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Г ипоспадия – одно из наи-
более частых врожденных 
заболеваний. За последние 
40 лет отмечен значитель-
ный рост числа больных с 
данной патологией. Если в 
60-70-ые годы XX века ча-

стота встречаемости пациентов с ги-
поспадией составляла 1:200-500 но-
ворожденных, то в настоящее время 
частота рождения детей с различны-
ми формами гипоспадии возросла 
до 1:125-150 случаев. Единственным 
способом лечения гипоспадии яв-
ляется хирургическая коррекция 
[1, 2]. В  литературе описано более 
300 различных операций коррекции 
гипоспадии, что свидетельствует о 
том, что ни один из способов не яв-
ляется идеальным и не существует 
стандартов лечения, удовлетворяю-
щих большинство детских хирургов 
и урологов [3]. Современные требо-
вания к результатам операции по-
стоянно растут. При этом помимо 
хороших косметических результатов 
необходимо обеспечить свободный 
поток мочи и адекватную сексуаль-
ную функцию. Объективная оценка 
отдаленных результатов лечения 
гипоспадии позволяет выбрать оп-
тимальные методы операции и избе-
жать серьезных осложнений.  

Вид операции зависит от состав-
ных элементов порока: положения 
наружного отверстия уретры, сте-

пени деформации кавернозных тел, 
состояния кожи полового члена и 
крайней плоти, запаса пластическо-
го материала и выраженности по-
слеоперационных рубцов. Большое 
значение имеет форма головки по-
лового члена и глубина ладьевидной 
ямки. При глубокой уретральной 
борозде на головке полового члена 
возможно выполнение первичной 
тубуляризирующей техники пла-
стики уретры. Малые размеры го-
ловки и минимальная уретральная 
борозда требуют применения вари-
антов лоскутной пластики уретры 
или рассечения уретральной пло-
щадки [4]. 

Целью нашего исследования 
был анализ результатов выполне-
ния наиболее часто применяемых 
операций при дистальной и сред-
нестволовой форме гипоспадии: 
операции Снодграсса или уретро-
пластики тубуляризированной рас-
сеченной уретральной площадкой и 
модификации операции Снодграсса 
с имплантацией свободного лоску-
та крайней плоти в рассеченную 
уретральную площадку, операции 
Mаthieu [5, 6, 7].

Материалы и методы

В данное исследование были 
включены 135 пациентов с гипо-
спадией, которые лечились в НИИ 
урологии с октября 2010 по фев-

Comparative analysis of three 
urethroplasty techniques in 
patients with distal and penile 
forms of  hypospadias
Rudin Ju.E., Marukhnenko D.V., 
Garmanova T.N., Sayedov K.M. 
Introduction: The most common tech-
niques for hypospadias surgical treat-
ment in patients with distal and penile 
hypospadias (primary and secondary 
surgeries) are: tubularized incised plate 
(TIP) urethroplasty, grafted tubular-
ized incised urethral plate urethroplas-
ty, and Mathieu urethroplasty.
Materials and methods: We retrospec-
tively evaluated the results of treatment 
of 135 boys with various forms of hy-
pospadias in the period from 2010 
to 2012, which were divided into 3 
groups: TIP (n = 45), GTIP (n = 35), 
Mathieu urethroplasties and method 
of onlay (n = 55).  
Results: In the first group complications 
(urinary fistula, and urethral stenosis) 
were observed in 8 patients (17.8%). 
In 80% of patients with urethral fistula 
there was a restriction of urethra near 
the glans. In the second group urethral 
fistula was observed in 5 kids (14.3%), 
urethral restriction was only in 1 boy, 
who had a tendency to increased scar-
ring. All complications were observed 
in patients with middle penile forms of 
hypospadias. In the third group urethral 
fistulas were observed in 6 boys (10.9%). 
No signs of urethral restrictions near the 
glans were detected. Statistically signifi-
cant differences in frequency of compli-
cations were found in patients of the first 
and third groups of patients, and the 
second and third groups.  
Conclusion: The Snodgrass urethro-
plasty can be performed as a primary 
and as a secondary treatment option in 
patients with normal size of glans and 
urethral plate. However, in patients 
with changes in urethral plate, scarring 
and small size of glans it is more appro-
priately to perform Mathieu surgery.
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раль 2012 гг. Критерии включения: 
мальчики с дистальной и средне-
стволовой формами гипоспадии, 
требующей хирургической коррек-
ции врожденного порока, возраст 
от 10 месяцев до 17 лет. Критерием 
исключения было наличие прокси-
мальной формы гипоспадии и воз-
раст менее 10 месяцев. 

