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В статье содержится анализ литературы, посвященной вопросам лечения гипоспадии у детей. Проводятся параллели между 
классическими трудами и современными тенденциями в лечении данного порока развития половых органов. Описаны новые хи-
рургические методики (с отсылкой к истории их появления) и разработки. Ведется дискуссия об использовании одномоментных 
и этапных хирургических вмешательств при проксимальной гипоспадии, приводится анализ литературных данных об осложне-
ниях, сопутствующих применению той или иной техники. Описываются новые варианты классификации гипоспадии, методы 
оценки тяжести порока до операции, варианты в косметической оценке после операции. Уделяется внимание такому направ-
лению, как стандартизация подходов к хирургическому лечению гипоспадии, унификация методов уретропластики и коррекции 
искривления полового члена. Приводятся данные клинических исследований по использованию различных оперативных техник. 
Дается представление о стандартизации методов описания клинических исследований в сфере гипоспадологии.
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The article contains the analysis of publications devoted to various aspects of hypospadias treatment in children. Parallels between classical 
works and current trends in the treatment for this genital malformation are drawn. New surgical techniques with a reference to the history 
of their emergence and development are described. The authors discuss the use of single-stage and multi-stage surgical procedures for pro
ximal hypospadias. The article also provides the analysis of currently available literature data on the complications associated with the use 
particular surgical techniques.
Furthermore, the article covers the following issues: new variants of hypospadias classification, methods for assessing defect severity prior 
to surgery, and variants of cosmetic evaluation after surgical treatment. Particular attention is paid to standardization of approaches to sur-
gical treatment of hypospadias, unification of methods used in urethroplasty and penile curvature correction. The data of clinical trials as-
sessing various operative techniques are provided. A suggestion regarding standardization of description methods for clinical trials in the field 
of hypospadology is made.
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Введение
Гипоспадия – это врожденный порок развития по-

лового члена, проявляющийся вентральным и прок-
симальным смещением наружного отверстия мочеис
пускательного канала от верхушки полового члена [1]. 
Гипоспадия является одним из наиболее распростра-
ненных пороков развития мужских половых органов. 

Традиционно приводится частота ее встречаемости 
в мире, равная 1 на 300 новорожденных мальчиков [2]. 
Одновременно с этим, как свидетельствуют эпидемио
логические данные, в развитых странах Запада заболе-
ваемость растет и может достигать значений 8 на 1 тыс. 
новорожденных мальчиков [3]. Эпидемиология гипо-
спадии представляет фундаментальный интерес для 
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детской урологии. За  последние 50  лет было много 
крупных исследований в разных частях света с проти-
воречивыми результатами [4]. На точность вычислений 
влияют многие факторы, поэтому реальную распро-
страненность гипоспадии и тенденции к повышению 
заболеваемости трудно оценить [4]. Для  того чтобы 
представить такую картину в  будущем, необходимо 
сотрудничество национальных и международных ре-
гистров, а  также работа по  стандартизации методов 
вычисления и обработки информации [4].

Общие понятия и терминология
Исходя из  определения порока, данного выше, 

в настоящее время большинство существующих клас-
сификаций гипоспадии основаны на  уточнении ло
кализации дистопированного меатуса и  не  имеют 
принципиального различия [5]. Выделяют переднюю 
(дистальную) форму, когда меатус расположен на го-
ловке, венечной борозде или дистальной части ствола 
полового члена; промежуточную (среднюю) форму – 
меатус расположен на стволе полового члена; заднюю 
(проксимальную) форму – меатус расположен в члено-
мошоночном углу, на мошонке или в промежности [6].

Общеизвестно, что анатомические изменения мо-
гут затрагивать практически все ткани полового члена 
и нередко сопровождаются неопущением яичка и ано-
малиями мошонки [7]. Расщепление крайней плоти, 
дисплазия и дефицит кожи полового члена, дисплазия 
нативной уретры, искривление полового члена, гипо- 
и/или дисплазия кавернозных тел и головки полового 
члена, расщепление и транспозиция мошонки – вот 
далеко не полный перечень анатомических изменений, 
встречающихся при этом пороке. Анатомия гипоспа-
дического полового члена может быть настолько вари-
абельной, что при описании техники хирургического 
лечения авторы часто добавляют дополнительные ха-
рактеристики к  каждой части полового члена. Так, 
крайняя плоть может быть развита хорошо, недоста-
точно либо совсем отсутствовать; головка может быть 
широкой либо конической, ладьевидная ямка – глу-
бокой либо плоской; уретральная площадка – широкой 
либо узкой [8].

