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Гипоспадия - врожденный порок развития на-
ружных половых органов и уретры у маль-

чиков, представляющий собой недоразвитие мочеи-
спускательного канала, соответствующей дистопией 
наружного отверстия уретры и сопровождающийся 
искривлением полового члена в вентральную сторону, 
нарушением мочеиспускания и половой функции [1,2].

Впервые термин «гипоспадия» был введен Гале-
ном (132- 201 гг. н.э.). Термин hypospadia исходит от 
греческого hypo - книзу, spadon - трещина или разрыв, 
то есть нижняя расщелина мочеиспускательного кана-
ла [3,4]. Причины, приводящие к гипоспадии, являют-
ся многофакторными: генные мутации, эндокринные 
и экологические факторы, действующие на плод в пе-
риод развития мочеполовой системы с 7 по 14 неделе 
эмбрионального развития [5,6]. 

В настоящее время не существует единого мнения 
об оптимальном сроке и возрасте хирургической кор-
рекции гипоспадии. Согласно рекомендации Секции 
урологов Американской академии педиатрии, опти-
мальное время для плановой операции на половых ор-
ганах составляет от 6 до 18 месяцев жизни [7,8].

Многие отечественные хирурги стремятся закон-
чить оперативное лечение гипоспадии в 3- 5 лет, к мо-
менту поступления ребенка в школу, поскольку дети 
рано замечают ненормальное строение половых орга-
нов и у них развиваются комплекс неполноценности. 

В последующем у таких детей во взрослой жизни воз-
никают проблемы с половой жизнью [9,10]. 

Лeчeниe гипоспадии остается наиболее сложной и 
до конца нерешенной проблемой для реконструктив-
ной хирургии. У большей части пациентов удается 
успешно корригировать порок, проведенный анализ 
публикаций отечественных и зарубежных авторов 
свидетельствует, что частота осложнений в послеопе-
рационном периоде достигает 50 % и более [11,12]. 

По мнению большинства исследователей, основ-
ные причины осложнений при хирургической коррек-
ции гипоспадии – это широкая вариабельность клини-
ческих форм аномалий и многообразие методических 
подходов при хирургическом лечении порока [13,14]. 
В настоящее время существуют следующие группы 
оперативных вмешательств: двухэтапные, одноэтап-
ные, которые производятся местными тканями, транс-
плантатами на сосудистой ножке, свободными транс-
плантатами. Каждый из методов имеет свои преиму-
щества и недостатки и нельзя предложить унифициро-
ванный подход для всех больных [15,16].

В сообщениях последних лет прослеживается ши-
рокое применение трансплантатов из слизистой обо-
лочки полости рта (щеки или нижней губы) для ре-
конструкции уретры. В конце 19-го века впервые была 
использована слизистая оболочка полости рта для уре-
тропластики русским хирургом Сапежко К. М. В 1894 
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году Сапежко К. М. опубликовал случаи успешной 
уретропластики с использованием слизистой оболоч-
ки полости рта у больных с протяженной стриктурой 
уретры [17,18].

Материалы и методы:
Работа основана на анализе результатов обследо-

вания и оперативного лечения 195 больных в возрасте 
от 3 до 31 лет за период с 2004 по 2017 год (табл.1). 
Критерии включения: мальчики со стволовой, стволо-
мошоночной и мошоночной формой гипоспадии уре-
тры. Тематический набор больных осуществлялся в 
Республиканском научном центре урологии при Наци-
ональном госпитале Министерства здравоохранения 
Киргизской Республики.

Таблица 1.  Возрастной состав пациентов с гипоспа-
дией.

