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Важность проблемы ведения больных с гипоспадией обусловлена не только высокой частотой встречаемости данной аномалии, но и ча-
стым развитием послеоперационных осложнений и рецидивов. В данном литературном обзоре представлена информация относительно 
рекомендаций по ведению больных с гипоспадией, причин развития неудачных исходов, а также основные сведения касательно преиму-
ществ наиболее часто используемых на сегодняшний день методик. Изучение данных литературы показывает отсутствие единого мнения 
относительно таких важных моментов, как выбор оптимального возраста для проведения операции, применение различных видов мочеот-
водников, оптимальный метод укрытия дефекта,  этапность операции и т.д. Предлагаемые алгоритмы не согласованы, порой противоречат 
друг другу, и в большинстве своём неудобны в использовании. Всё вышеперечисленное обуславливает необходимость проведения новых 
исследований касательно оптимизации ведения больных с гипоспадией.  
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The importance of the administration problems of patients with hypospadias is due not only to the high frequency of occurrence of this anomaly 
but also the frequent development of postoperative complications and relapses. In this literature review provides information on guidelines for the 
management of patients with hypospadias, the causes of unsuccessful outcomes, as well as basic information regarding the benefits of the most 
frequently used techniques today. The study of the literature data shows the lack of consensus on such important points as the choice of the optimal 
age for the operation, the use of different types of urine traps, the optimal method of covering the defect, the phasing of the operation, etc. The 
proposed algorithms are not consistent, sometimes contradict each other, and most of them are inconvenient to use. All of the above causes the need 
for new research on the optimization of the management of patients with hypospadias.
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О б з о р ы  л и т е р а т у р ы

Гипоспадия является одним из наиболее распространён-
ных врождённых пороков мочеполовой системы, причём 

она встречается как в мужской, так и в женской популяции [1, 2]. 
Данная аномалия сопровождается комплексным нарушением 
развития всех уровней мочеполового тракта у больных, в том 
числе уменьшением сагитального диаметра пещеристых тел, 
меньшей их эластичностью, снижением эластичности уретры, 
а также нарушением функции мочевого пузыря [3]. Кроме того, 
наблюдаются смягчение губчатого тела и недоразвитие большей 
доли кавернозных тел, доказанные результатами эластографии 
[4]. Проблема лечения больных с гипоспадией в современном 
научном сообществе, является предметом множества дискус-
сий, причём, иногда достаточно бурных. Предметом спора явля-
ется не только выбор оптимального метода вмешательства при 
данном виде врождённой аномалии мочеполовой системы, но 
и выбор оптимального возраста, этапность операции, целесоо-
бразность предоперационной гормональной терапии, влияние 
различных факторов на развитие рецидивов и осложнений и 
другие, не менее важные, вопросы. Единственным «постула-
том» касательно лечения больных с гипоспадией, с которым со-
глашаются на сегодня все специалисты, занимающиеся данной 
проблемой, является исключительная необходимость хирурги-
ческого вмешательства при данном виде порока.

Несмотря на существование более трёхсот методик опе-
раций при гипоспадии, на сегодняшний день большая их часть 
имеет лишь историческое значение. В настоящее время наибо-
лее часто используются методики TIP (tubularized incised plate) 
[1, 3]. Существует множество исследований последних лет, по-
свящённых проблемам хирургического лечения гипоспадии, од-
нако их результаты довольно сомнительны и часто противоречат 
друг другу [5].

Хирургия гипоспадии имеет более, чем двух тысячелетнюю 
историю, когда на ранних этапах применялись такие кажущиеся 
сегодня дикими методики, как ампутация полового члена при 
дистальной форме аномалии, а также удаление головки пени-
са. За столь долгую историю разработано более трёхсот методик 
хирургического устранения гипоспадии, однако до настоящего 
времени, ни одна из них не показывает стопроцентного вос-
становления у лиц с этим тяжёлым заболеванием [6]. Мировой 
истории известны случаи, когда гипоспадия становилась при-
чиной значительного снижения качества жизни, в том числе и 
у «сильных мира сего». Так, известно, что французский король 
Генрих II страдал гипоспадией, осложнённой бесплодием. Толь-
ко после долгих лет лечения бесплодие удалось устранить [7]. 