В зависимости от метода выпол-
няемой уретропластики пациен-
ты были разделены на три группы. 
В первую группу вошли 45 детей, 
оперированных с использованием 
методики TIP (пластики уретры 
тубуляризированной рассеченной 
уретральной площадкой). Вторую 
группу составили 35 детей, опери-
рованных по методике GTIP (уре-
тропластика тубуляризированной 
рассеченной уретральной площад-
кой со вставкой свободного лоскута 
крайней плоти в зону рассечения). 
В третью группу были включены 
55 больных, в лечении которых ис-
пользованы методики накладно-
го лоскута на сосудистой ножке 
(Mathieu и Onlay Island Flap). 

Средний возраст детей в первой 
группе составил 3,76 ± 1,36 лет, во 
второй группе – 3,69 ± 1,33 лет, в 
третьей группе – 4,89 ± 2,1 лет. Ана-
лиз ANOVA не выявил статистиче-
ски значимых различий возраст-
ных показателей между группами, 
однако в третьей группе (операции 
Mathieu) возраст пациентов был не-
сколько выше, что, вероятно, связа-
но с большей частотой выполнения 
данной операции в качестве по-
вторного вмешательства. Первич-
ных больных среди пациентов трех 
групп было 33 (24,4%) пациента, 
повторное оперативное вмешатель-
ство было выполнено у 102 пациен-
тов. 

Частота различных форм гипо-
спадии в изучаемых группах боль-
ных представлена в таблице 1. При 
статистическом анализе по методу 

χ2, не выявлено статистически зна-
чимых различий  между группами 
до операции.

Всем пациентам на доопераци-
онном этапе выполнялось ультра-
звуковое исследование почек и мо-
чевого пузыря, общепринятые кли-
нико-лабораторные исследования 
перед проведением плановой опе-
рации (общий анализ крови, общий 
анализ мочи, иммуноферментный 
анализ на ВИЧ, Hbs-ar, гепатит  С), 
урофлоуметрия, по показаниям  
рентгенологические методы иссле-
дования почек и мочевых путей, 
уретроцистоскопия. Цитогенети-
ческое обследование (определение 
кариотипа, консультация генетика) 
проводилось больным при сочета-
нии средних и дистальных форм 
гипоспадии с одно- или двусторон-
ним крипторхизмом. Результаты 
операции в послеоперационном 
периоде оценивали по количеству 
осложнений и параметрам уроди-
намического исследования, выпол-
ненного через 1, 3 и 6 месяцев после 
операции. 

Результаты

В раннем послеоперационном 
периоде осложнений не было вы-
явлено ни у одного пациента, за 
исключением раннего случайного 
удаления катетера у двух больных. 
Отдаленные результаты одномо-
ментной коррекции гипоспадии 
прослежены в сроки от 6 месяцев до 
2 лет, средний период наблюдения 
составил 12 месяцев. Основными 
осложнениями, возникшими в по-
слеоперационном периоде, были 
свищи уретры, стеноз уретры и на-
ружного отверстия уретры, несо-
стоятельность головки, снижение 
уродинамических параметров. 

В общей группе осложнения по-
сле операции возникли у 19 (14,7%) 
пациентов, у 16 из них осложнения 
возникли в течение шести меся-

цев после операции. Осложнения в 
виде свищей уретры в сочетании со 
стенозом уретры были отмечены у 
7 (36,8%) пациентов, в основном это 
были пациенты первой группы. 

