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Exstrophy-epispadias complex is a
range of urogenital malformations
vary in severity from epispadias to
classic bladder exstrophy and cloacal
exstrophy. Description and study of
exstrophy epispadias complex began
with the VII century. Only in the 
beginning of the twentieth century
successful results, ensuring optimal
quality of life, were achieved. Exstrophy-
epispadias complex - one of the most
difficult for treat pathologies in 
the practice of pediatric urology.
Currently, the frequency rate is 1 for
100,000 live births. The proportion of
boys among those patients with
higher 1.5-6 times than girls. 
Clinically, this anomaly is characterized
by a visible defect in the lower urinary
tract as evaginated combination with
either the bladder wall (classical
schistocystis) or digested with urethra
(with epispadias). Anatomical
changes in penile urethra occur when
epispadias splitting up to the meatus,
the location of which varies depending
on the form of epispadias.
The head of the penis flattened, the
foreskin covers only its ventral surface.
Also, due to differences pubic bones
and hypoplasia tunica on the dorsal
surface of the penis is shortened, a
dorsal varying degrees of deformation.
Furthermore, most boys with epispadias
have total incontinence. The aim 
of exstrophy-epispadias complex 
correction is to achieve continence
with preservation of the upper 
urinary tract and functional and 
cosmetically reconstruction of the
penis. There is still no consensus on
the choice of steps of treatment of
such patients.

кстрофия-эписпадия ком-
плекс представляет собой
спектр урогенитальных по-
роков развития, варьирую-
щий по тяжести от эписпа-
дии до классической экс-
трофии мочевого пузыря и

экстрофии клоаки. Комплекс экс-
трофия-эписпадия характеризуется
видимым дефектом нижней части
брюшной стенки, в сочетании либо
с эвагинированной стенкой моче-
вого пузыря (классическая экстро-
фия мочевого пузыря), либо с рас-
щепленной уретрой (при эписпа-
дии). Данное заболевание встреча-
ется в среднем у 1 на 100 000 ново-
рожденных. В отечественной лите-
ратуре эписпадия и экстрофия рас-
сматриваются как отдельные нозо-
логические единицы, однако, в ми-
ровой практике – только как еди-
ный комплекс. Анатомические изме-
нения полового члена при эписпа-
дии выражены: 1) Уретра расщеп-
лена вплоть до наружного отверс-
тия мочеиспускательного канала,
которое в зависимости от формы
эписпадии может располагаться на
головке при головчатой форме, сред-
ней и проксимальной части ствола –
при стволовой и в пено-пубикаль-
ном углу – при тотальной форме
эписпадии. 2) Головка полового чле-
на уплощена, крайняя плоть покры-
вает лишь ее вентральную поверх-
ность. 3) Вследствие расхождения
лонных костей и гипоплазии белоч-
ной оболочки по дорсальной по-
верхности половой член укорочен,
имеет дорсальную деформацию раз-
личной степени. Кроме того, боль-
шинство мальчиков с тотальной

эписпадией имеют недержание мо-
чи. Таким образом, основными за-
дачами коррекции аномалий разви-
тия полового члена при комплексе
эписпадия-экстрофия являются до-
стижение удержания мочи, созда-
ние уретры, выпрямление и удли-
нение полового члена до достаточ-
ных для нормального полового акта
размеров. 

В данной работе проведен ана-
лиз различных методов коррекции
недержания мочи и аномалии поло-
вого члена при комплексе эктро-
фия-эписпадия.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ

Комплекс экстрофия-эписпа-
дия (КЭЭ) является наиболее серь-
езной формой аномалии развития
передней брюшной стенки. При
КЭЭ имеются характерные дефекты
мочевыделительной системы, опор-
но-двигательного аппарата, таза, та-
зового дна, брюшной стенки, гени-
талий, а иногда даже позвоночника
и ануса [1]. Существует много тео-
рий эмбриогенеза экстрофии, од-
нако, наиболее значимой причиной
развития экстрофии мочевого пу-
зыря (ЭМП) является давление хво-
ста эмбриона на область урогени-
тальной диафрагмы (место, где про-
исходит соединение зачатков моче-
вого пузыря, уретры и полового
члена) в период закладки органов на
3-4 неделе внутриутробного разви-
тия F.D. Stephens, J.M. Hutson [2].