Возраст 
(лет)

1 группа 2 группа 3 группа

3-8 4 (6,6%) 36 (51,4%) 20 (30,8%)
9-15 25 (41,7%) 23 (32,8%) 31 (47,6%)
16-18 20 (33,4%) 8 (11,5%) 9 (13,9%)
19 и 
старше

11 (18,3%) 3 (4,3%) 5 (7,7%)

Всего 60 (100%) 70 (100%) 65 (100%)

Как видно из таблицы 1. средний возраст больных 
с гипоспадией в первой группе составил 14,9±4,8 лет, 
во второй группе – 9,3±4,4 лет и в третей группе сред-
ний возраст пациентов составил 11,4±4,8 лет. Распре-
деление больных по клиническим формам гипоспадии 
представлено в таблице. 2. Во всех группах преоблада-
ли пациенты со стволовой формой гипоспадии, значи-
тельно меньше пациентов со стволо-мошоночной фор-
мой гипоспадии. Мошоночная гипоспадия регистри-
ровалась только у пациентов первой и третьей группы. 

Таблица 2. Клинические формы гипоспадии.

Формы ги-
поспадии

Первая 
группа 
(n=60)

Вторая 
группа 
(n=70)

Третья 
группа 
(n=65)

Абс. % Абс. % Абс. %

Стволовая 31 51,6 58 82,8 17 26,1

Стволо- 
мошоноч-
ная 

25 41,7 12 17,2 39 60,0

Мошоноч-
ная 

4 6,7 9 13,9

В зависимости от выбора пластического материала 
и типа выполненной операции пациенты были разде-
лены на три группы (табл. 3.). 

Таблица 3.  Распределение больных по группам
Группы Методы операции Количество 

больных 
(n=195)

Первая (основная) 
группа

Буккальная уре-
тропластика (Па-
тент КР №1414)

60 (30,8%)

Вторая группа Операция по Дю-
плею

70 (35,8%)

Третья группа Операция по Лан-
дереру

65 (33,4%)

В основной группе у 41 больного уретропластика 
произведена до головки полового члена и учитывая 
дефицит пластического материала, 19 пациентам пла-
стика уретры произведена лишь до венечной бороз-
ды полового члена. Во 2-й группе учитывая дефицит 
пластического материала, 34 пациентам пластика уре-
тры произведена лишь до венечной борозды полового 
члена, у 36 пациентов меатус формировали на головке 
полового члена. В 3-й группе у 36 больных уретро-
пластика произведена до головки полового члена и 29 
пациентам пластика уретры произведена лишь до ве-
нечной борозды полового члена. 

Ведение пациентов в послеоперационном перио-
де.

В послеоперационном периоде пациенты всех 3х 
групп получали уроантисептики и парентеральную 
антибактериальную терапию в возрастной дозировке 
(предпочтение отдавалось цефалоспоринам II-III по-
коления и фторхинолонам). При возникновении дис-
комфорта или болевого синдрома назначались ненар-
котические анальгетики в возрастной дозировке, по 
мере необходимости наркотические анальгетики.

В основной группе пациентов с помощью разрабо-
танного нами катетера (Патент КР №1670) в послеопе-
рационном периоде производили орошения просвета 
неоуретры антисептическими растворами: раствор фу-
рацилина 1:5000 - 3 раза в день и раствор антибиоти-
ка - гентамицин-80мг 2 раза в день. Данная процедура 
выполнялась для профилактики гнойно-воспалитель-
ных осложнений в неоуретре и создания оптимальных 
условий для приживления буккального трансплантата.

Результаты и обсуждение: Оценку результатов 
уретропластики в раннем послеоперационном пери-
оде проводили с момента операции до 6 месяцев и в 
отдаленном послеоперационном периоде от 1 года до 
2 лет. 

При анализе осложнений в трех группах пациен-
тов установлено следующее, нами были отмечены как 
ранние, так и поздние послеоперационные осложне-
ния. Большая часть осложнений возникла в течение 6 
месяцев послеоперационного периода. Следует отме-
тить, что общее число осложнений было выше в ран-
нем послеоперационном периоде. 
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В основной группе осложнения встречались у 
10,0% больных, во второй группе пациентов, опери-
рованных методом Дюплей частота осложнений со-
ставило 28,5% и в группе пациентов, оперированных 
методом Ландерера процент осложнений, составил 
24,6%. В таблице 4. представлены послеоперационные 
осложнения у пациентов, перенесших оперативные 
вмешательства по поводу гипоспадии.

