстетическую реабилитацию пациентов с врож-

денной и приобретенной патологией урогениталь-

ной области. В частности, для решения проблемы 

истинной микрофаллии, связанной с врожденной 

патологией урогенитальной области нами была раз-

работана, предложена методика заместительной 

интеграционной фаллоуретропластики [7]. По дан-

ной методике была подана заявка на изобретение и 

получено положительное решение. Данная методи-

ка нами была также адаптирована для пациентов с 

приобретенной патологией урогенитальной обла-

сти, в частности, при частичных ампутациях и не-

крозах полового члена. 

МЕТОДИКА ЗАМЕСТИТЕЛЬНОЙ 
ИНТЕГРАЦИОННОЙ 
ФАЛЛОУРЕТРОПЛАСТИКИ

Оперативное вмешательство выполняем под эн-

дотрахеальным наркозом. Забор торакодорсального 

кожно-мышечного аутотрансплантата осуществля-

ем по стандартной методике. Забранный аутотран-

сплантат сворачиваем в трубку, из которой форми-

руем тело и головку неофаллоса. Образовавшуюся 

на спине после забора аутотрансплантата рану при 

максимальном размере забираемого аутотран-

сплантата 18х22 см ушиваем первично, с использо-

ванием метода скользящей ротационной местной 

кожной пластики с ротацией нижне-бокового кож-

но-фасциального лоскута, который выкраиваем на 

кожном основании шириной чуть больше половины 

ширины донорского дефекта. Выделенный лоскут 

ротируем в область донорского дефекта и фиксиру-

ем по краям раны. При достаточной эластичности 

кожи пациента и сравнительно небольшом размере 

взятого лоскута (11х14 см) образовавшуюся на спи-

не рану возможно ушить линейно (рис. 1).

После отсечения головки полового члена преци-

зионно выделяем кавернозные тела с сохранением 

дорсального сосудисто-нервного пучка, которые 

подготавливаем для интеграции в неофаллос (рис. 

2, 3). Также следует прецизионно выделить дис-

тальный конец уретры, который будет временно 

размещен у основания неофаллоса до проведения 

последующей уретропластики. В области лобка 

формируем ложе для размещения неофаллоса с об-

нажением нижних ветвей лобковых костей. Далее 

слева или справа (в зависимости от состояний сосу-

дов, мы предпочитаем слева), начиная от уровня па-

ховой складки осуществляем доступ к донорскому 

сосудистому пучку (глубокий нижний эпигастраль-

ный сосудистый пучок) через вертикальный раз-

рез кожи от паховой складки вверх по медиальной 

границе левой или правой прямой мышцы живо-

та. После рассечения апоневроза и отведения пря-

мой мышцы живота латерально обнажаем нижний 

эпигастральный сосудистый пучок, состоящий из 

нижних эпигастральных артерии и вены, который 

выделяем на максимально возможном расстоянии 

до того момента, пока сосуды сохраняют стволовое 

строение. Для осуществления моторной реиннер-

Рис. 1. Этап операции Заместительной интеграционной 
микрохирургической фаллопластики ТДЛ. 

Неофаллос, сформированный из торако-дорсального 
аутотрансплантата

Рис. 2. Этап операции Заместительной интеграционной 
микрохирургической фаллопластики ТДЛ. Выделенные 

кавернозные тела собственного полового члена пациента

Рис. 3. Этап операции Заместительной интеграционной 
микрохирургической фаллопластики ТДЛ. Вид полового члена 

после отсечения головки, половой член подготовлен 
к интеграции в неофаллос



УРОЛОГИЯ

19СЕЧЕНОВСКИЙ ВЕСТНИК      № 2(16) 2014 г.

вации неофаллоса (широчайшей мышцы в составе 

торакодорсального аутотрансплантата) используем 

двигательную ветвь запирательного нерва, иннер-

вирующего нежную мышцу бедра, которую выделя-

ем через разрез по внутренней поверхности бедра в 

проекции переднего края нежной мышцы и ротиру-

ем вверх к ране на передней брюшной стенке. 

Фиксацию неофаллоса выполняем путем нало-

жения швов через мышечную часть аутотрансплан-

тата и надкостницу лобковых костей. На этом этапе 

осуществляем интеграцию кавернозных тел соб-

ственного полового члена пациента в тело неофал-

лоса. Кавернозные тела располагаем по латераль-

ным сторонам неофаллоса вдоль срединной оси и 

частично фиксируем к мышечной части аутотран-

сплантата. Наружное отверстие уретры фиксируем 

кожными швами у основания неофаллоса по ниж-

ней его полуокружности. Сосудисто-нервный пучок 

через сформированный тоннель проводим к донор-

ским сосудам и нерву (рис. 4). С использованием 

операционного микроскопа накладываем швы на 

нерв и сосуды. При этом нейрорафию осуществля-

ем отдельными узловыми эпиневральными швами, 

микрососудистые анастомозы формируем преиму-

щественно с использованием обвивного шва.