КЭЭ может иметь  различный
уровень тяжести, начиная с легкой
формы эписпадии (Э), с нижним и
верхним расщеплением, заканчивая
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полной картиной классической ЭМП
(КЭМП), и экстрофией клоаки (ЭК) –
эта аномалия также встречается в
составе комплекса OEIS (омфало-
целе, экстрофия клоаки, атрезия
ануса, пороки развития крестца).
КЭЭ можно подразделить на "клас-
сические" или "типичные" формы
КЭЭ (Э, КЭМП, и ЭК) и «нетипич-
ные» формы КЭЭ (экстрофия доба-
вочного мочевого пузыря, прикры-
тая экстрофия и псевдо-экстрофия).

ИСТОРИЯ

Первые упоминания об экс-
трофии мочевого пузыря датиру-
ются 2000 г. до н.э., их можно обна-
ружить на Ассирийских клинопис-
ных дощечках. В то время врожден-
ные аномалии у людей и животных
тщательно записывались на до-
щечки из-за их важности в качестве
примет и использовались предска-
зателями для гадания. M. Feneley и
J.P. Gearhart исследовали ассиро-ва-
вилонские описания врожденных
аномалий из клинописных текстов в
Британском музее в Лондоне. Хотя
ссылки на аномалии наружных по-
ловых органов были частыми (на-
пример, гермафродитизм, отсутст-
вие наружных половых органов, од-
носторонний и двусторонний крип-
торхизм), информации об аномали-
ях почек и мочевого пузыря было
мало и их было трудно интерпрети-
ровать с медицинской точки зрения.
Удвоение и латеральность аномалий
описывались подробно, благодаря их
отчетливой выраженности, однако
сочетанные пороки развития описа-
ны не были. На основе этих исследо-
ваний, проведенных с видным асси-
риологом, наличие точного описания
экстрофии мочевого пузыря или
клоаки не было подтверждено [1].

Первый зарегистрированный
случай описания эписпадии припи-
сывают византийскому императору
Ираклию (610 - 641 г. н.э.). Первое
же подробное описание экстрофии
как врожденного порока за авторст-
вом J. Schenck von Grafenberg было
датировано в 1595 г. (M. Feneley, J.P.

Gearhart, 2000) [1]. Сам термин «экс-
трофия» впервые был использован
F. Chaussier в 1780 г. [3]. С тех пор
хирурги трудились над улучшением
результатов лечения данной маль-
формации, однако прогресс стал на-
мечаться лишь с конца XIX в. 

C. Triersch в 1869 году описал
закрытие обнаженного мочевого
пузыря латеральными лоскутами,
что позволило достичь емкости
мочевого пузыря около 100 мл. В
1894 г. K. Maydl описал более успеш-
ный метод отведения мочи с транс-
плантацией треугольника Льето в
прямую кишку. R.C. Coffey, R.M. Nes-
bit и W.F. Leadbetter усовершенство-
вали технику для предотвращения
рефлюкса из сигмовидной киш-
ки в мочеточник [4, 5, 7]. F.von Tren-
delenburg в 1906 году сообщил о вы-
полненной двусторонней крестцо-
во-подвздошной остеотомии и при-
менении тазовой петли для защиты
закрытой передней стенки мочевого
пузыря [6]. В 1942 году Н.Н.Young
доложил о первом случае удержа-
ния мочи после закрытия эктрофии
мочевого пузыря. В 1948 г. L.Michon
опубликовал случай успешного лече-
ния пациента, которому была выпол-
нена полная реконструкция. H. Lepor
и R.D. Jeffs в 1983 г., Н-G. Mesrobian,
P.P. Kelalis и S.A. Kramer в 1988 г., а
также P.G.Ransley в 1991г. 75-80% 
пациентов получили результат удер-
жания мочи после этапной рекон-
струкции с усовершенствованием
уретропластики и аугментации мо-
чевого пузыря [8-15].

Первую успешную уретропла-
стику при эписпадии выполнил
F.V.Cantwell в 1895 г.: произведена
полная мобилизация уретральной
площадки, создана тубулязирован-
ная уретра, которая  перемещена
под предварительно ротированые в
дорсальном направлении и соеди-
ненные в средней трети уретры ка-
вернозные тела [16].