Таблица 4. Характер послеоперационных 
осложнений

Характер ос-
ложнения 

1 группа 
(n=60)

2 группа 
(n=70)

3 группа 
(n=65)

Уретрит 4 (5,7%) 3 (4,6%)
Свищи уретры 4 (6,6%) 13 (18,5%) 8 (12,3%)

Рост волос в 
уретре

2 (3,1%)

Меатостеноз 2 (3,4%) 3 (4,3%) 3 (4,6%)
Всего 6 (10,0%) 20 (28,5%) 16 (24,6%)

Анализ частоты и структуры послеоперационных 
осложнений свидетельствует о достаточно высокой их 
распространенности, с выраженным превалированием 
свищей уретры, которые возникли в раннем послео-
перационном периоде. В первой группе пациентов, 
оперированных по методике буккальная уретропла-
стика осложнения в виде свища уретры встречалось 
в раннем послеоперационном периоде с момента уда-
ления уретрального катетера до 6 месяцев у 4 (6,6%) 
больных, во второй группе пациентов, оперированных 
методом Дюплея, свищи неоуретры выявлены у 13 
(18,5%) пациентов и в третьей группе больных, кото-
рым производили операцию Ландерера, свищи уретры 
встречались у 8 (12,3%) больных. 

Инфекционно-воспалительные осложнения в виде 
уретрита в основной группе пациентов не наблюда-
лись, во второй группе больных инфекционно-воспа-

лительные осложнения развились у 4 (5,7%) больных, 
в третьей группе пациентов уретрит возник у 3 (4,6%) 
пациентов.

В отдаленном послеоперационном периоде у па-
циентов основной группы наблюдался меатостеноз у 
2 (3,7%) больных, во 2-й группе стеноз наружного от-
верстия уретры встречали у 3 (4,9%) больных и в 3-й 
группе меатостеноз встречали у 3 (5,2%) пациентов. 
Так же у пациентов 3-й группы при обследовании у 2 
(3,5%) пациентов, которым в качестве пластического 
материала использовали кожу мошонки в отдаленном 
послеоперационном периоде, наблюдали характерное 
осложнение для этой группы пациентов рост волос в 
просвете уретры.

Сроки удаления катетера варьировали от 12 до 18 
суток. Длительность дренирования определялась те-
чением послеоперационного периода. В большинстве 
случаев уретральный катетер удалялся на 14 сутки по-
слеоперационного периода (таблица 5.). После восста-
новления адекватного акта мочеиспускания удаляли 
троакарную цистостому.

Таблица 5. Сроки удаления уретрального 
катетера.

Группы пациентов Сроки удаления уретрального 
катетера (сутки после опера-
ции)

1-я группа 13,3± 0,95
2-я группа 15,9±1,5

3-я группа 16,0±1,4

Более благоприятное течение послеоперационного 
периода после буккальной уретропластики с приме-
нением непрерывного вворачивающегося герметич-
ного шва, где применялся разработанный нами уре-
тральный катетер для инстилляции неоуретры и спо-
собствовал уменьшению длительности пребывания 

Диаграмма 1. Послеоперационное пребывание больных в стационаре.
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больных в стационаре. Итак, согласно нашим данным 
койко-день у пациентов основной группы колебался 
от 13 до 15 суток, составляя в среднем 14,3±0,9 дней. 
После операции Дюплей и Ландерера где применяли 
для отведения мочи уретральный катетер Нелатона 
длительность пребывания больных в стационаре была 
существенно выше и колебалась в пределах от 16 до 
21 дней. Койко-день в среднем составил при опера-
ции Дюплея 17,1±1,6 дней и при операции Ландерера 
17,2± 1,5 дней (диаграмма 1.).