Основными проблемами хирургии гипоспадии продолжа-
ют оставаться создание адекватного изолятора для устранения 
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патологического влияния мочи (жидкости с низкими цифрами 
pH), выбора адекватного источника укрытия дефекта уретры, 
достижение оптимального косметического эффекта, восстанов-
ление как можно более физиологичной струи мочи, создание 
оптимальных условий для формирования эрекции. Без реше-
ния данных проблем невозможно добиться не только полного 
предотвращения рецидивов, но и хотя бы частичного снижения 
их частоты в послеоперационном периоде. Кроме основных во-
просов хирургии гипоспадии, перечисленных выше, существует 
целый ряд, на первый взгляд, второстепенных вопросов, таких 
как выбор шовного материала, сроки пребывания катетера в по-
лости уретры, определение компонентов антибактериальной те-
рапии и других. Однако, как показывает опыт многих поколений 
хирургов, в хирургической практике, как при лечении гипоспа-
дии, так и любой другой патологии, не может быть малозначи-
тельных аспектов. 

Таким образом, оптимизация хирургического лечения ги-
поспадии является актуальной многопрофильной проблемой 
андрологии, урологии и реконструктивно-пластической хи-
рургии. С целью изучения новейших предложений и недавно 
разработанных методик в хирургии гипоспадии, нами было ре-
шено провести литературный обзор научных работ по данной 
тематике, вышедших за последнее время. По нашему мнению, 
изучение отечественного и зарубежного опыта ведения боль-
ных с гипоспадией должно помочь хирургам в усовершенство-
вании хирургической тактики, а также улучшит функциональ-
ные и эстетические результаты оперативного лечения. 

Термин «hypospadias», согласно ряду источников [4, 5], 
был впервые применён Галеном и состоит из двух слагаемых, 
наиболее ярко описывающих основные свойства порока: hypo 
– снизу, spadon – дефект, трещина. Существует множество 
определений гипоспадии, как правило, отличающихся друг 
от друга добавлением либо исключением того или иного при-
знака [3]. Гипоспадия у мужчин чаще всего характеризуется 
нарушением развития уретры, патологическим расположени-
ем меатуса, наличием вентрального искривления пениса, на-
рушением мочеиспускания и половой дисфункцией [1]. Кро-
ме того, высока частота сопутствующих аномалий со стороны 
мужских половых органов, таких как крипторхизм, недоразви-
тие крайней плоти. 

Относительно частоты распространённости данного забо-
левания существуют различные мнения. Так, существует предпо-
ложение, что количество рождений детей с гипоспадией увели-
чивается на 1% каждый год в последние 30 лет [8, 9]. При этом, 
дистальные формы встречаются в подавляющем  большинстве 
случаев, частота их выявления колеблется в пределах 80-85% 
случаев [10-12]. Несмотря на более редкую встречаемость, прок-
симальные формы гипоспадии представляют гораздо большую 
трудность для оперирующих хирургов, чем дистальные формы. 
Если при дистальных формах порока необходимая протяжён-
ность неоуретры чаще всего не превышает пары сантиметров, 
то при проксимальных формах необходимо сформировать уре-
тральную трубку протяжённостью более 5 сантиметров.  Кроме 
того, тяжесть состояния больных с проксимальными формами 
гипоспадии обусловлена и тем фактом, что при этом виде чаще 
встречается сопутствующее недоразвитие половых органов. Это 
влечёт за собой необходимость проведения сложных вмеша-
тельств, либо многоэтапных операций [5, 10]. 

Что же касается вопроса, в каком возрасте лучше опериро-
вать, все современные специалисты считают целесообразным 
проведение вмешательства в возрасте 3-4 лет, так как именно в 

этом возрасте происходит понимание ребёнком своей принад-
лежности к определённому полу [9].