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

Опубликованы различные дан-
ные о частоте встречаемости КЭЭ,

особенно в отношении различных
подтипов, в различных этнических
группах, а также относительно ген-
дерного соотношения. В общей слож-
ности, в сочетании заболеваемости
всего КЭЭ можно оценить как 1 на 10
000 рождений. Заболеваемость в со-
отношении мужского и  женского
пола по данным различных авторов
варьирует от 1,5:1 до 6,0:1 [17-20].

Международный информаци-
онный центр мониторинга врож-
денных дефектов оценивает сред-
нюю заболеваемость эписпадией
как 2,4 на 100 000 [18]. Среди вклю-
ченных 148 случаев, только четыре
были у пациенток женского пола
[18]. Тем не менее, вполне вероятно,
что доля женщин, страдающих не-
держанием мочи с эписпадией по-
прежнему не диагностируется [17].
Принимая это во внимание, в по-
следнее время сообщалось что соот-
ношение мужчин к женщинам в
заболеваемости эписпадией равна
1,4: 1. В Европе диапазон заболевае-
мости эписпадией составляет от 0,6
на 100000 во Франции до 4,7 на
100000 в Дании . Наибольшая встре-
чаемость эписпадией – 8,1 на 100
000 новорожденных – отмечена у
американских индейцев, в то время
как заболеваемость среди американ-
цев азиатского происхождения со-
ставила 1 на 100 000 [19].

Зарегистрированная заболевае-
мость КЭМП варьирует от 2,1 до 4,0
на 100 000 живорожденных [17,18].
Складывается впечатление, что
КЭМП встречается чаще среди мла-
денцев белой расы, и заболеваемость
варьирует в зависимости от геогра-
фического положения и социально-
экономического статуса [20]. Хотя
C.P. Nelson и соавт. [20] обнаружили
почти равное отношение мужчин к
женщинам при КЭМП, обобщение
сведений многочисленных исследо-
ваний показывают гендерное соотно-
шении как 2,4:1 [18, 20]. Сообщения
о высоких соотношениях заболевае-
мости мужчин и женщин, как 5: 1 или
6: 1, очень редки. Частота ЭК, колеб-
лется в диапазоне от 0,5 до 1 на 200 000
рождений [17,18,20]. В основном,  
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ЭК чаще страдают девочки. По дан-
ным L. Gambhir и соавт. соотноше-
ние полов равно 2,0:1 [19]. 

КЛИНИЧЕСКИЕ 
ПРОЯВЛЕНИЯ

Все составные элементы КЭЭ
проявляются специфически и опре-
деляются при осмотре сразу после
рождения педиатрами и акушерами.
При эписпадии анатомические из-
менения полового члена выражены:
уретра расщеплена вплоть до на-
ружного отверстия мочеиспуска-
тельного канала, которое в зави-
симости от формы Э может распо-
лагаться на головке (рис. 1), средней
и проксимальной части ствола по-
лового члена (рис. 2), в пено-пуби-
кальном углу (рис. 3). 

При тотальной эписпадии пе-
редняя стенка мочеиспускательного
канала отсутствует на всем протя-
жении. Головка полового члена
уплощена, крайняя плоть покры-
вает лишь ее вентральную поверх-
ность. Оба пещеристых тела распо-
ложены под уретральной площад-
кой. Внимательный осмотр позво-
ляет определить семенной бугорок
и семенные протоки. Вследствие
расхождения лонных костей и пря-
мых мышц живота, половой член
укорочен, имеет дорсальную дефор-
мацию. У большинства пациентов-
мальчиков (около 70%) отмечается
тотальная эписпадия с недержанием
мочи [21].

Классическая экстрофия в до-
полнение к проявлениям тотальной
эписпадии характеризуется отсут-
ствием части передней брюшной
стенки и мочевого пузыря, при этом
задняя стенка мочевого пузыря за-
мещает собой отсутствующую часть
передней брюшной стенки (рис. 4).
Видимая слизистая мочевого пу-
зыря выглядит красноватой при
рождении, на поверхности могут
быть слизистые полипы. Пупок рас-
полагается ниже обычного, ниже
него отмечается расхождение пря-
мых мышц живота и определяемые
пальпаторно пупочные грыжи. Лоб-
ковые кости могут прощупываться
с обеих сторон эвагинированной
стенки мочевого пузыря. Яички
обычно нормальных размеров, рас-
положены в мошонке.