Рис. 4. Этап операции Заместительной интеграционной 
микрохирургической фаллопластики ТДЛ. 

Вид пациента в конце операции

Заместительную уретропластику мы вполняем 

не ранее чем через 6 мес. после операции замести-

тельная интеграционная фаллопластика. Это время 

необходимо для адаптации пересаженных тканей 

неофаллоса, формированию устойчивого рубца и 

кровоснабжения. Заместительную уретропластику 

мы также проводим под эндотрахеальным нарко-

зом. Забор свободного реваскуляризированного 

лучевого кожно-фасциального аутотрансплантата 

осуществляем по стандартной методике, однако 

предварительную разметку согласуем с размерами 

неофаллоса, областью вывода собственной уретры 

пациента, другими особенностями анатомии и гео-

метрии промежности (рис. 5). 

Рис. 5. Этап операции Заместительная уретропластика. 
Предоперационная разметка лучевого аутотрансплантата

Рис. 6. Этап операции Заместительная уретропластика. 
Формирование трубки неоуретры из лучевого аутотрансплантата 

на катетере Фоллей

На катетере Фоллей из забранного аутотран-

сплантата формируем уретральную трубку, кото-

рую размещаем в предварительно подготовленный 

тоннель в теле неофаллоса, причем размер тоннеля 

должен превышать размеры неоуретры для свобод-

ного ее размещения с целью исключения компрес-

сии в послеоперационном периоде сосудистой 

ножки нарастающим отеком (рис. 5). Формиро-

вание уретрального анастомоза следует проводить 

прецизионно, исключая выворачивания эпидер-

мальной поверхности лучевого аутотрансплантата 

наружу для профилактики образования свищей 

(рис. 4). Донорскими сосудами также как и при 

заместительной фаллопластике являются сосу-

ды глубокого эпигастрального сосудистого пучка. 

Естественно, мы используем противоположный 

пучок, ориентируя сосуды лучевого аутотран-

сплантата к правой подвздошно-паховой области 

во время позиционирования неоуретры. С исполь-

зованием операционного микроскопа накладыва-

ем швы на сосуды. Микрососудистые анастомозы 

формируем преимущественно с использованием 
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обвивного шва. Считаем необходимым формиро-

вание двух венозных анастомозов для уменьшения 

риска возникновения декомпенсации кровообра-

щения из-за нарушения венозного оттока. В даль-

нейшем контроль состояния кровообращения ау-

тотрансплантата возможно и следует осуществлять 

по состоянию видимой кожной площадки дисталь-

ной части неоуретры (рис. 7).

Рис. 7. Этап операции Заместительная уретропластика. 
Окончательный вид в конце операции

Следует отметить, что возникший дефект в 

донорской области (предплечье) ушиваем или 

линейно, или с использованием свободного 

расщепленного перфорированного кожного ауто-

трансплантата, забор которого осуществляем на 

том же предплечье с дальнейшим сокрытием об-

ласти взятия в линейный шов. Одним из важных 

моментов операции считаем наложение пункци-

онным методом цистостомы для уменьшения воз-

можности подтекания мочи по уретре, что может 

препятствовать нормальному срастанию тканей в 

области уретрального анастомоза и приводить к 

формированию свищей.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ МЕТОДИКИ 
ЗАМЕСТИТЕЛЬНОЙ ИНТЕГРАЦИОННОЙ 
ФАЛЛОУРЕТРОПЛАСТИКИ

С использованием данной методики нами было 

прооперировано 5 пациентов в возрасте от 28 до 

38 лет по поводу синдрома микрофаллии в рамках 

основного врожденного заболевания урогениталь-

ной области. У трех пациентов был установлен 

диагноз гипоспадия (мошоночная или стволовая 

формы), у двоих пациентов — адреногенитальный 

синдром. У всех пяти пациентов размеры полового 

члена были менее 2,5 см. Трое пациентов с диагно-

зом гипоспадия были неоднократно оперирова-

ны в детстве по поводу врожденного заболевания 

с целью реконструкции уретры и полового члена. 

Все пациенты предъявляли жалобы на размеры по-

лового члена, а также на невозможность осущест-

вления полового акта. Во всех пяти наблюдениях 

выполнили заместительную интеграционную фал-

лопластику и уретропластику, аутотрансплантаты 

полностью прижили, декомпенсаций кровообра-

щения не наблюдали. Следует отметить в двух на-

блюдениях формирование в послеоперационном 

периоде гематом в области промежности, кото-

рые самостоятельно опорожнились без развития 

в дальнейшем инфекционно-гнойного процесса 

и без формирования свищей. Также в двух наблю-

дениях имели не полное приживление кожных ау-

тотрансплантатов на предплечье, что потребовало 

проведения перевязок с ранозаживляющими пре-

паратами.