В первой группе детей, опери-
рованных по стандартной методи-
ке TIP, осложнения наблюдались у 
8 (17,8%) больных, у одного из них 
возник свищ без подтвержденно-
го стеноза уретры, у 7 больных от-
мечено сочетание свища и стеноза 
уретры, при этом у 6 больных су-
жение мочеиспускательного канала 
было в области головки. В основном 
это были больные исходно с малы-
ми размерами головки (менее 2,5 
SD) и без выраженной ладьевидной 
ямки. Из них 5 пациентов (62,5%) 
были ранее оперированы и имели 
рубцовые изменения уретральной 
площадки. 

Во второй группе больных, опе-
рированных по методу GTIP c им-
плантацией свободного лоскута 
крайней плоти в область рассечен-
ной уретральной площадки, ослож-
нения виде свища уретры наблю-
дали у 5 детей (14,3%), двое из них 
ранее были уже оперированы. Су-
жение мочеиспускательного канала 
в области головки диагностировали 
только у одного мальчика, имеюще-
го склонность к повышенному об-
разованию рубцов. Все осложнения 
наблюдали у детей со среднестволо-
выми формами гипоспадии. 

В третьей группе больных, опе-
рированных  с использованием на-
кладных лоскутов на сосудистой 
ножке, осложнения в виде мочевых 
свищей наблюдали у 6 (10,9%) де-
тей. Признаков стеноза уретры в 
области головки не было выявлено 
ни у одного ребенка. Среди паци-
ентов с осложнениями в виде моче-
вого свища у 4-х детей была средне-
стволовая форма гипоспадии. Сте-
ноза уретры в области головки не 
было выявлено ни у одного больно-

Таблица 1. Частота различных форм гипоспадии 

Форма гипоспадии
Первая группа Вторая группа Третья группа

n % n % n %
Головчатая форма  2 4,4 0 0 1 1,8
Венечная форма 16 35,6 12 34,2 21 38,1
Дистально- и среднестволовая форма 27 60 23 65,8 33 60,1
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го. Статистический анализ показал 
значимое различие по частоте воз-
никновения осложнений по сравне-
нию с пациентами, которым выпол-
нялась операция уретропластика 
TIP (χ2-тест, р = 0,023).

Нами изучена частота возник-
новения осложнений в зависимо-
сти от типа пластики уретры и по-
вторного характера вмешательства. 
В общей группе больных частота 
осложнений при первичных опера-
циях составила 8,9%, среди пациен-
тов с ранее проведенными  опера-
тивными вмешательствами – 30,3%. 
Частота осложнений при первич-
ном вмешательстве в первой группе 
составила 8,8%, во второй – 11,1% 
и в третьей – 7,3%, при повторном 
вмешательстве этот показатель со-
ставил 45,5%, 25% и 21,4% соот-
ветственно в 1-й, 2-й и 3-й группах 
больных (таблица 2). Выявлены ста-
тистически значимые различия ча-
стоты возникновения осложнений 
у пациентов первой и третьей групп 
и пациентов второй и третьей групп 
при повторных оперативных вме-
шательствах  (p = 0,005 и p = 0,034 
соответственно, χ2-тест). 

Необходимо отметить, что при 
первичных операциях частота ос-
ложнений в группах не различа-
лась, поэтому у пациентов с дис-
тальными формами гипоспадии с 
одинаковой эффективностью мож-
но применять все три операции.  

Осложнения в виде свища уре-
тры у 10 пациентов были устранены 
ушиванием и у 9 пациентов – по-
вторной пластикой уретры с ис-
пользованием методик GTIP или 
Mathieu. У одного ребенка стеноз 
уретры устранен с хорошим эффек-
том путем дилятации уретры до 12-
14 Сh и продленной катетеризацией 
дистального отдела уретры корот-
ким стентом на протяжении одного 
месяца.