Часто пороки развития состав-
ляющие КЭЭ сочетаются с другими
мальформациями.

Аномалии, связанные с эпис-
падией обычно ограничиваются де-
формациями наружных половых
органов, диастазом лобкового сим-
физа и недостаточностью удер-
живающего механизма мочевого пу-
зыря. В обзоре, опубликованном 
S. Arap и соавт. в 1988 году, описан
один случай агенезии почки и один
случай эктопии почки в группе из 38
пациентов [21]. Функция уретерове-
зикального соустья при тотальной
эписпадии зачастую недостаточна, в
различных исследованиях описы-
ваются от 30% до 40% встречаемо-
сти пузырно-мочеточникового реф-
люкса [11, 22].

В среднем у одной трети всех
пациентов с ЭМП, особенно у боль-
ных с клоакальной экстрофией, на-
блюдаются такие урологические
аномалии как обструкция лоха-
ночно-мочеточникового сегмента,
тазовая эктопия почки, подковооб-
разная почка, гипо- или агенезия
почки, мегауретер, эктопия моче-
точника, уретероцеле и удвоение ча-
шечно-лоханочной системы  [1]. Тем
не менее, у 100 % детей с ЭМП отме-
чается наличие двухстороннего пу-
зырно-мочеточникового рефлюкса
(ПМР) вследствие нарушения раз-
вития пузырно-мочеточникового
соустья. В обзоре, опубликованном
J. Ben-Chaim с соавт. среди мальчи-
ков с тотальной эписпадией ПМР
встречается реже, чем у пациентов с
ЭМП (82% против 100%, соответ-
ственно) [23].

МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ

Цель коррекции тотальной
эписпадии состоит в достижении
удержания мочи с сохранением
верхних мочевых путей и рекон-
струкцию косметически приемле-
мого полового члена. Хирургичес-
кое лечение недержания мочи
практически идентично тому, что
выполняется при закрытии экстро-
фии мочевого пузыря. 

Роль остеотомии при рекон-
структивных операциях у пациен-
тов с экстрофией сводится к сбли-
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жению костей симфиза, что обес-
печивает снижение натяжения мышц
и надежное закрытие брюшной
стенки, а также перемещение закры-
ваемого мочевого пузыря глубже в
таз. Эти меры напрямую влияют на
улучшение удержания мочи и сни-
жение риска рецидива ЭМП. С
точки зрения реконструкции поло-
вого члена, сведение лонных костей
обеспечивает его удлинение [1]. За
счет расхождения симфиза про-
исходит растяжение ножек кавер-
нозных тел, что является одним из
факторов укорочения полового
члена у пациентов с ЭМП до 50%
[24]. 

В настоящее время в мировой
практике используются различные
формы остеотомии. Наиболее час-
то используются задняя сагитталь-
ная подвздошная остеотомия, по-
перечная подвздошная остеотомия, 
диагональная средне-подвздошная
остеотомия, комбинированная вер-
тикальная и горизонтальная тазо-
вая остеотомия, передняя лобковая
остеотомия (рамотомия).

H.H. Young сообщил о первом
эффективном лечении недержания
мочи у пациента мужского пола с
тотальной эписпадией в 1922 г. [3].
С этого времени результаты лече-
ния тотальной эписпадии посте-
пенно улучшаются [11, 21, 25, 26].

У пациентов с тотальной эпис-
падией и большой емкостью моче-
вого пузыря, реконструкция эпи-
спадии и шейки мочевого пузыря
может быть выполнена одномо-
ментно. Тем не менее, результаты
лечения небольшого мочевого пу-
зыря в сочетании с экстрофией  и
небольшого мочевого пузыря в со-
четании с эписпадией привели к

практике выполнения уретропла-
стики и удлинения полового члена
до реконструкции шейки мочевого
пузыря [22, 26]. 