У детей одного возраста размеры полового члена 
часто различаются [7]. Степень искривления полового 
члена необходимо учитывать, измеряя его в градусах 
и обязательно в состоянии артифициальной эрекции 
[9]. Косметически значимыми являются форма мошон-
ки и выраженность перехода между лоном и половым 
членом, мошонкой и  половым членом  – пенопуби-
кальный и пеноскротальный углы соответственно [2]. 
Тяжесть гипоспадии может увеличиться после прове-
дения «раздевания» полового члена – так называемой 
процедуры degloving (glove – перчатка): отделение ко-
жи ствола полового члена от более глубоких структур 
и смещение ее проксимально [6]. Изучение размеров 

полового члена у пациентов с гипоспадией после пе-
риода полового созревания показало, что длина поло-
вого члена у  больных с  проксимальными формами 
достоверно короче даже при отсутствии сопутствующих 
эндокринологических проблем, а значит, гипоспадию 
можно рассматривать как патологию развития не урет
ры, а всего полового члена [10]. Учитывая сказанное 
о патологической анатомии при гипоспадии, достаточ-
но сложно представить классификацию, которая це-
ликом отражала бы все ее аспекты. Несмотря на это, 
большинство авторов придерживается классификации, 
основывающейся на  положении меатуса [6]. Другие 
предлагают выделять гипоспадию, ранее подвергшу-
юся хирургической коррекции [11].

Оценка проявлений порока у конкретного паци-
ента представляется непростой задачей. Результаты 
опроса 21 хирурга с  просьбой описать уретральную 
площадку на представленных им 18 фотографиях по-
казали, что между тем, что они описали, нет никакой 
статистической связи. Мнения хирургов не совпадают 
в  описании анатомических особенностей, при  этом 
у 1/3 опрошенных имелся опыт в этом направлении 
(более 10 пациентов с гипоспадией в месяц) [12].

Цифровые технологии позволяют по-новому взгля-
нуть на возможности архивации и обработки данных. 
Так, предлагается на всех этапах хирургического лече-
ния использовать цифровую фотографию с наличием 
в кадре измерительных ориентиров (бумажной линейки) 
для более точной и в численном выражении архивации 
анатомических параметров полового члена конкрет-
ного пациента и обнаружения связи между вариантами 
анатомии и возникшими осложнениями в будущем [13].

В настоящее время активно разрабатываются ме-
тоды балльной визуальной оценки анатомии полового 
члена при  гипоспадии до  хирургического лечения 
для  определения тяжести состояния и  вероятности 
развития осложнений в послеоперационном периоде. 
Так, например, методика GMS (Glans, Urethral Meatus, 
Shaft – головка, меатус, ствол) оценивает по четырех-
балльной шкале внешний вид полового члена: головку, 
положение меатуса и степень искривления. Совокуп-
ность полученных баллов теоретически может корре-
лировать с вероятностью развития осложнений. По сути, 
эта методика является более сложной классификацией 
гипоспадии и имеет большие возможности практиче-
ского применения [14].

Авторы GMS-метода активно его популяризируют 
и усовершенствуют, а именно: добавили возможность 
оценки уретральной площадки и разработали обучаю-
щую программу, которая показывает, как  правильно 
использовать данную методику [15]. Программа до-
ступна бесплатно для членов Европейского общества 
детской урологии (European Society for Paediatric Uro
logy, ESPU) в  рамках совместного проекта CEVL 
(Computer Enhanced Visual Learning – Компьютерное 
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улучшенное визуальное обучение) и Journal of Pediatric 
Urology (Журнал детской урологии) [15]. Подобная 
методика может быть полезна для выбора вида опера-
ции и прогнозирования возможных осложнений, но 
требует дальнейшего изучения и совершенствования [8].

Цель хирургической коррекции гипоспадии – сде-
лать пенис нормальным. Известно более 300 хирурги-
ческих методик и  их  модификаций для  коррекции 
гипоспадии, но ни одна из них не является общеприз-
нанной и  универсальной [16]. Новые хирургические 
приемы дают возможность устранить вентральное ис-
кривление, создать неоуретру до верхушки головки по-
лового члена, а затем провести реконструкцию кожи 
полового члена с обрезанием или препуциопластикой [17].