Безусловно, все специалисты в области хирургии гипоспа-
дии делятся на две группы: сторонники одноэтапных операций 
и сторонники двухэтапных. Основными доводами сторонников 
одноэтапных операций является меньшая травматичность, сни-
жение экономических и временных затрат, психологическая 
разгрузка пациента [9, 11]. Сторонники двухэтапных операций 
относят к положительным сторонам данных вмешательств сни-
жение натяжения, возможность наращивания тканей для следу-
ющих вмешательств, в результате чего появляется возможность 
укрытия больших дефектов [13, 14]. В ходе изучения отечествен-
ных статей, отмечается тенденция к выполнению одноэтапных 
методик [10, 15, 16]. Гиоргадзе П.Н. с соавт., на основе изучения 
результатов лечения 733 детей с гипоспадией, которым было 
проведено оперативное вмешательство в возрасте до 14 лет 
включительно, рекомендуют выполнение одномоментных опе-
раций в возрасте 3-4 лет, а при наличии изолированного меато-
стеноза – выполнение меатотомии сразу же после обнаружения 
аномалии [17]. 

Основной целью первичного хирургического вмешатель-
ства при гипоспадии должно являться устранение дефекта по-
лового члена с формированием функционирующей утретры, с 
предотвращением образования фистулы и стриктур, с дости-
жением приемлемого эстетического результата [18]. Из этого 
определения следует, что хирургия гипоспадии лежит на стыке 
трёх хирургических дисциплин: детской хирургии, урологии и 
реконструктивно-пластической хирургии [19]. При этом, иссле-
дования последних лет особую роль придают внешнему виду 
полового члена в послеоперационном периоде, так как внеш-
ний вид играет огромную роль в восприятии мужчины женщи-
ной [20, 21].

Так как местно-пластические операции в большинстве слу-
чаев не способны ликвидировать дефект уретры при гипоспа-
дии, многие авторы считают поиск новых экстрагенитальных 
материалов, оптимально подходящих для этой цели. Основ-
ными аутотрансплантатами, подходящими для данной цели и 
применяемыми в современной детской хирургии, являются тка-
ни мочеточников, слизистый слой мочевого пузыря, слизистая 
оболочка рта, участки поверхностных вен области бедра, черве-
образный отросток [22].

Основными трудностями при лечении гипоспадии явля-
ются дефицит местных тканей для формирования уретральной 
трубки, а также разнообразие форм аномалии [10]. Интересен 
опыт кыргызских коллег, которые в ходе выполнения оператив-
ного лечения гипоспадии у 96 больных, установили наименьшую 
частоту развития послеоперационных осложнений и рецидивов 
именно у больных с применением трансплантата из щёчной 
области с целью выполнения уретропластики [8]. Любопытны 
рекомендации относительно применения уретропластики с ис-
пользованием длинного щёчного лоскута, как первого этапа опе-
ративного вмешательства [23]. 

Однако следует отметить тот факт, что большинство авто-
ров в современной литературе при дистальных формах пред-
почитает использовать те методики, которые подразумевают 
формирование неоуретры из тканей препуция. Исследование, 
проведённое Б.Д. Абекеновым и Р.К. Бишмановым с участием 
150 детей с различными формами гипоспадии, показало, что 
наилучшим методом формирования артифициальной уретры 
является применение методики Asopa-Duckett, с использовани-
ем островковых лоскутов крайней плоти пациента [11]. 



ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ  
Том 20 * № 4 * 2018 

AVICENNA BULLETIN 
Vol 20 * № 4 * 2018 

475

Однако основной проблемой гипоспадиологии является 
проксимальная гипоспадия, в том числе и наиболее тяжёлые 
случаи, когда наблюдается нарушение формирования пола 
больного. А.Ч. Усупбаев с соавт. провели исследование с вклю-
чением 102 больных с проксимальными формами гипоспадии и 
изучили отдалённые результаты различных методик хирургиче-
ского вмешательства [22]. Применение уретропластики тканями 
слизистой щеки показало хорошие результаты у 80,8% пациен-
тов, что позволило авторам рекомендовать данную методику к 
широкому применению. При применении методик с укрытием 
дефекта местными тканями наблюдались положительные ре-
зультаты лечения у 66,1% больных.