Небольшой, инконтинентный
мочевого пузырь при наличии ПМР
едва ли является идеальным слу-
чаем для реконструкции шейки
мочевого пузыря и реимплантации
мочеточников. 

Исходная емкость мочевого пу-
зыря является наиболее домини-
рующим показателем прогноза удер-
жания мочи. В исследовании S. Arap
с соавт. отмечен гораздо более высо-
кий уровень удержания мочи у тех
пациентов, которые имели адекват-
ную емкость мочевого пузыря до ре-
конструкции шейки мочевого пу-
зыря, чем у пациентов с неадекват-
ной емкостью последнего (71% про-
тив 20% соответственно) [21]. Плас-
тика шейки мочевого пузыря по
Young-Dees-Leadbetter, уретропек-
сия по Marshall-Marchetti-Krantz и
реимплантация мочеточника вы-
полняются, когда емкость мочевого
пузыря достигает приблизительно
80-85 мл, что обычно соответствует
возрасту 4-5 лет. 

Достижение удержания мочи
после коррекции эписпадии по дан-
ным различных авторов отражены в
таблице 1 [11, 21, 23, 25]. Большин-
ству из этих пациентов пластика
шейки мочевого пузыря выплнена
по Young-Dees-Leadbetter. Удержа-
ние мочи получено у 82% пациентов
мужского пола (Ben-Chaim и соавт.)
[23]. Коррекция эписпадии, выпол-
няемая перед реконструкцией
шейки мочевого пузыря, способ-
ствует повышению сопротивления
току мочи на выходе из мочевого
пузыря, и возможному увеличению

емкости мочевого пузыря. Хотя у
пациентов и с Э и с ЭМП достига-
ется несколько большая емкость
мочевого пузыря после коррекции
эписпадии, большее увеличение
объема мочевого пузыря отмечено
чаще у пациентов с тотальной эпис-
падией. Увеличение емкости моче-
вого пузыря может способствовать
повышению качества удержания
мочи в этой группе, по сравнению с
группой пациентов с классической
ЭМП. Клинически мочевые пузыри
при тотальной эписпадии более гиб-
кие, их легче мобилизовать и вы-
полнить реконструкцию шейки
мочевого пузыря чем при ЭМП. 

Реконструктивные операции
на половом члене при эписпадии и
экстрофии одинаковы. 

Основными задачами рекон-
струкции полового члена являются: 

• коррекция искривления ка-
вернозных тел, их расправление; 

• формирование уретры; 
• реконструкция головки; 
• закрытие дефекта кожи поло-

вого члена.
Предложено много различных

способов реконструкции уретры
при тотальной эписпадии. G. Mon-
fort предложил использовать по-
перечный перемещенный лоскут
[27]. Располагать реконструирован-
ную уретру между и под каверноз-
ными телами предлагали многие
авторы (F.V. Cantwell; P.G. Ransley c
соавт.; J.Р. Gearhart c соавт.) [22, 31,
32]. M.I. Mitchell и D.J. Bagley пред-
ложили методику полной разборки
полового члена [28]. Позже другие
авторы сообщили о многоцентро-
вом опыте работы с этой техникой –
17 пациентах из четырех учрежде-
ний (M. Zaontz и соавт.)[29]. 

э п и с п а д и я  и  э к с т р о ф и я  м о ч е в о г о  п у з ы р я
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  №1  2 0 1 6  w w w . e c u r o . r u

109

Таблица 1. Процент достижения удержания мочи после коррекции эписпадии у мальчиков

Показатель

Кол-во наблюдений

Проведено реконструкций шейки мочевого пузыря 

Успешная коррекция недержания мочи

Процент успешной коррекции

Ben-Chaim и соавт.
(1995) [23]

15

11

9

82%

Kramer, Kelalis
(1982) [11]

53

32

22

69%

Arap и соавт.
(1988) [22]

38

21

15

71%

Burkholder, Williams
(1965) [25]