В качестве контроля и возмож-
ного раннего предиктора возник-

новения осложнений после опе-
рации использованы показатели 
урофлоуметрии, несмотря на спор-
ность их применения по данным 
литературы. В начале выполнения 
работы уродинамические иссле-
дования выполнялись сразу после 
удаления уретрального катетера, 
но большая разнородность полу-
ченных результатов и их несоот-
ветствие данным последующих 
измерений свидетельствовали о 
неинформативности этого метода 
в раннем послеоперационном пе-
риоде. Уродинамическое исследова-
ние до операции было проведено у 
всех пациентов, имеющих навыки 
опрятности; через 1 месяц после 
операции – у 81 пациента; через 6 
месяцев – у 76 мальчиков и через 
12 месяцев – у 41 пациента. Было 
установлено, что через месяц после 
операции максимальная скорость 
мочеиспускания в зависимости от 
возраста была ниже нормы у 12 
(26,7%) детей первой группы, у 4 
(11,4%) детей второй группы, у 3 
(10,7%) пациентов третьей группы. 
У 8 из 12 пациентов первой группы 
со сниженной скоростью мочеиспу-
скания по сравнению с возрастной 
нормой возникли послеоперацион-
ные осложнения и в дальнейшем 
эти пациенты были исключены из 
анализа уродинамических показа-
телей. Кроме того, у 17 (90%) из 19 
пациентов со сниженной скоро-
стью мочеиспускания кривая моче-
испускания имела форму «плато», 
тогда как у большей части пациен-
тов с нормальными показателями 
мочеиспускания кривая имела вид 
колокола. Через 6 месяцев уроди-
намическое исследование удалось 
провести у 30 пациентов первой 
группы, у 19 – второй и у 27 – тре-
тьей группы, признаки снижения 
максимальной скорости мочеи-
спускания были отмечены у 23,3%, 
10,5% и 11,1% пациентов соответ-
ственно первой, второй и третьей 

групп. Статистически значимые 
различия были выявлены между 
значением Qmax в первой и третьей 
группах (р = 0,0023) и в первой и 
второй группе (р = 0,0012). Через 12 
месяцев в первой группе нормаль-
ная скорость мочеиспускания была 
отмечена у 12 (80%) пациентов, об-
структивное мочеиспускание было 
у 3 (20%) пациентов. В отношении 
формы кривой мочеиспускания 
нормальная кривая в виде колокола 
была у 13 (86,6%) детей, у двух детей 
кривая имела форму плато. У всех 
пациентов, за исключением одного 
с кривой мочеиспускания в виде ко-
локола, Qmax соответствовала норме. 
У детей с Qmax ниже нормы кривая 
мочеиспускания имела форму плато 
и у них отмечался асимптоматиче-
ский меатостеноз. 

Во второй группе через 12 меся-
цев нормальная скорость мочеиспу-
скания была отмечена у 10 (90,9%) 
пациентов, обструктивное моче-
испускание было у одного (9,1%)  
пациента. Однако, форма кривой 
мочеиспускания у всех пациентов 
была в виде колокола.

В третьей группе у 13 пациентов 
через 12 месяцев после операции 
была нормальная скорость моче-
испускания, у двух (13,3%) сохра-
нялось снижение скорости, но по-
казатели были ближе к норме, чем 
через 6 месяцев после операции 
(рисунок 1). 

Обсуждение

Исторически, при недостаточно 
широкой уретральной площадке 
выполнялись такие операции, как 
операция Mathieu или уретропла-
стика васкуляризированным пере-
мещенным лоскутом [7]. По данным 
литературы осложнения после этой 
операции встречаются у 1,5% – 22% 
пациентов [8, 9]. Одним из ограни-
чивающих факторов использования 
этой методики является неудовлет-
ворительный внешний вид ме-