Клиническое наблюдение.
Пациент А. 28 лет, поступил в отделение пла-

стической и челюстно-лицевой хирургии РНЦХ им 
акад. Б.В.Петровского РАМН с диагнозом: Гипоспа-
дия, микропения (рис. 8 А, Б.) В анамнезе: В 1989 году 
люмботомия, выпрямление ствола полового члена, в 
1999 году двусторонняя мастэктомия по поводу ги-
некомастии, прошел курс андрогенной терапии. Па-
циент предъявлял жалобы на неудовлетворительные 
размеры полового члена и невозможность осущест-
вления полового акта, а также на подтекание мочи 
из свища в промежностной части реконструирован-
ной уретры.

Первым этапом пациенту была выполнена опера-
ция: заместительная интеграционная фаллопластика 
свободным реваскуляризированным и реиннервирован-
ным микрохирургическим торако-дорсальным ауто-
трансплантатом по ранее описанной нами методике 
(рис. 1-4). 

Через 11 месяцев пациент повторно был госпи-
тализирован в отделение (рис. 9 А, Б). При этом 
пациент стал предъявлять жалобы на затруднение 
мочеиспускания, ослабление струи. При осмотре 
была выявлена стриктура дистального отдела уре-
тры протяженностью около 2 см, перед которой 
располагался точечный свищ, через который проис-
ходило подтекание мочи во время мочеиспускания. 
Нами была выполнена операция: заместительная 
уретропластика свободным реваскуляризированным 
микрохирургическим лучевым аутотрансплантатом 
с устранением стриктуры уретры и удалением свища 
(рис. 5-7). В послеоперационном периоде имело место 
образование гематомы в области промежности, ко-
торая самостоятельно эвакуировалась без каких-ли-
бо последствий. Цистостома была удалена на 18 сут 
после операции. Самостоятельное мочеиспускание 
без затруднений. При проведении микционной муль-
тиспиральной цистоуретрографии через 3 недели по-
сле операции неоуретра и область уретрального ана-
стомоза без сужений. 
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Рис. 8. Пациент А. 28 лет. Диагноз: Гипоспадия. Микропения. 
А — Вид до операции, в фас. Б — Вид до операции, в профиль

Рис. 9. Пациент А. 28 лет. Диагноз: Гипоспадия. Микропения. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В реконструктивной хирургии и урологии, не-

смотря на многообразие предлагаемых методик, су-

ществуют проблемы, которые до сих пор не находят 

своего оптимального решения. К этим проблемам 

относятся обширные дефекты и деформации уро-

генитальной области и, в основном, необходимость 

восстановления полового члена и уретры у мужчин 

при полной их утрате или субтотальном поражении 

вследствие травмы или заболевания. Эффектив-

ное решение относится к направлениям хирургии, 

где напрямую пресекаются интересы урологии, 

возможности современной пластической и рекон-

структивной хирургии и микрохирургии. 

Основное преимущество при использовании 

высоких технологий (метода микрохирургической 

пересадки свободных реваскуляризируемых ауто-

трансплантатов) для лечения различной патологии 

урогенитальной области заключается в привнесе-

нии дополнительной, хорошо кровоснабжаемой и, 

при необходимости, реиннервированной ткани в 

реципиентную область, что позволяет рассчитывать 

не только на анатомическое, но и на функциональ-

ное восстановление реконструируемого органа или 

его части.

Приведенная в качестве примера разработанная 

нами оригинальная методика заместительной инте-

грационной фаллоуретропластики демонстрирует 

все преимущества микрохирургической аутотран-

сплантации в лечении патологии урогенитальной 

области. Данные способы позволяют свободно ма-

нипулировать размерами формируемого полового 

члена. Следует также отметить, что при отсутствии 

или недостаточности реиннервации торакодор-

сального аутотрансплантата как запасной вариант 

остается возможность выполнения эндопротезиро-

вания неофаллоса. Интеграция в создаваемый не-

офаллос собственных кавернозных тел пациента, а 

также сохранение дорсального сосудисто-нервного 

пучка полового члена, позволяет сохранить элемен-

ты чувствительности и естественной эрекции, что 

также важно для проведения полового акта. Еще 

одним неоспоримым преимуществом данной ме-

тодики является ее одноэтапность, в то время как 

общеизвестные методики подразумевают под собой 

три и более оперативных вмешательства при благо-

приятном течении послеоперационных периодов, а 

это подтверждает экономическую эффективность 

технологии. Микрохирургическая аутотрансплан-

тация тканей в урологии открыла возможности ре-

шать самые сложные реконструктивные задачи с 

получением лучшего результата, чем при примене-

нии традиционных методик, но главная заслуга ее 

в том, что она позволила решать задачи, которые до 

этого не имели своего решения вообще, а пациенты 

считались неизлечимыми.

Вид через 11 месяцев после операции — заместительная 
интеграционная фаллопластика свободным 

реваскуляризированным и реиннервированным 
микрохирургическим торако-дорсальным аутотрансплантатом.

А — Вид в фас, Б — Вид в профиль
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