27

17

8

47%



Искривление полового члена было
скорректировано, эректильная функ-
ция при этом была сохранена, на-
ружное отверстие уретры было, в
конечном счете, расположено на го-
ловке полового члена. При этом па-
циенты были удовлетворены косме-
тическими результатами данной опе-
рации. Характерной особенностью
операции Mitchell является полное
разделение кавернозных тел и рас-
сечение головки на две отдельные
половинки, с диссекцией уретраль-
ной площадки от кавернозных тел
(рис. 5). Авторы считали, что пол-
ное рассечение кавернозных тел и
головки на две отдельные поло-
винки необходимо для упрощения
выполнения медиальной ротации
кавернозных тел, с тщательной вен-
трализацией тубуляризированной
уретральной площадки [28]. Рота-
ция кавернозных тел приводит к
удовлетворительной коррекции дор-
сального искривления. Однако, 77%
пациентов в последующем требу-
ются дополнительные операции по
коррекции гипоспадии, поскольку
во время «разборки полового чле-
на» и распрямления кавернозных

тел длины уретральной площадки
оказывается недостаточно для до-
стижения до верхушки головки по-
лового члена (A.T. Hafez и соавт.)
[30].

В более крупном исследовании,
выполненном P.G. Ransley и I. Surer 
с соавт., были получены положи-
тельные результаты лечения по моди-
фицированной методике Cantwell-
Ransley [31,32]. Для выпрямления
изогнутогополового члена при эпис-
падии P. Ransley представил концеп-
цию иссечения дорсальной хорды и
сохранения дорсомедиального ана-
стомоза пещеристых тел над урет-
рой [33]. Эта техника подразумевает
мобилизацию уретральной пло-
щадки от подлежащих тканей, с от-
сепаровкой кавернозных тел друг от
друга. Дистальная часть уретраль-
ной площадки, кавернозных тел и
головка остаются неиссеченными для
обеспечения хорошего кровоснабже-
ния и предотвращения укорочения
формируемой уретры (рис. 6). Урет-
ральная площадка тубуляризиру-
ется и помещается вентральнее под
кавернозные тела. Мобилизованные
кавернозные тела ротиру-ются ме-

диально и фиксируются посред-
ством наложения кавернозо-кавер-
нозостомии, обеспечивая эффек-
тивное расправление кавернозных
тел (рис. 7). Однако в послеопераци-
онном периоде у больных пубертат-
ного возраста с выраженной дис-
плазией белочной оболочки по дор-
сальной поверхности кавернозных
тел наблюдается ее значительное
укорочение по сравнению с длиной
белочной оболочки вентральной по-
верхности. В таких наблюдениях ро-
тации и кавернозо-кавернозного
анастомоза может быть недоста-
точно. Могут наблюдаться S-образ-
ные искривления дистальной части
кавернозных тел (по типу кобры).

Преимуществами техники Cant-
well-Ransley и Mitchell-Bagley явля-
ются анатомически правильная ре-
конструкция с лишь незначитель-
ной степенью остаточной девиации
кавернозных тел, низкий уровень
образования свищей благодаря
укрытию неоуретры кавернозными
телами на всем протяжении. Если
мобилизация уретральной пло-
щадки от кавернозных тел доста-
точно радикальная, то кавернозные
тела наиболее вероятно могут быть
соединены без натяжения, без не-
обходимости выполнения корпоро-
томии и полной мобилизации ней-
роваскулярных пучков. Тем не ме-
нее, рубцы и укороченность сосуди-
сто-нервных пучков впоследствии
могут привести к серьезным, часто
неисправимым искривлениям поло-
вого члена. Одним из основных тре-
бований для этих операций явля-
ется аккуратная и тщательная моби-
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Ðèñ. 5. Ýòàïû óðåòðîïëàñòèêè ïî ìåòîäèêå Mitchell-Bagley: à) âûäåëåíèå êàâåðíîçíûõ òåë; á) ìîáèëèçàöèÿ
óðåòðàëüíîé ïëîùàäêè; â) ðàññå÷åíèå ãîëîâêè è ðàçäåëåíèå êàâåðíîçíûõ òåë; ã) ýòàï ôîðìèðîâàíèÿ
óðåòðû è ñøèâàíèÿ êàâåðíîçíûõ òåë

Ðèñ. 6. Ñõåìà óðåòðîïëàñòèêè ïî ìåòîäèêå Cantwell-Ransley: à) ýòàï ìîáèëèçàöèè íîæåê
êàâåðíîçíûõ òåë; á) ìîáèëèçàöèÿ óðåòðàëüíîé ïëîùàäêè;  â) ýòàï âûäåëåíèÿ ñîñóäèñòî-
íåðâíûõ ïó÷êîâ

