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писпадия – редкий врож-
денный порок развития
полового члена, входя-
щий в единый комплекс
пороков: экстрофия мо-
чевого пузыря и эписпа-
дия. Заболевание встре-

чается 1:100 000 новорожденных и
характеризуется расщеплением, не-
заращением дорсальной стенки
уретры на различном протяжении.
Соотношение мужской и женской
эписпадии составляет 5:1. Данная
патология может сочетаться с дру-
гими аномалиями: экстрофией
мочевого пузыря, крипторхизмом,
паховой грыжей. Выделяют голов-
чатую, венечную, стволовую, субто-
тальную и тотальную форму эпи-
спадии. Все мальчики с экстрофией
мочевого пузыря имеют тотальную
эписпадию. Головчатая, венечная и
среднестволовая формы эписпадии
не имеют нарушений удержания
мочи и чаще всего не сопровож-
даются грубой деформацией кавер-
нозных тел. Субтотальная форма
сопровождается частичным неудер-
жанием мочи. При тотальной фор-
ме эписпадии и экстрофии моче-
вого пузыря отмечается расщеплен-
ная головка, полностью открытый
мочеиспускательный канал по дор-

сальной поверхности, крайняя плоть
также расщеплена и локализуется
преимущественно в области уз-
дечки по вентральной поверхности.
Лонные кости не соединены между
собой, расстояние между ними мо-
жет достигать 3-4 см, при экстро-
фии до 5-8 см (рис. 1). Дети с то-
тальной эписпадией имеют откры-

тый сфинктер мочевого пузыря,
полное недержание мочи с посто-
янным выделением ее наружу. Как
следствие недержания мочи моче-
вой пузырь имеет малый объем и
истонченную стенку. Половой член
у больных с эписпадией значитель-
но уменьшен в размерах, у детей с
экстрофией мочевого пузыря поло-
вой член укорочен в среднем на 50%
от нормальных величин и имеет
выраженную дорсальную деформа-
цию (член постоянно направлен
вверх и в состоянии эрекции при-
жимается головкой к передней
брюшной стенке) [1].

Коррекция эписпадии пред-
усматривает создание протяжен-
ного герметичного мочеиспуска-
тельного канала, достаточной ши-
рины без сужений и мочевых сви-
щей, устранение дорсальной дефор-
мации кавернозных тел без уко-
рочения их длины и формирование
анатомически правильной головки
полового члена с наружным отвер-
стием уретры на вершине. Хирурги-
ческое лечение тотальной и субто-
тальной форм эписпадии, сопро-
вождающихся недержанием мочи,
также предусматривает выполне-
ние пластики шейки мочевого пу-
зыря. 
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Рис.1 Пациент М.,  17 лет. А. Диастаз расхождения
лонных костей 12см.  Б. Укорочение длины члена
на 50% (5-7см)
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Традиционные методики лече-
ния эписпадии, включая операции
Cantwell-Ransley, Mitchell-Bägli, Du-
play и Young привели к доказанному
улучшению результатов реконструк-
ции уретры и удлинению полового
члена с улучшенными косметиче-
скими результатами [2]. Однако от-
даленные результаты лечения пока-
зывают, что у каждой методики су-
ществуют определенные недостат-
ки: укорочение ствола полового
члена и сохранение деформации ка-
вернозных тел, риск интраопера-
ционного повреждения сосудисто-
нервного пучка, частое возникнове-
ние свищей уретры и неудовлетво-
рительный косметический резуль-
тат [3]. 

Целью нашего исследования
является разработка комплекса мер
необходимых для полноценной кор-
рекции эписпадии – формирование
уретры, устранение деформации и
удлинение кавернозных тел в соче-
тании с улучшением удержания
мочи у детей с эписпадией и экстро-
фией мочевого пузыря.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В период с 2000 по 2014 гг.
нами прооперировано 110 пациен-
тов с эписпадией и экстрофией в
возрасте от 5 дней до 18 лет. Опера-
ции новорожденным проводили на
базе отделения новорожденных дет-
ской клинической больницы Св.
Владимира (гл. врач. Попов В.В).
Больных с эписпадией было 51: суб-
тотальная эписпадия – у 27 детей,
тотальная эписпадия – у 24. Экстро-
фия мочевого пузыря имелась у 57
пациентов, и с экстрофией клоаки
было 2 мальчика. Условно все паци-
енты были разделены на три группы. 