История
История развития способов лечения гипоспадии 

неразрывно связана с  совершенствованием методов 
коррекции искривления полового члена. Так, работы 
C. Horton и C. Devine, R. Gittes и A. McLaughlin, R. Nes-
bit открыли новые возможности для оценки степени 
искривления полового члена и его устранения путем 
дорсальной пликации белочной оболочки кавернозных 
тел и вентральной корпоропластики [18–20].

Ранее считалось, что ткань по вентральной поверх-
ности полового члена при проксимальной гипоспадии 
является главной причиной вентрального искривления 
и должна быть полностью иссечена. Непосредственно 
вопросам устранения искривления полового члена 
уделялось меньше внимания, чем вопросам уретропла-
стики [21]. В англоязычной литературе в 70–80-е годы 
ХХ века для  названия искривления полового члена 
использовались 2 термина – искривление (curvature) 
и хорда (chordee), которые затем стали синонимичны-
ми, а ткани по вентральной поверхности стали назы-
ваться хордой, что вызвало терминологическую пута-
ницу [17, 22]. Со времен первых радикальных операций 
в ХIХ веке вплоть до конца 80-х годов ХХ века принцип 
иссечения «хорды» при  вентральном искривлении 
не подвергался сомнению. Накопленный опыт хирур-
гической коррекции искривления полового члена, ряд 
гистологических исследований тканей вентральной 
поверхности и неудовлетворенность функциональны-
ми результатами в случае протяженной артифициаль-
ной уретры заставили исследователей пересмотреть 
принципы хирургического лечения гипоспадии и под-
ходы к нему [23]. Были разработаны методики, при ко-
торых сохранялась ткань от гипоспадического меатуса 
до вершины головки полового члена [24, 25]. Благода-
ря работам J. Duckett и его коллег появился термин – 
«уретральная площадка», которым в последующем ряд 
сторонников этой идеи стали обозначать то, что рань-
ше называли хордой. Причины искривления полового 
члена, впервые со  времен появления пластики 
по  S.  Duplay, начали пересматриваться. J.  Duckett 

и соавт. стали утверждать, что искривление полового 
члена в большинстве случаев исчезает после его «раз-
девания» и иссечения парауретральных тканей и что 
возможно проведение дорсальной пликации с хорошим 
результатом, а значит, ткани, идущие от меатуса до вер-
хушки головки («хорда») не  являются причиной ис-
кривления и могут использоваться для пластики уретры 
[24, 25].

Так называемые onlay-методики (onlay – накладка) 
предполагали сохранение плоской (нетубуляризиро-
ванной) уретральной площадки в  качестве задней 
стенки артифициальной уретры. Роль передней по-
луокружности артифициальной уретры по-прежнему 
выполнял кожный лоскут на питающих сосудах в ви-
де «накладки» [24].

Методы хирургического лечения
Лечение дистальной гипоспадии в большей степе-

ни считается эстетической операцией [2, 26–28], и при 
ее лечении хирург отдает предпочтение методу, даю-
щему лучший косметический результат [29].

Предложенная W. Snodgrass модификация тубуля-
ризации уретральной площадки с ее предварительным 
рассечением при дистальных формах гипоспадии из-
начально рассматривалась как  попытка улучшить 
косметические результаты лечения легких форм гипо
спадии, а именно как желание сформировать анато-
мически нормальный меатус [17, 30]. Идея создания 
методики самим автором представлена в поздних опи-
саниях как случайная комбинация известных на то вре-
мя хирургических приемов для лечения гипоспадии, 
принесшая хороший результат, а самое главное – как 
более простая техника без применения onlay-методики 
и  с  сохранением уретральной площадки [17]. Через 
некоторое время эта операция стала использоваться 
и для коррекции проксимальных форм порока. Таким 
образом, протяженная артифициальная уретра была 
создана полностью из уретральной площадки [30–34].

В  последующем работа W.  Snodgrass «Tubularized 
incised plate urethroplasty for distal hypospadias» стала 
самой цитируемой технической публикацией в миро-
вом сообществе урологов. А сам W. Snodgrass в насто-
ящее время является самым цитируемым специалистом-
гипоспадологом за более чем полувековую историю: 
10 из 150 самых цитируемых в мире статей в этой об-
ласти знаний – его [35].