Ðèñ. 7. Ñõåìà óðåòðîïëàñòèêè ïî ìåòîäèêå Cantwell-Ransley: à)
ýòàï ôîðìèðîâàíèÿ óðåòðû; á) ýòàï ðîòàöèè è ñøèâàíèÿ êàâåð-
íîçíûõ òåë íàä óðåòðîé



лизация сосудисто-нервного пуч-
ка (с использованием микрохирур-
гической оптики), что способствует
поддержанию достаточного крово-
снабжения и иннервации, сохране-
нию эрекции и, самое главное, –
профилактике ишемии головки по-
лового члена.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Комплекс экстрофия-эписпа-
дия является одним из самых тяже-
лых заболеваний в клинической
практике детских урологов. С каж-
дым годом число новорожденных с
данной патологией увеличивается.
Доля мальчиков среди таких боль-

ных выше в 1,5-6 раз. 
Несмотря на то, что описание и

изучение экстрофии и эписпадии на-
чалось с VII в. н.э. успешные резуль-
таты, обеспечивающие оптимальное
качество жизни, были достигнуты
лишь к началу ХХ века. 

В настоящее время продолжа-
ется усовершенствование методик
оперативного лечения недержания
мочи и реконструкции полового
члена при эписпадии и экстрофии.
Это комплексная проблема, требую-
щая активного участия различных
специалистов: детских урологов-анд-
рологов, хирургов, травматологов-
ортопедов и неонатологов. К сожа-
лению, нет точных руководств по ве-

дению таких пациентов, и каждая
методика лечения имеет свои поло-
жительные и отрицательные сто-
роны. Методом выбора при лечении
недержания мочи у пациентов с ано-
малиями КЭЭ является пластика
шейки мочевого пузыря в сочетании
с остеотомией. Золотым же стандар-
том реконструкции полового члена,
по нашему мнению,  можно считать
уретропластику с разборкой поло-
вого члена на составляющие, иссече-
ние хорды, мобилизацию каверноз-
ных тел и их расправление, а также
формирование уретры и погружение
ее под кавернозные тела. При этом
выбор техники операции остается за
хирургом.  
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Резюме:
Экстрофия-эписпадия комплекс представляет собой спектр урогенитальных пороков развития, варьирующий по тяжести от эписпадии до
классической экстрофии мочевого пузыря и экстрофии клоаки. Описание и изучение экстрофии и эписпадии началось с VII в. н.э., успешные
результаты, обеспечивающие оптимальное качество жизни, были достигнуты лишь к началу ХХ века. Комплекс экстрофия-эписпадия –
одна из самых сложных для лечения патологий в практике детского уролога. В настоящее время частота встречаемости в среднем 1 на 
100 000 новорожденных. Доля мальчиков среди таких больных выше в 1,5-6 раз чем девочек. Клинически данная аномалия характеризуется
видимым дефектом нижних мочевыводящих путей, в сочетании либо с эвагинированной стенкой мочевого пузыря (классическая экстрофия
мочевого пузыря), либо с расщепленной уретрой (при эписпадии). Анатомические изменения полового члена при эписпадии проявляются
расщеплением уретры, вплоть до наружного отверстия мочеиспускательного канала, расположение которого варьирует в зависимости от
формы эписпадии. Головка полового члена уплощена, крайняя плоть покрывает лишь ее вентральную поверхность. Также, вследствие рас-
хождения лонных костей и гипоплазии белочной оболочки по дорсальной поверхности половой член укорочен, имеет дорсальную дефор-
мацию различной степени. Кроме того, большинство мальчиков с тотальной эписпадией имеют недержание мочи. Цель коррекции комплекса
экстрофия-эписпадия состоит в достижении удержания мочи с сохранением верхних мочевых путей и реконструкции функционально и
косметически приемлемого полового члена. До сих пор нет единого мнения о выборе тактики лечения таких пациентов.

Ключевые слова: детская урология, экстрофия мочевого пузыря, эписпадия, недержание мочи, уретропластика.
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