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нтроитопластики М-образным кожным ло- 
анение головки клитора на сосудисто-

о осложнений до 7,1% от общего количе- 
как после выполнения тотальной клиторэктомии - 16,4%.

овного материала для уретропластики PDS 7/0, 
птацию тканей. С целью профилактики образования 

но выполнять уретропластику с использованием не-

ластика М-образным кожным лоскутом, артифициальная уретра, 
ки наружных гениталий у девочек, врождённая гиперплазия

Актуальность. Врожа 
чечни ков (ВГН) я вл 
ванием, характеризу 
кортикостероидов, в основ 
тате дефици 
ников с о 
андрог 
ется по аут 
ся в гомозиго

вляет в с
Ьсительство - 1:35-40 человек. Избыточная 

андрогенов составляет главный пато- 
ичвский механизм развития вирилизации 
Jtoro организма, проявления которого зависят 

оЖГепени секреции андрогенов и времени начала

21-гидроксилазы. Последняя форма встречается наи­
более часто [4].

Врождённая дисфункция коры надпочечников 
у девочекхарактеризуется вирилизацией на­
ружных половых органов: увеличением клитора 
(вплоть до пенисообразного), слиянием больших 
половых губ и персистенцией урогенитального 
синуса, представляющего собой слияние нижних 
двух третей влагалища и уретры и открывающе­
гося под увеличенным клитором. При рождении 
ребёнка нередко ошибаются в определении его 
пола - девочку с ВГН принимают за мальчика с 
гипоспадией и двух - сторонним крипторхизмом. 
Следует отметить, что даже при выраженном ВГН
яичники и матка развиты правильно,хромосом­
ный набор - женский (46 XX), так как внутриу­
тробная гиперпродукция андрогенов начинается 
в тот период, когда наружные половые органы 
ещё не завершили половую дифференцировку. В 
первом десятилетии жизни у девочек с врождён­
ной формой АГС развивается картина преждевре­
менного полового развития по гетеросексуально­
му типу [5].

гиперплазия надпо- 
едственным заболе- 

шением синтеза 
кортизола, в резуль- 

ментных систем коры надпочеч- 
ой избыточной продукцией 
чниках. Заболевание наследу- 

цессивному типу и проявляет- 
состоянии.Распространённость 

днем 1:4000-5000, а гетерозигот-

патологии [1-3].

В зависимости от характера дефицита ферментных 
систем ВГН делится на 3 формы, общим симптомом 
которых является вирилизация: форму с потерей 
соли, которая развивается при глубоком дефи­
ците 21-гидроксилазы, гипертоническую - вслед­
ствие дефицита 11-бета-гидроксилазы, вирильную 
(простая), связанную с умеренным дефицитом
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Существует 5 степеней вирилизации наружных по­
ловых органов у девочек по Prader, в зависимости 
от времени начала действия и уровня андрогенов в 
эмбриональном периоде. При первой степени от­
мечается небольшая гипертрофия клитора с нор­
мальным входом во влагалище. Для второй степени 
вирилизации характерна гипертрофия клитора и 
частичное сращение больших половых губ (высокая 
задняя спайка). При третьей степени вирилизации 
формируется крупный клитор со сформированной 
головкой, сращение больших половых губ и уроге­
нитальный синус - единое мочеполовое отверстие, 
открывающееся у основания клитора. При четвёр­
той степени вирилизации - гипертрофированный 
клитор напоминает нормальный половой член с 
пенильной уретрой, а при пятой - не отличается от 
полового члена мальчика [6].

Пороки развития наружных гениталий у девочек при 
ВГН - это всегда сложная задача в диагностическом, 
лечебном плане и в последующей реабилитации 
[8,10,12]. Ранняя хирургическая коррекция данной 
патологии является одним из основных условий 
правильного воспитания, становления психическо­
го статуса и последующей оптимальной половой 
и социальной адаптации индивидуума, поэто 
нашей точки зрения, первый этап феминизи 
пластики - различные варианты уменьшения 
мера гипертрофированного клитора и рассеч 
урогенитального синуса, должен проводиться д 
двухлетнего возраста ребёнка, п 
ет половая самоидентификац

его отсутству-

Второй этап - создание интроит 
одним из важных этапов феминизи 
ки при ряде форм пр 
девочек, до насто 
трудных и недос 
детской хирургии 
блема оперативной корр 
при пор 
связи 
дых 
способы 
нием уретр 

лых поло 
лыших половых губ из гомолога мошонки. Суще- 

ногоэтапный и одноэтапный подходы в 
доведении феминизирующей пластики наружных 

италий, различающиеся по срокам и последо- 
ательности тактические варианты, и различные 

оперативные методики. В настоящее время в пода­
вляющем большинстве клиник считается общепри­
нятой интроитопластика без разделения мочевых 
и половых путей [3,5-7,9,11,13-15]. Недостатком этих 
вариантов оперативного лечения является реци- 
дивирование инфекции мочевых и половых путей, 
связанное с половой жизнью. Данные осложнения 
побудили нас выполнять интроитопластику с разоб­
щением половых и мочевых путей.