Методика tubularized incised plate (TIP) заключается 
в выделении уретральной площадки разрезом, захва-
тывающим гипоспадический меатус, с последующим 
нанесением на нее по средней линии расслабляющего 
разреза и формированием на катетере артифициальной 
уретры [36].

В то же время, когда обсуждались методики кор-
рекции гипоспадии с сохранением уретральной пло-
щадки, в мировой литературе появились сообщения 
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о двухэтапном лечении с применением слизистой ще-
ки, а  затем и  свободного трансплантата внутреннего 
листка крайней плоти [37]. Методика, предложенная 
A. Bracka, изначально использовалась, в том числе и са-
мим автором, для коррекции гипоспадии у ранее опе-
рированных больных. В  последующем метод нашел 
своих сторонников для  коррекции проксимальных 
форм гипоспадии и у первичных пациентов [33, 38].

Большинство хирургов склоняется к  мысли, что 
A. Bracka является не автором метода, а лишь его по-
пуляризатором, хотя существуют разногласия по по-
воду того, чью идею A. Bracka взял за основу – Cloutier 
или Turner-Warwick [38, 39]. Сам A. Bracka в описании 
техники ни на кого из этих хирургов не ссылался [16, 37].

На 1-м этапе операции A. Bracka предполагаетcя 
иссечение тканей от гипоспадического меатуса до ве-
нечной борозды, рассечение головки полового члена 
по средней линии с мобилизацией ее «крыльев», забор 
трансплантата внутреннего листка крайней плоти 
(без кровоснабжения) нужной конфигурации, переме-
щение последнего в позицию будущей уретры и заме-
щение дефекта на вентральной поверхности полового 
члена от меатуса до верхушки головки подготовленным 
трансплантатом [16]. Второй этап операции является 
вариантом операции S. Duplay: лоскут из ранее пере-
несенной на вентральную поверхность крайней плоти 
выделяется с  захватом меатуса и  тубуляризируется 
на катетере [16]. Последователи данного метода в свою 
очередь также пытаются улучшить результаты лечения 
путем изменения ранее описанной техники операции. 
Например, предлагается внутренний листок крайней 
плоти в виде свободного трансплантата многократно 
перфорировать иглой 18G перед его фиксацией на вен-
тральной поверхности, что, по мнению авторов, умень-
шает вероятность скопления под ним гематомы, а так-
же увеличивает площадь трансплантата [40]. Второй 
этап операции может проводиться как операция TIP 
при проксимальной гипоспадии с нанесением по сред-
ней линии продольного расслабляющего разреза 
на подготовленный для тубуляризации лоскут (преи-
мущественно в его дистальной части), что, по мнению 
авторов, уменьшает натяжение линии швов и способ-
ствует профилактике образования таких осложнений, 
как свищи и стенозы уретры [41].

Несмотря на то что многие хирурги для 1-го этапа 
операции А. Bracka предпочитают применять внутрен-
ний листок крайней плоти в виде свободного транс-
плантата, вопрос использования слизистой оболочки 
ротовой полости в качестве пластического материала 
остается актуальным [2, 9, 33, 38, 40]. Чаще такой метод 
находит свое применение при коррекции гипоспадии 
у пациентов, подвергшихся хирургическому лечению 
и получивших определенные осложнения. Материал 
может быть взят со слизистой щеки или нижней губы, 
и технически операция сходна с ранее описанной [42, 43].

При дефиците пластического материала, гипоплазии 
крайней плоти и малых размерах полового члена ряд ав-
торов использует препараты тестостерона в виде мазевых 
аппликаций, что  достоверно приводит к  временному 
увеличению крайней плоти и полового члена в целом [44].