Отдаленные результаты прослежены в сроки от 
1,5 года до 2 лет у 172 (88,2%) пациентов. В основной 
группе отдаленные результаты прослежены у 54 (90%) 
пациентов, во второй группе на контрольный осмотр 
пришли 61 (87,1%) пациента и в третьей группе отда-
ленные результаты прослежены у 57 (87,6%) пациен-
тов. 

По данным урофлоуметрии в отдаленном периоде 
1,5-2 года после операции (табл.6.) наиболее частое 
снижение потока мочи мы наблюдали у больных после 
уретропластики по методу Ландерера, из-за роста во-
лос в просвете неоуретры. Из 57 обследованных боль-
ных у 5 (8,7%) мочеиспускание по обструктивному 
типу и у 18 (31,6%) Qmax снизился до минимального 
значения номограммы. У пациентов, оперированных 
методом Дюплей мочеиспускание по обструктивно-
му типу наблюдалось у 3 (4,9%) больных, снижение 
Qmax до минимального значения номограммы у 26 
(42,7%) больных. В основной группе пациентов мо-
чеиспускание по обструктивному типу регистрирова-
лось только у 2 (3,7%) пациентов. Снижение Qmax до 
минимального значения номограммы регистрировали 
у 10 (18,5%) пациентов. В основной группе пациентов 
лучшие результаты, на наш взгляд обусловлены из-за 
буккальной уретропластики с применением непрерыв-
ного вворачивающегося шва в результате чего форми-
руется неоуретра соответствующего диаметра без на-
тяжения тканей.

Таблица 6. Показатели Qmax в отдаленном 
послеоперационном периоде.

Показатели 
урофлоуме-
трии

Группы пациентов

1-я (n-54) 2-я (n-61) 3-я (n-57)

Qmax в преде-
лах возраст-
ных нормати-
вов

42 (77,8%) 32 (52,4%)  34 (59,7%)

Qmax в преде-
лах минималь-
ного значения 
номограммы

10 (18,5%) 26 (42,7%) 18 (31,6%)

Обструктив-
ный тип уроф-
лоуметрии

2 (3,7%) 3 (4,9%) 5 (8,7%)

Косметические результаты у пациентов оценивали 
объективным критерием внешнего вида полового чле-
на, производимым хирургом и по нормальным показа-
телям урофлоуметрии. В 1-ой группе больных полу-
чены наилучшие результаты, хороший косметический 
результат получен у 72,2 % больных, удовлетворитель-
ные результаты у 13 (24,1%) больных и неудовлетво-
рительные результаты выявлены у 2 (3,7%) пациентов. 
Во 2-ой группе хороший косметический результат по-
лучен у 30 (49,2%) пациентов, удовлетворительный ре-
зультат у 28 (45,9%) и неудовлетворительный космети-
ческий результат выявлен у 3 (4,9%) пациентов. В 3-ей 
группе хороший косметический результат получен у 
57,9%, удовлетворительный результат у 19 (33,4%) и 
неудовлетворительный результат зарегистрирован у 5 
(8,7%) пациентов. 

Таблица 7. Косметический результат операции.

Гр
уп

пы
 б

ол
ьн

ы
х Косметический результат операции Всего 

Хороший Удовлетвори-
тельный

Неудовлет-
воритель-
ный

1-
я(

N
-6

0)

39 (72,2%) 13 (24,1%) 2 (3,7%) 54

2-
я(

N
-7

0)

30 (49,2%) 28 (45,9%) 3 (4,9%) 61

3-
я(

N
-6

5)

33 (57,9%) 19 (33,4%) 5 (8,7%) 57

Заключение: Таким образом, можно констатиро-
вать, что при буккальной уретропластике с примене-
нием непрерывного вворачивающегося герметичного 
шва и при использовании в послеоперационном пери-
оде разработанного катетера для инстилляции неоуре-
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тры отмечается достоверно меньшая частота развития 
послеоперационных осложнений в сравнении с опера-
цией Дюплея и Ландерера. При проведении хирурги-
ческого вмешательства мы получили положительные 
результаты при буккальной уретропластике с приме-
нением непрерывного вворачивающегося герметич-
ного шва (Патент КР №1414) до 90%. Эффективность 
буккальной уретропластики по данным Гамидова С. 
И. (2016) и Barbagli G. (2012) составляет от 83 до 85 

% [19,20]. По данным исследования Пушкарь Д. Ю. 
(2012) и. Foinquinos R. C. (2007) успешность данного 
метода составляет 90 % и выше [21,22].