яющееся 
ей пласти- 

наружньЖгениталий у 
времени остаётся одним из 

зработанных разделов 
ой гинекологии. Про- 

ии наружных гениталий 
азвития остаётся малоизученной в 

ной редкостью патологии. Мето- 
оррекции включают различные 

пластики, дополненной ушива- 
галищной фистулы; формирование 

IX губ из кожи клитора; формирование

Цель исследования: усовершенствовать методику 
интроитопластики, используя разобщение половых 
и мочевых путей и сохранение головки клитора на 
сосудисто-нервном пучке.

Материал и методы. В основу нас 
положен анализ материала (с 20Q 
го в результате лечения 74 пац 
дисфункцией коры надпочечников 
деления плановой хирургии ИДГКБ, 
хирургии МГМС.

и гене-нальное 
ультразвуковое 

таза на аппаратах
Австрия) ^использованием кон­

ов 5,0 МГц и линейных 8,6-11,0 МГц. 
делялись методом иммунофер- 
спользованием реактивов и

Всем больным про 
тическое обследований 
исследованиадэрганов ма
Voluson 73
вексны 
Гормон 
ментного-анал 
приборов фирм^НоАтпап-Ба Roche» (Швейцария).

Операторное лечение проводилось с использовани- 
м бинДулярной лупы с увеличением 3.5. В качестве 

материала использовалась монофиламент- 
ть с атравматической иглой PDS 7-0 и Vicryl 

4-0. После операции устанавливался уретральный 
катетер Фолея 12-14 Ch.

Результаты и их обсуждение. Клиническое при­
менение Феминизирующей пластики клиторэкто­
мии. После частичного или полного рассечения 
нижней стенки урогенитального синуса и установки 
уретрального катетера, приступали к ампутации 
клитора. Окаймляющим разрезом вокруг венечной 
борозды головки клитора отделялась кожа ство­
ловой части клитора. Уздечка клитора отсекалась 
от головки в виде треугольного лоскута. Острым и 
тупым путём выделяли кавернозные тела гипертро­
фированного клитора до бифуркации. Затем про­
изводили мобилизацию ножек клитора у нижних 
ветвей лонных костей, последние прошивались и 
перевязывались (шёлк 2/0,3/0). Кавернозные тела 
вместе с головкой отсекали дистальнее лигатуры.

После удаления кавернозных тел и головки, кожу 
клитора симметрично иссекали и сшивали с треу­
гольным лоскутом уздечки клитора отдельными 
кетгутовыми швами.

Число осложнений, возникших после выполнения 
тотальной клиторэктомии составило 16,4% от обще­
го количества оперированных детей. Подкожные 
гематомы образовались в 2 случаях, которые не 
потребовали дополнительных вмешательств и не 
привели к другим осложнениям. На область гематом 
проводилась ФЗТУВЧ.Кровотечение возникло в 3 
случаях в ближайшем послеоперационном периоде, 
в связи с неполным гемостазом интраоперационно. 
Была произведена смена давящих повязок с назна­
чением гемостатической терапии, с последующей
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остановкой кровотечения. Только в 1 случае по­
требовалось наложение дополнительных лигатур в 
условиях операционной. Частичное расхождение 
швов наблюдалось у 15 девочек, заживало вторич­
ным натяжением. Лигатурный свищ образовался в 1 
случае, который самостоятельно закрылся. 2 ослож­
нения возникли в позднем послеоперационном 
периоде в виде рубцового стеноза рассечённой 
нижней стенки урогенитального синуса. Эти паци­
ентки были выписаны домой с полным выздоров­
лением, но уже спустя 2 недели у них появилось 
затруднённое мочеиспускание, а спустя 3 недели 
они были госпитализированы в экстренном порядке 
с острой задержкой мочи. Во время операции было 
выявлено рубцовое сужение, которое иссекалось 
на всём протяжении, с последующим наложением 
отдельных кетгутовых швов.

Учитывая тенденцию урологов во всём мире к при­
менению методов коррекции гипертрофированного 
клитора с сохранением сенситивных тканей, с 2000 
года была предложена методика с сохранением 
головки на вентральной поверхности, согласно 
которой нами были прооперированы 12 девочек. 
Из них полное рассечение стенки урогенитального
синуса проведено в 2 случаях, остальным - част 
ное рассечение.