Промежуточным вариантом между методом TIP 
и А. Bracka стала техника, при которой дефект, обра-
зовавшийся после рассечения уретральной площад-
ки, замещался свободным трансплантатом слизистой 
щеки [45]. Сейчас этот метод чаще применяется 
с внутренним листком крайней плоти в качестве пла-
стического материала для одномоментной пластики 
гипоспадии без выраженного искривления полового 
члена, но при узкой уретральной площадке и интер-
претируется как улучшенная модификация операции 
TIP, получившая название GTIP (G от graft – транс-
плантат) или «Snodgraft» [46]. Авторы, использующие 
данный метод, считают, что образующийся при рассе-
чении узкой уретральной площадки дефект достаточно 
велик и это повышает риск его рубцевания в после
операционном периоде, поэтому он требует дополни-
тельного замещения листком крайней плоти [26, 46].

Есть мнение, что чем старше пациент, подвергаю-
щийся операции TIP, тем чаще для замещения дефекта 
после рассечения уретральной площадки требуются 
трансплантирование из внутреннего листка крайней пло-
ти или слизистой ротовой полости в виде inlay (вставка) 
и применение метода GTIP, так как это уменьшает риск 
образования стриктуры артифициальной уретры [47].

Обсуждение
В литературе большее внимание традиционно уделя-

ется методам уретропластики, поэтому такой вопрос, как 
коррекция искривления полового члена, долгое время 
обсуждался лишь в контексте с вопросом «Что лучше: 
методы с сохранением или без сохранения уретральной 
площадки?», а по сути – с вопросом «Существует ли хор-
да?» [2, 11]. Поэтому метод R.  Nesbit, предложенный 
еще в 1965 г. для коррекции искривления полового чле-
на, а также его модификация L. Baskin [48] в настоящее 
время остаются наиболее популярными [49].

Тяжелые формы гипоспадии по-прежнему счита-
ются серьезной хирургической проблемой, при этом 
одноэтапные методики часто связаны с  развитием 
осложнений, которые могут достигать 20–50 % [38].

Еще  один спорный момент, постоянно присутст
вующий в литературе, это выбор между одно- и двух-
этапными методиками. В 2011 г. проведено подробное 
анкетирование 377 хирургов из 68 стран об их профес-
сиональных предпочтениях по этому вопросу и выяв-
лены следующие тенденции: чем более проксимально 
расположен меатус, тем чаще хирург выбирает двух
этапную методику. И  если при  дистальных формах 
гипоспадии метод TIP (а значит, и метод с сохранением 
уретральной площадки) применяет 71 % хирургов, 
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а двухэтапные методики – лишь 0,5 % специалистов, 
то при проксимальных гипоспадиях выбор двухэтапных 
методик достигает 76,6 %. Хотя нужно отметить, что 
в исследовании не уточняется, каких из них конкретно, 
а значит, это не только методы с использованием в ка-
честве пластического материала свободного трансплан-
тата (free graft) без собственного кровоснабжения, но 
и операции с перемещением в позицию будущей уретры 
нетубуляризированного лоскута (обычно крайней пло-
ти) на питающих сосудах. Частота применения onlay-
методики (по J. Duckett) может достигать 29,5 % при 
пеноскротальной гипоспадии [49].

Многие авторы, проводя сравнительный анализ 
нескольких методик для  коррекции проксимальных 
форм гипоспадии, все чаще делают вывод, что при 
проксимальных формах необходимы двухэтапные ме-
тоды коррекции, так как они дают лучшие функцио-
нальный и  эстетический результаты, позволяющие 
в большей степени выпрямить половой член и полу-
чить меньший процент осложнений [9]. Таким образом, 
вопрос о  том, какая техника будет использована 
для уретропластики, решается на момент коррекции 
искривления полового члена [9, 17, 33, 50], а дискуссия 
о  выборе одномоментных и  двухэтапных операций 
продолжается. Так, результаты проведенного сравни-
тельного анализа публикаций за десятилетний период 
(2002–2012), посвященного разным методикам при 
проксимальных формах гипоспадии, показали, что 
процент описываемых осложнений при выполнении 
как одномоментных, так и двухэтапных операций был 
одинаков. Авторы исследования пришли к  выводу, 
что оптимальнее выбрать несколько видов операций 
и совершенствовать индивидуальную технику для улуч-
шения хирургических результатов [51].