Проведенные нами исследования наглядно показы-
вают, что необходимо активно внедрять новые, более 
эффективные методики коррекции пациентов с гипо-
спадией и совершенствовать тактику ведения больных 
в послеоперационном периоде.
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ТҮЙІНДІ
Қазіргі уақытта гипоспадияны емдеу неғұрлым күрделі және реконструктивті хирургия үшін соңына дейін шешім 

таппаған мәселе болып қалады. Отандық және шетелдік авторлардың деректері көрсеткендей операциядан кейінгі 
кезеңдегі асқынулар жиілігі 50% жетеді  және одан да көп.

Материалдар мен әдістері. Жұмыс 2004 жылдан бастап 2017 жылға дейін 3 жастан 31 жас аралығындағы 195 
науқасты тексеру мен талдау нәтижелеріне негізделген. Қосу өлшемі: бағандық, бағанды- ұма және ұма формасындағы 
үрпі гипоспадиясы бар  ұлдар. Пластикалық материалдың мен орындалған операциялар түрін таңдаумен байланысты 
пациенттер үш топқа бөлінген болатын. Операциядан кейінгі кезеңде науқастардың негізгі тобында біз әзірлеген катетер 
көмегімен антисептикалық ерітінділермен неоуретра  саңылауына  инстилляция жасалды. 

Нәтижелері: асқынуларды талдау кезінде үш топтағы пациенттерден келесі анықталды: негізгі топтағы науқастардың 
10,0% асқынулар кездескен, екінші топтағы Дюплей әдісімен ота жасалған пациенттерде асқынулар жиілігі 28,5% құрады 
және Ландерер әдісімен ота жасалған науқастар тобында асқынулар көлемі 24,6% жетті.

Қорытынды. Үздіксіз айналатын тігісті  қолдана отырып,  жасалған буккальді уретропластика операциясы 
және неоуретра инсталяциясы үшін әзірленген катетер Дюплей (табыс  71,5% дейін) және Ландерер (табыс 75,4%) 
операцияларымен  салыстырғанда 90% оң нәтижеге  жеткізуге мүмкіндік берді.

Кілт сөздер: гипоспадия, уретропластика.

SUMMARY
Actually, the treatment of hypospadias is one of the most complex and unresolved problems in constructive surgery. 

According to domestic and foreign authors, the frequency of complications in the postoperative period 50% and more. 
Materials and methods. The work is based on an analysis of the results of the survey and the surgical treatment of 195 patients 

aged 3 - 31 years for the period 2004 - 2017. 
Inclusion criterias: boys with a stem, a stem-scrotal and a scrotal form of hypospadias of the urethra. Depending on the choice 

of plastic material and the type of performed surgery, patients were divided into three groups.
In the postoperative period, glumen instillation by the antiseptic solute in the main group of patients was perfomed by the 

catheter, specially developed by us.
Results: In the analysis of complications in these three groups of patients established: in the main group complications 

occurred 10%; in the second group of patients operated by the Duplаy method complications reached 28,5%; in the group of 
patients operated by the method of Landerer complications reached 24,6%.

Conclusion: The operation of buccal urethroplasty with the use of a continuous screw-in suture and the developed neo-
urethral instillation catheter allowed us to achieve a positive result of up to 90% in comparison with the method of Duplay 
(success up to 71,5%) and Landerer (success up to 75,4%).

Key words: hypospadias, urethroplasty.
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