В первую группу вошли 10 па-
циентов, прооперированных в пе-
риод с 2000 по 2006 гг. по поводу
эписпадии в различных клиниках
Москвы и России по методике Du-
play. Этим больным формировали
только мочеиспускательный канал,
мобилизация кавернозных тел не
проводилась, не выполняли иссече-

ния рубцовой хорды и расправле-
ния кавернозных тел. Больным с
экстрофией мочевого пузыря не
предпринимались попытки сведе-
ния костей таза в области лонного
сочленения, поскольку остеотомии
таким детям не выполняли. 

Вторую группу составили 18
детей, операции которым выпол-
нены в период с 2006 по 2010 гг. Па-
циентам проведена пластика урет-
ры по методике Cantwell с мобили-
зацией кавернозных тел, перемеще-
нием созданной уретры под кавер-
нозные тела, в сочетании с опера-
цией по сведению лонных костей и
пластикой шейки мочевого пузыря.
Однако отделения ножек каверноз-
ных тел от ветвей лонных костей и
пластики белочной оболочки по
дорсальной поверхности полового
члена не выполняли. 

В третью группу включены 82
мальчика, которым проведен весь
комплекс мер направленных на уве-
личение длины кавернозных тел по-
лового члена. Пациенты опериро-
ваны в период с 2010 по 2014 гг. 
32 больных имели эписпадию и 50 –
экстрофию мочевого пузыря, возраст
пациентов колебался от 1 года до 
19 лет. (Средний возраст 4,36 лет). 

Всем больным выполняли сле-
дующие обязательные исследова-
ния: клинический анализ крови,
определение группы крови, резус-
фактора, биохимический анализ
крови, коагулограмма, ЭКГ, общий
анализ мочи. Всем пациентам, спо-
собным удерживать мочу, проводи-
лась урофлоуметрия для оценки
качества мочеиспускания до и после
операции. Выполнялось ультразву-
ковое исследование органов моче-
половой системы для исключения
сочетанной патологии. Некоторым
пациентам по показаниям выполня-
лись дополнительные исследования:
цистография и экскреторная уро-
графия, цистоуретроскопия. 

Особое внимание уделялось
оценке внешних проявлений порока
развития, анатомических особенно-
стей и функциональному состоянию
полового члена. Измеряли длину по-

лового члена, положение меатуса (при
эписпадии), ширину и длину урет-
ральной площадки, определяли форму
и диаметр наружного отверстия урет-
ры. Длина пениса измерялась с помо-
щью линейки, от пенопубитального
угла до вершины головки в макси-
мально натянутом положении (рис. 2).

Исходное функциональное со-
стояние полового члена устанавли-
вали, ориентируясь на данные анам-
неза со слов родителей (частота и ка-
чество утренних спонтанных эрек-
ций). Оценить степень деформации
кавернозных тел при эписпадии доста-
точно сложно, а у мальчиков младшего
возраста в особенности, поскольку
спонтанные эрекции возникают до-
вольно редко из-за низкого уровня те-
стостерона. Полноценную артифици-
альную эрекцию удавалось достиг-
нуть только под общим наркозом, во
время операции путем заполнения
кавернозных тел физиологическим
раствором. Для объективной оценки
степени деформации кавернозных
тел мы использовали транспортир.
Углом деформации полового члена
считали градус отклонения головки
полового члена от ее нормального
положения (рис. 3). 
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Рис.2. Измерение длины кавернозных тел у боль-
ного  В. 10 лет с субтотальной эиспадией и уко-
рочением полового члена                   

Рис. 3 Измерение угла деформации кавернозных
телу больного А. 16 лет с субтотальной эписпадией
и 950 дорсальной деформацией кавернозных тел



Оперативное лечение: Нами
предложен комплекс мер, направ-
ленных на устранение всех причин
влияющих на укорочение длины ка-
вернозных тел у больных с эписпа-
дией и экстрофией.

Для мальчиков с экстрофией
мочевого пузыря комплексный под-
ход предусматривал несколько эта-
пов лечения: 

1 этап. Первичное закрытие
дефекта мочевого пузыря. При опе-
рации закрытия мочевого пузыря у
новорожденных детей в первые 3-5
дней после рождения наибольшее
значение имеют: 

• мобилизация кавернозных
тел от седалищных костей на протя-
жении 2-3 см;

• максимально близкое сведе-
ние и фиксация лонных костей.