Техника коррекции гипертрофированного клитор 
с сохранением головки на вентральной поверх­
ности. Операцию начинали так же. к тоталь­
ной клиторэктомии с рассечения 
урогенитального синуса. Данна 
использована только при 11-111 степе 
по Prader. Проводился окаймляющий 
верхнего края венечно 
фированного клитор 
поверхности. Отдел 
клитора. Головка отсеЖласВ 
кавернозных тел. В проксим 
кавернозны 
до бифур 
вались 
валась к ку 
Излишки кожи 

сшивалиТь с кожей головки.

лизации
з вокруг 

и гипертро-зды голо 
ассечения вентральной 

стволовой части 
те с фрагментами 

ном направлении 
освобождались от кожи клитора 

рм уровне последние проши- 
. Головка клитора фиксиро- 

ированных кавернозных тел. 
ла клитора симметрично иссека-

нений после выполнения методики с со- 
ецнйём головки на вентральной поверхности со- 

б 7,1% от общего количества оперированных 
й. В 1 случае отмечалось образование подкож­

ной гематомы, которая не потребовала дополнитель-
ных вмешательств и самостоятельно рассосалась. В 
3 случаях головка некротизировалась, в связи с пере­
сечением дорсального сосудисто-нервного пучка, и 
преобразовалась в струп, под которым раневая по­
верхность заживала. Лигатурный свищ образовался 
в одном случае, который самостоятельно закрылся. 
Частичное расхождение швов отмечалось в 5 случа­
ях, в связи с использованием кетгута.

Перед вторым этапом оперативной коррекции по­
рока все пациенты были разделены на 3 группы в 
соответствии с видом проведённого оперативного 
вмешательства (возраст больных на момент опера-
ции составил 12-18 лет):

I группа - 60 пациенток, которым бь 
интроитопластика М-образным к 
без разделения мочевых и пол
II группа - 9 больных, у которых инт 
ка М-образным кожным лоскутом ком 
лась с сохранением фр 
синуса в качестве ар
III группа - 5 пацие 
интроитопластика М-о 
том в комби ии с пласт 
тканями.

едена 
том

рова-
ов урогенитального 

й уретры;
выполнялась 

ожным лоску- 
уретры местными

пы производили М-образный 
кожный лоскут. Отворачивая

очную
жени

Пациентам 
разрез кожи, 
лоскут на промежн^ть производили мобилизацию 

стенок эктопированного влагалища, до- 
я низведения его на промежность без 
ведение во время этого этапа вмеша- 

5пьца в прямую кишку помогает избежать 
ёния её и возникновения свища. Затем 

дистальную часть суженного влагалища радиально 
рассекали на 5 и 7 часах до расширенной части, 

ршины инвертированного М-образного лоскута 
соединяли с углами лучевых разрезов узловыми 
швами. После этого был сформирован достаточно 
широкий вход во влагалище, хотя наружное отвер­
стие уретры оставалось в глубине урогенитального 
синуса. Во влагалище вводился марлевый тампон с 
глицерином.

Второй группе пациентов производили М-образный 
разрез кожи и формировали кожный лоскут. В моче­
вой пузырь и во влагалище устанавливали катетер 
Фолея, что облегчало поиск уровня бифуркации, по­
сле чего мобилизовали заднюю стенку урогениталь­
ного синуса и вскрывали её на уровне бифуркации 
по средней линии в поперечном направлении. Затем 
выполняли циркулярный разрез от 9 часов до 3 по 
верхнему радиусу, разделяя уретру и влагалище. 
Дефект уретры ушивали двухрядным швом в по­
перечном направлении. Переднюю стенку влагали­
ща замещали фрагментом урогенитального синуса. 
Устанавливался уретральный катетер Фолея 12 Ch. 
Во влагалище вводился марлевый тампон с глице­
рином. В послеоперационном периоде у 1 девочки 
сформировался уретро-вагинальный свищ, который 
самостоятельно закрылся в течение одного месяца.

Третьей группе пациенток, при лёгких формах 
врождённой дисфункции коры надпочечников, про­
водили М-образный разрез кожи с формированием 
кожного лоскута. Мобилизовались боковые стенки 
влагалища, которые затем радиально рассекались на 
5 и 7 часах до расширенной части. Вход во влага­
лище формировался путём перемещения кожных

70 №3, ИЮЛЬ-СЕНТЯБРЬ 2012 г.



■к НАУЧНО-МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ «ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ»
ТАДЖИКСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА
ИМЕНИ АБУАЛИ ИБНИСИНО

Хирургия |

ей ряда 
вания 
рым 

билита-

лоскутов в рассечённые боковые стенки влагали­
ща. После этого окаймляющим меатус разрезом из 
мягких тканей на катетере Фолея 12 Ch формиро­
вали артифициальную уретру, используя методику 
Тирша-Дюплея при гипоспадии у мальчиков. Уретро- 
пластика выполнялась с наложением непрерывно­
возвратного шва, что позволило избежать образо­
вания свищей в послеоперационном периоде. Во 
влагалище вводился марлевый тампон с глицерином.