Таблица 2.Частота осложнений у пациентов после первичных и повторных операцией  

Первая группа Вторая группа Третья группа Всего
n % n % n % n %

Первичные операции 3 8,8 3 11,1 3 7,3 9 8,8
Повторные операции 5 45,5 2 25 3 21,4 10 30,3
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атуса. Поэтому в 1996 г. Снодграсс 
предложил рассекать уретральную 
площадку и выполнять тубуляри-
зацию последней, при этом зажив-
ление раны происходило вторич-
ным натяжением, что изменило 
подходы к оперативному лечению 
гипоспадии и позволило улучшить 
косметические результаты лечения. 
Краткосрочные результаты были 
оптимистичными и метод получил 
большое распространение [6]. За-
тем этот метод стали применять и 
при лечении проксимальных форм 
гипоспадии [10]. Однако появились 
данные о том, что в результате этой 
операции из-за рубцевания раз-
вивается стеноз меатуса, приво-
дящий к возникновению стриктур 
уретры и, в последующем, свищей 
уретры. Стенозы возникают у 0,2-
16,6% пациентов после операции 
TIP [11-15], возможно, их причиной 
является тип рассечения уретраль-
ной площадки, при котором также 
рассекается слизистая головки. Это 
необходимо для расположения меа-
туса на верхушке головки для полу-
чения хороших косметических ре-
зультатов [8]. Вышеописанные ре-
зультаты являются следствием того, 
что выполнение обычного разреза 
уретральной площадки во время 
выполнения стандартной операции 
TIP недостаточно для увеличения 
ширины вновь созданной уретры, 
особенно у детей с малыми раз-
мерами головки. Несмотря на дли-
тельную катетеризацию, в некото-
рых случаях рубцевание в области 
уретральной площадки приводит 
к сужению просвета уретры и об-
разованию свищей (рисунок 2: 2-3). 
Наилучшие результаты применения 
TIP отмечают у пациентов с нор-
мальными размерами головки по-
лового члена, широкой и глубокой 
уретральной площадкой и хорошо 
развитым спонгиозным телом. При 
гипопластической головке и недо-
статочно глубокой уретральной 
площадке или склонности пациента 
к рубцеванию возникают трудности 
выполнения TIP уретропластики. 

В таких случаях предложено выпол-
нение уретропластики по методике 
GTIP. Основанием для этого счи-
таем возможность более глубокого 
рассечения головки и увеличения 
уретральной площадки в ширину за 
счет мобилизации в стороны  раз-
реза (рисунок 2: 5-6). Отличное кро-
воснабжение головки обеспечивает 
успешное приживление свободного 
лоскута крайней плоти (dorsal inlay 
graft). Имплантация свободного 
лоскута снижает рубцевание в об-
ласти рассечения уретральной пло-
щадки, что позволяет уменьшить 
частоту возникновения свищей и 
стенозов уретры. В настоящее вре-
мя в литературе описаны результа-
ты применения GTIP в исследова-
ниях с максимальным количеством 
пациентов 62 и сроками наблюде-
ния 10 лет [16-19]. Однако у паци-
ентов с выраженной склонностью к 
рубцеванию GTIP уретропластика 
также бывает неэффективной. При 
выполнении операции Mathieu ис-
пользуется широкий кровоснаб-
жаемый лоскут (рисунок 2: 8-9), 
процессы рубцевания менее выра-
жены и, соответственно, нет пред-
посылок для формирования сви-
щей. Проводились сравнительные 
исследования по оценке частоты 
осложнений после операции TIP и 

операции Mathieu, TIP и GTIP. Так, 
Imamoglu M.A. показал, что эффек-
тивность выполнения TIP и GTIP 
не различается, но косметические 
результаты лучше после операции 
TIP [20]. К такому же выводу при-
шел Oswald J. [21]. Ferro [22] пока-
зал, что GTIP уретропластика более 
успешна при повторных операциях. 

Как показывает наш опыт, наи-
большее число осложнений воз-
никло у детей с малыми размерами 
головки во всех группах. У больных 
1-й группы число образования мо-
чевых свищей было наибольшим. 
Основной причиной осложнений 
считаем рубцевание зоны рассе-
ченной уретральной площадки в 
области головки полового члена, с 
последующим сужением уретры. 
Обычного рассечения уретральной 

Рисунок 1. Количество пациентов 
(%) со сниженной Qmax в каждой 
группе через 1, 6 и 12 месяцев 
соответственно