Ткани уретральной площадки как наиболее подхо-
дящий пластический материал в основном использу-
ются для уретропластики в случае, если уретральная 
площадка широкая, а  искривление полового члена 
выражено незначительно и его можно устранить выс-
вобождением кавернозных тел из  тканей, а  также 
при дорсальной пликации белочной оболочки по ме-
тодам R.  Nesbit, L.  Baskin и  их  модификациям [32]. 
Одномоментные пластики уретры типа технологий 
N.  Hodgson (с  перемещением тубуляризированного 
дорсального лоскута) и TPIF (transverse preputial island 
flap  – поперечный препуциальный островковый ло-
скут) все реже находят своих сторонников, их обсужде-
ние в доступной литературе за последнее десятилетие 
практически прекращено. Onlay-операции типа OIF 
(onlay island flap  – накладной островковый лоскут) 
еще не утратили своего значения [52]. В последнее вре-
мя для лечения проксимальных форм гипоспадии все 
больше применяют методики TIP и  GTIP, если воз-
можно выполнить пластику уретры без  пересечения 
уретральной площадки [46].

В  ситуации, когда искривление полового члена 
достаточно выражено и для его устранения необходи-
мо пересечение уретральной площадки, все чаще во-
стребуются двухэтапные методики. При этом в послед-
ние годы наиболее обсуждаемой в  литературе стала 
методика А. Bracka [16]. Преимуществом этой опера-
ции авторы публикации называют также создание ар-
тифициальной уретры, фиксированной к вентральной 
поверхности кавернозных тел полового члена, как это 
бывает при нормальной анатомии, а значит, что такие 
явления, как  смещение артифициальной уретры 
под кожей, отсутствуют. Кроме того, многие исследо-
ватели отмечают снижение процента хирургических 
осложнений при использовании данной техники [53].

Безусловно, решение такой сложной проблемы, как 
хирургическое лечение проксимальных форм гипоспадии, 
все еще не обходится без осложнений. Растущая популяр-
ность метода А. Bracka среди хирургов побудила ряд ис-
следователей отдельно изучить возможные осложнения 
этого метода, в результате также были подтверждены его 
преимущества перед одномоментными методиками [54].

Количество полученных осложнений указывает на эф-
фективность метода операции. Попытка применить по-
перечный лоскут крайней плоти на  питающих сосудах 
для замещения дефекта по вентральной поверхности по-
лового члена в качестве модификации операции А. Bracka, 
где должен использоваться свободный трансплантат, при-
вела к тому, что авторы получили значительно большее 
количество осложнений (преимущественно в виде дивер-
тикула уретры) и отказались от своей техники [55].

Количество осложнений при лечении проксималь-
ных форм гипоспадии достаточно высоко, и в разных 
публикациях варьирует от 32 до 68 %, но в работах, где 
проводится сравнительный анализ результатов одно-
моментных и этапных методик, предпочтение обычно 
отдается этапному методу лечения как дающему мень-
шее количество осложнений [56].

При использовании методики free graft мы видим та-
кие же осложнения, как и при других операциях. Однако 
в  литературе встречаются сообщения, что  применение 
данной техники у первичных пациентов может сопрово-
ждаться полным отсутствием осложнений после 1-го эта-
па и  минимальным процентом осложнений (не  более 
4,5 %) после 2-го этапа хирургического лечения [54, 57].

Алгоритм лечения
Достаточно давно детские урологи пытаются создать 

алгоритм лечения гипоспадии, один из таких современ-
ных алгоритмов основан на выборе хирургической мето-
дики при различных формах гипоспадии в зависимости 
от выраженности искривления полового члена [17, 50]. 
Первично выполняется процедура degloving, которая 
заключается в  обнажении кавернозных тел путем мо
билизации кожи ствола полового члена вместе с фас
цией dartos от  фасции Бака, после проводится тест 
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с искусственной эрекцией путем инъекции физиологи-
ческого раствора хлорида натрия в одно из кавернозных 
тел и измеряется угол их вентрального искривления. Если 
он не превышает 30°, то применяют коррекцию искрив-
ления путем пликации белочной оболочки кавернозных 
тел и  далее операцию по  методу TIP. Возможна также 
onlay-операция, если меатус расположен проксимально 
и данной технике хирург отдает предпочтение. В данном 
случае коррекция порока проводится одномоментно [17].

Если искривление превышает 30°, то осуществля-
ются пересечение и иссечение уретральной площадки, 
вентральная «удлиняющая» корпоропластика и заме-
щение дефекта по вентральной поверхности свобод-
ным трансплантатом из внутреннего листка крайней 
плоти, как на 1-м этапе операции А. Bracka [17, 50].