После оперативного вмешательства все пациентки 
двое суток находились на лечении в отделении ин­
тенсивной терапии, после чего продолжали лечение 
в профильном отделении, где проводилась антибак­
териальная, гормональная и инфузионная терапия.

В послеоперационном периоде все пациентки на­
ходились на строгом постельном режиме в течение 
10 дней, до заживления ран и удаления уретрально­
го катетера. Первая перевязка проводилась через 
сутки после операции, удалялся марлевый тампон из 
влагалища. Смена повязок проводилась ежедневно, 
влагалище промывалось 0,02% раствором хлор- 
гексидина, после чего вводилась мазь «Овестин». 
Местное лечение проводилось до заживления по­
слеоперационной раны.

Катамнез больных составил от 1 года до 5 лет 
далённые результаты интроитопластики изуча 
на основании выяснения характера реабилитац 
пациенток, а также состояния по 
области. Первый осмотр пров 
после проведённого операт 
последующем осмотры повторя 

рационн
ез б^месяцев 

ьства. В

н

ei одно.

Таким образом, до 
рургической корр 
при ВГН остаётс 
множество разли 
рующей пластики, сроко 
го вмеш 
качес

его врем и вопрос о хи- 
порока наружных гениталий 

IM. Поэтому предлагается 
, этапов феминизи- 

полнения оперативно- 
тва, направленных на максимально 

екцию порока.

использовать в качестве шовного 
ретропластики PDS 7/0, что умень- 

изацию и улучшает адаптацию тканей. С

Мы
материала

ет травма
лью профилактики образования уретральных сви- 

и предложено выполнять уретропластику 
р использованием непрерывного возвратного шва. 

выполнении интроитопластики М-образным 
ожным лоскутом рекомендуем проводить уретро­

пластику с разобщением мочевых и половых путей.

Послеоперационные осложнения, такие как стеноз 
интроитуса, уретровагинальные свищи, инфициро­
вание мочевых и половых путей заставляют хирургов 
разрабатывать хирургические методики, позволяю­
щие минимизировать данные осложнения. В связи 
с этим, нами предлагается усовершенствование 
методики интроитопластики М-образным кожным 

лоскутом путём разделения мочевых и половых 
путей. Предложенная нами методика коррекции по­
рока позволила снизить количество осложнений.

Полученные в результате нашего исследования дан­
ные позволяют завершить работу п 
выводов, послуживших основой 
практических рекомендаций, с 
поможет улучшить результаты лече 
ции больных с пороками наружных ге

ВЫВОДЫ:

1. УсовершенствовЗА 
коррекции наружных 
ВДКН,на 
тел ги
моч 
стро 
ствие с поло

а оперативной 
лий у девочек с 

сечение кавернозныхенная н
бфированного клитора и разделение 

овых путей, позволяет привести
IX половых органов в соответ-

рвый этап феминизирующей пластики следует 
дить в возрасте до 2 лет.

й этап феминизирующей пластики выпол- 
в пубертатном возрасте.

4. Интроитопластика, проведённая в пубертатном 
периоде позволяет избежать такой достаточно 
травматичной, в том числе и в психическом пла­
не, манипуляции, как бужирование влагалища.

5. Разобщение мочевых и половых путей предот­
вращает инфицирование мочевых путей с нача­
лом половой жизни.
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Summary

Modern approa 
inconqen 
genitalia i 
nyperpla$
M.P. Batygin, A.K. F 
Chair of Pediatric Surg9y,
Izmail pediatric Clinical Hospit

s v feminizing plastic 
mations of external 

h congenital adrenal

M. Kolesnichenko, T.M. Glybina 
tate Medical and Dental University;

oscow, Russia

ysis the results of surgical treatment of congenital external genitalia in 74 patients with congenital 
yperplasia was carried out.

ors proposes the improving methods of introitoplasty using M-shaped skin flap by dividing 
inary and genital tract and preserve clitoral glans on neurovascular bundle.

I he proposed method reduced the number of complications. After the procedure with preservation of 
the head's ventral surface complications was 7.1%, while after total clitorectomy -16.4%.

The authors recommend to use as a suture material for urethroplasty PDS 7/0, which reduces trauma 
and improves tissue adaptation. To prevent the urethral fistula formation, also is requested to perform 

▼ urethroplasty using a continuous returning suture.

Key words: introitoplasty by M-shaped skin flap, orthotopic urethra, clitorectomy, congenital external 
genitalia in girls, congenital adrenal hyperplasia
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