Схема разрезов
Формирование 

уретры и пластики 
головки

Результат операции

TIP 1 2 3

GTIP 4 5 6

Mathieu, Onlay 7 8 9

Рисунок 2. Схема уретропластики у больных со среднестволовой и дистальной 
формой гипоспадии
(1-3) TIP, 3 – в отдаленные сроки просвет уретры в зоне рассечения уретральной площадки 
может уменьшаться. (4-6) GTIP, 5,6 – свободный лоскут, вшитый в зону рассечения, препятствует 
уменьшению просвета уретры. (7-9) Операция Mathieu. 8,9-использование кровоснабжаемого 
лоскута и смещение линии швов уменьшают опасность сужения дистального отдела уретры
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площадки бывает недостаточно для 
значимого увеличения ее ширины. 
Отек тканей головки, особенно по-
сле раннего удаления катетера на 
5 сутки нарушает поток мочи. Не-
смотря на длительную катетериза-
цию уретры до 10-14 дней, у части 
больных в результате рубцевания 
отмечается прогрессивное сниже-
ние скорости мочеиспускания за 
3-5 дней. 

Безусловно, методика TIP есть 
и остается наиболее распростра-
ненной среди детских урологов, 
она очень проста в техническом 
исполнении и имеет отличные кос-
метические результаты. По нашему 
мнению, метод не целесообразно 
использовать при малых размерах 
головки, особенно при повторных 
операциях (рубцовые изменения 
уретральной площадки) и склонно-
сти больных к рубцеванию. Способ 
GTIP как модификация TIP позво-
ляет расширить возможности ме-
тода за счет дополнительной мо-
билизации головки полового члена 
и эпителизации раневой поверхно-
сти. Однако, по нашим данным, у 
больных склонных к рубцеванию, 
этот метод  может быть так же не 
эффективен.

Методики Mathieu и Onlay Is-
land Flap позволяют увеличить диа-
метр уретры в области головки за 
счет кровоснабжаемого лоскута без 
угрозы стеноза уретры. Еще одним 
преимуществом методики считаем 
смещение линии швов сформиро-
ванной уретры и послеопераци-
онной раны. Противопоказанием 
для выполнения операции Mathieu 
являются среднестволовые формы 
гипоспадии, когда  особенно слож-
но выделять длинный лоскут кожи 
ствола члена на узком основании 
и сохранить его кровоснабжение. 
Этим больным мы рекомендуем 
применять методику onlay. Мето-
дики Mathieu и Onlay Island Flap 
(варианты накладного кровоснаб-
жаемого лоскута) несколько более 
сложны и имеют некоторые косме-
тические недостатки, но значитель-
но меньше  сопровождаются рубце-
ванием головки полового члена и 
по данным урофлоуметрии сопро-
вождаются минимальным сниже-
нием ср. скорости мочеиспускания.

Выводы

TIP уретропластика является ши-
роко применяемой операцией, кото-
рая имеет хорошие функциональные 

и косметические результаты. Но у 
некоторых пациентов с малыми раз-
мерами головки и при повторных 
вмешательствах рубцевание в обла-
сти разреза уретральной площадки 
может приводить к нарушению уро-
динамики и образованию свищей. 
Операция GTIP уретропластика с 
имплантацией свободного лоскута 
крайней плоти позволяет выполнять 
одноэтапные операции на уретре 
даже у пациентов с малыми разме-
рами головки полового члена. Этот 
метод позволяет уменьшить рубцева-
ние в области уретральной площадки 
и, соответственно, снизить частоту 
осложнений. Мы выявили, что после 
операции Mathieu возникают ослож-
нения только в виде свищей, но не 
стенозов, что говорит об эффектив-
ности повторных операций. 

Мы считаем, что наиболее важ-
ным результатом нашего исследова-
ния является то, что операция Снод-
грасса может быть выполнена как в 
качестве первичной, так и вторич-
ной при нормальных размерах го-
ловки и уретральной площадки. Од-
нако, при изменениях уретральной 
площадки, рубцевании и малых раз-
мерах головки более целесообразно 
выполнять операцию Mathieu. 
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