Ещё одним исследователем, вплотную занимающимся 
проблемой лечения проксимальных форм гипоспадии, является 
Ю.Э. Рудин [1, 24, 25]. Обобщая опыт лечения 125 лиц мужско-
го пола с проксимальной формой гипоспадии, автор с коллега-
ми рекомендует применение одноэтапных операций лишь при 
пеноскротальной и среднестволовой формах гипоспадии. При 
мошоночной и промежностной формах рекомендуется приме-
нение двухэтапных методик, среди которых наиболее эффектив-
ной авторы считают операцию Bracka, при которой достигаются 
благоприятные функциональные и эстетические результаты. Ис-
пользование указанной методики, согласно данным авторов, по-
зволило снизить частоту развития осложнений с 15% до 5% [24]. 

Проблемой лечения проксимальных форм патологии за-
нимаются и отечественные хирурги. Так, исследование Т.А. Аб-
дуфатоева с соавт., включавшее 107 пациентов в возрасте от 
одного года до 14 лет, посвящено изучению эффективности раз-
личных методов одномоментного оперативного вмешательства 
при проксимальных формах гипоспадии [26]. Авторы сетуют на 
неудобство применения методики формирования для укрытия 
дефекта тканей препуция, так как созданная из него неоуретра 
обычно не удовлетворяет условию необходимой протяжённо-
сти, что в дальнейшем приводит к натяжению и расхождению 
краёв раны. При проксимальных формах авторы рекомендует 
проведение местной пластики с использованием тканей про-
межности, либо мошонки, с последующим соединением по ме-
тодике «конец в конец». Авторы также отмечают непригодность 
для использования нитей из кетгута, так как данный материал 
вызывает нежелательную тканевую реакцию. Оптимальным ва-
риантом указывается материал из полигликолевой кислоты (дек-
сан и викрил) с монофиламентной структурой. 

В последние годы становится всё больше сторонников 
методики с использованием тубулизированной рассечённой 
уретральной площадки – TIP (tubularized incised plate). Многие 
авторы считают данную методику лучшей среди одноэтапных 
операций [27-29]. Так, в исследовании, проводившемся в тече-
ние семи лет с участием 102 мальчиков с гипоспадией, отме-
чено, что данная методика является лучшей из одноэтапных, 
с наименьшей частотой осложнений: при этом указано, что у 
6,32% пациентов имели место уретро-кожные свищи, у 13,9% 
наблюдалось развитие гематомы [28]. Другие отмечают, что 
данная операция, хотя и является самой используемой хирур-
гической техникой у больных с гипоспадией на Западе, однако 
имеет довольно высокую частоту развития различных ослож-
нений, наиболее частым из которых является развитие фистулы 
(25%) [29]. 

В тоже время другое исследование, сравнивающее ча-
стоту развития осложнений после выполнения операции TIP 
и Mathieu, проведённое среди населения арабских стран, с 
включением 64 пациентов, показало значительно меньшее 

число развития послеоперационных фистул и других ослож-
нений в группе больных, которым выполнялась методика 
Mathiue [30].

F. Molinaro et al, основываясь на многолетнем опыте хирур-
гического лечения (343 уретропластики), основными факторами, 
от которых зависит результат лечения, считают выбор материа-
ла нитей (авторами рекомендуется  PDS), наличие оптического 
увеличения и использование микрохирургической техники [31].

Ещё одним важным вопросом оптимизации результатов хи-
рургических вмешательств является устранение патологического 
влияния мочи на рану. В настоящее время подавляющим боль-
шинством специалистов подтверждается нежелательное влия-
ние мочи, как агрессивной жидкости с низким уровнем pH, на 
заживление раны [15, 17]. Исследование ведущих специалистов 
в детской урологии показало, что при гипоспадии метод дерива-
ции мочи должен зависеть от протяжённости дефекта уретры: 
при дефектах большой протяжённости строго рекомендуется 
применение цистостомы (дренирование мочи непосредственно 
через стенку мочевого пузыря с выведением дренажной труб-
ки на переднюю брюшную стенку), применение дренажного 
катетера рекомендуется лишь при устранении дефектов незна-
чительной протяжённости [15]. Кроме того, авторами разрабо-
тана методика дренирования мочевого пузыря со значительным 
уменьшением травматизации уретры. Применение данной ме-
тодики, согласно данным авторов, позволило снизить частоту 
развития неблагоприятных явлений, более чем в два раза (с 
18,7% до 9,2%). 