Новые технологии
Риск осложнений при хирургическом лечении ги-

поспадии остается высоким, поэтому поиск новых 
методов ведется постоянно. Авторы предлагают как но-
вые пластические материалы, так и модификации су-
ществующих техник. Так, в  качестве одномоментной 
методики коррекции рекомендуют тубуляризированный 
(заранее) трансплантат слизистой щеки, который ана-
стомозируют с  гипоспадическим меатусом [58]. Воз
можно применение слизистой щеки в  качестве onlay 
на сохраненную уретральную площадку, так же как при 
одномоментной пластике уретры [59]. В качестве аль-
тернативы слизистой щеки предлагается слизистая ниж-
ней поверхности языка [60] либо слизистая мочевого 
пузыря [61], в 1-м случае как вариант операции Bracka, 
во 2-м – как тубуляризированный трансплантат.

Несмотря на то что все чаще в литературе обсужда-
ются этапные free graft-операции для лечения прокси-
мальных форм гипоспадии, ряд авторов продолжает 
развивать одномоментные лоскутные пластики, также 
указывая на  уменьшение количества осложнений 
при выборе модифицированных методик [62].

Отдельно можно отметить методы тканевой инже-
нерии для пластики уретры при гипоспадии. Технология 
приготовления и использования таких трансплантатов 
сложна, применяется преимущественно на небольшой 
группе крайне тяжелых пациентов [63]. Очевидно, 
что в настоящее время данная методика может быть 
востребована в  подготовленных учреждениях в  виде 
экспериментального исследования, но авторы описы-
вают минимальный процент осложнений и высокий 
положительный результат – 91 %.

Результаты лечения
Когда речь идет о  таких сложных хирургических 

вмешательствах, как коррекция гипоспадии, часто од-

ним из факторов успешного лечения называют про-
фессиональные навыки хирурга и количество опера-
ций, которые он выполняет по данному направлению. 
Гипоспадологи считают, что для получения хороших 
функциональных и  эстетических результатов кор
рекции гипоспадии необходимо проводить от  50 до 
100 операций в год [2, 11]. Недавнее исследование ре-
зультатов лечения более 17 тыс. пациентов с гипоспа-
дией в 75 центрах Великобритании показало достовер-
ное снижение хирургических осложнений в  центрах 
с  большим количеством проведенных в  год вмеша-
тельств относительно тех клиник, где их число было 
меньше, – 17,5 % против 25 % [64].

Важным моментом оценки хирургического лечения 
гипоспадии является визуальный косметический ре-
зультат. Метод HOPE (Hypospadias Objective Penile Eva
luation – объективная оценка полового члена) позво-
ляет оценить эстетические результаты путем создания 
балльного опросника и стандартизации оценки по по-
слеоперационным фотографиям. Он предлагается 
как один из инструментов в выборе идеальной техни-
ки лечения гипоспадии [65].

Для того чтобы оценить результаты лечения и срав-
нить полученные в разных клиниках результаты, не-
обходим единый подход в  описании информации. 
В этих целях группой исследователей предложен метод 
STROBE (Strengthening the  Reporting of  Observational 
Studies in Epidemiology – улучшение отчетов обсерва-
ционных исследований в  эпидемиологии), дающий 
четкие указания на  то, как  должна быть оформлена 
публикация, содержащая материалы клинических на-
блюдений [66]. В последующем, на одном из междуна-
родных конгрессов по  гипоспадии, метод описания 
результатов лечения STROBE был принят большой 
группой ученых и адаптирован для исследований в сфе-
ре лечения гипоспадии [67].

Заключение
Остается большое количество нерешенных вопро-

сов по всем направлениям изучения такого заболева-
ния, как гипоспадия, что делает эту проблему особо 
актуальной. В мировой и отечественной литературе все 
так же активно обсуждаются различные аспекты хи-
рургической коррекции полового члена, варианты 
уретропластики, осложнения и эстетические резуль-
таты лечения. Огромное внимание уделяется процессу 
стандартизации и созданию алгоритмов по различным 
направлениям этого раздела. Безусловно, стандарти-
зированный подход приведет к получению сопостави-
мых данных исследований и прогнозируемого резуль-
тата лечения, на  что  сегодня направлены большие 
усилия широкого круга исследователей.
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