Метод чрезлобкового дренирования с введением катете-
ра через все слои, имеет ряд положительных сторон, включая 
снижение воспалительной реакции в нижних мочевыводящих 
путях, а также предотвращение развития фистул, что часто встре-
чается при дренировании катетером через меатус. В то же вре-
мя, достаточно редким осложнением интравазального введения 
катетера является «завязывание в узел» [32]. 

Гиоргадзе П.Н. с соавт., основываясь на многолетнем опыте 
лечения больных с гипоспадией, рекомендуют полностью отка-
заться от трансуретральных методик отведения мочи, таких как 
дренирование мочевого пузыря трансуретральным катетером (в 
особенности при проксимальных формах порока) часто приво-
дит к развитию гнойных уретритов и не позволяет использовать 
её в течение продолжительного промежутка времени. У всех 
больных авторы выполняли чрезлобковую пункционную эпици-
стостомию с использованием набора Cystofix. Авторы подчёрки-
вают, что применение эпицистостомии значительно улучшало 
условия для заживления послеоперационной раны, что, в свою 
очередь, приводило к скорейшему выздоровлению, а также 
улучшению послеоперационных результатов у данной категории 
больных [17].

В исследовании Т.А. Абдуфатоева с соавт. отведению мочи 
также придавалось особое значение. Именно с недостаточным 
отведением мочи авторы связывают высокую частоту осложне-
ний в послеоперационном периоде у больных с гипоспадией. 
Авторы отдали предпочтение наложению сквозной эпицистосто-
мии с выведением мочи по специальному катетеру [26].

Результаты исследования, включавшего 64 больных, 32 из 
которых выполнялось оперативное вмешательство по поводу 
гипоспадии с применением цистостомии, а остальным 32 – без 
её выполнения, показали значительное снижение наиболее ча-
стого осложнения – кожно-уретральной фистулы. Если у больных 
без наложения цистостомы фистула встречалась в 17,6% случа-
ев, то при её наложении – лишь в 2,9% [33].
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Систематический обзор, включавший 20 рандомизирован-
ных клинических исследований, посвящённых изучению резуль-
татов хирургического устранения гипоспадии с применением и 
без применения мочевыводящего катетера, показал, что основ-
ными недостатками его использования являются спазм мочево-
го пузыря и дискомфорт, связанный с извлечением катетера. В то 
же время, касательно результатов устранения аномалии эффект 
от операции без использования мочевыводящего катетера был 
намного хуже, чем при его использовании [34].

В последнее время, с целью предварительной подготовки, 
широкое применение получило введение тестостерона в раз-
личных дозировках. Известно, что именно этот гормон в боль-
шей мере влияет на формирование наружных половых органов у 
мальчиков. Рецепторы, чувствительные к тестостерону, имеются 
как в препуции, так и на всём протяжении пениса, ввиду чего его 
дополнительное введение стимулирует рост мужских гениталий 
[35]. Данные исследования, проведённого в 2018 году, показали 
эффективность применения предоперационной гормональной 
терапии тестостероном, как в отношении более быстрого зажив-

ления раны, так и касательно профилактики осложнений и нор-
мализации репродуктивной системы больного [36].

Кроме того, во избежание развитий ранних осложнений, 
таких как отёчность, гематома, а также раневая инфекция, ре-
комендуется выполнить оперативное вмешательство в течение 
60 минут [37]. Предлагается также, с целью улучшения восста-
новительного периода, замену общей анестезии на местную 
[38]. Профилактическое применение антибиотиков, широко 
распространённое в хирургии, а при гипоспадии – с целью 
профилактики инфекции нижних мочевыводящих путей (в осо-
бенности при использовании мочевыводящего катетера) – не 
показало достаточной эффективности, согласно исследованию 
2018 года [39].

Таким образом, существует множество нерешённых вопро-
сов касательно хирургии гипоспадии. Дальнейшие исследова-
ния должны будут решить существующие вопросы относительно 
оптимального возраста, показаний к выполнению различных 
методик хирургического вмешательства, оптимального приме-
нения дренажа мочи и других, не менее важных, аспектов.
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