Выполнение операций в ново-
рожденном возрасте обусловлено
большей подвижностью и эластич-
ностью костей таза, что позволяет
надежно соединить лонные кости
без остеотомий. Однако какой бы
реконструктивный метод не приме-
нялся для закрытия или адаптации
таза в раннем детстве, симфиз будет
всегда повторно открываться со
временем, что обусловлено недораз-
витием (гипоплазией) с укороче-
нием лонных костей и отставанием
их роста в дальнейшей жизни [4].
Если оптимальные сроки для опера-
ции в новорожденном периоде были
упущены, мы выполняли закрытие
мочевого пузыря с двусторонней
подвздошной остеотомией по Chiari
силами наших коллег ортопедов-
травматологов. Отломки тазовых
костей в зоне остеотомии фиксиро-
вали с помощью спиц Киршнера и
накладывали иммобилизирующую
кокситную гипсовую повязку на 
1-1,5 мес. 

2 этап. Формирование уретры
и расправление кавернозных тел.
Важными этапами этой операции
мы считаем: 

• полное выделение каверноз-
ных тел от рубцовой хорды; 

• иссечение диспластичной
спонгиозной ткани уретры; 

• удлинение кавернозных тел
за счет пластики белочной обо-
лочки:

– методом нанесения попереч-
ных насечек по дорсальной поверх-
ности,

– методом графтинга (встав-
ки), если нанесения насечек недо-
статочно для полного расправления
кавернозных тел;

• выполнение максимально пол-
ной мобилизации уретральной пло-
щадки от вершины головки до осно-
вания кавернозных тел, позволяющей
соотнести длину создаваемой уретры
с длиной кавернозных тел;

• выполнение максимальной
мобилизации ножек кавернозных
тел от седалищных костей;

• создание герметичной урет-
ры достаточной ширины тубуляри-
зированным кожным лоскутом;

Для улучшения результатов
лечения, в качестве предоперацион-
ной подготовки применялись инъ-
екции хорионического гонадотро-
пина человека и местные апплика-
ции препарата тестостерона и ди-
гидротестостерона короткими кур-
сами 7-10 дней, что способствовало
кратковременному увеличению дли-
ны полового члена в среднем на 25-
30% и улучшению кровообращения
кавернозных тел, кожи ствола поло-
вого члена и крайней плоти [5].
Больший размер члена позволяет
лучше выполнить все этапы опера-
ции мобилизовать кавернозные те-
ла, выделить уретральную пло-
щадку, сформировать уретру, вы-
полнить пластику крайней плоти,
укрыть уретру и ушить послеопера-
ционную рану на стволе члена без
натяжения [6]. 

Мы использовали модифика-
цию пластики уретры по Cantwell,
считаем ее наиболее эффективной
для удлинения и устранения дефор-
мации кавернозных тел и пред-
упреждения послеоперационных
осложнений. Суть данной техники
заключается в выделении каверноз-
ных тел от уретральной площадки.
Кавернозные тела освобождают на
всем протяжении от основания

вплоть до вершины, однако отделе-
ния кавернозных тел от головки не
проводят. Таким образом, пенис
разделяется на составные части:
правое и левое кавернозные тела,
уретральная площадка с подлежа-
щим спонгиозным телом, правая 
и левая сосудисто-нервные ножки 
(a. dorsalis penis, n. dorsalis penis.)
(рис. 4) [7]. Важно помнить, что при
экстрофии и эписпадии положение
сосудисто-нервного пучка идет не
по дорсальной, а по наружной (бо-
ковой) поверхности белочной обо-
лочки кавернозного тела. Сосудисто-
нервный пучок должен быть обяза-
тельно визуализирован и сохранен
при выделении кавернозного тела
для предупреждения некроза го-
ловки полового члена и эректиль-
ной дисфункции. 

3 этап. Пластика шейки моче-
вого пузыря для создания удержи-
вающего механизма. Во время пер-
вичного закрытия мы всегда выпол-
няем пластику шейки мочевого пу-
зыря. Создается препятствие оттоку
мочи из сформированного мочевого
пузыря, что при хорошем заживле-
нии раны и сформированной шей-
ке обеспечивает рост мочевого пу-
зыря, увеличение его объема, это
приводит к увеличению времени
«сухих промежутков». Это особенно
важно у детей с малыми размерами
пузырной площадки (микроцисти-
сом). Однако не всегда удается до-
биться хорошего заживления раны.
Нередко (25%) возникает несостоя-
тельность швов на шейке мочевого
пузыря. Не удается добиться пол-
ного удержания мочи [8]. Поэтому с
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Рис.4  Полное выделение уретральной площадки
до вершины головки 



целью улучшения качества жизни и
социальной адаптации пациентам с
недержанием мочи, выполняли по-
вторную пластику шейки мочевого
пузыря по методике Kelly с двусто-
ронней надацетабулярной остеото-
мией. Выполнялась и мобилизация
ножек кавернозных тел. Больным с
субтотальными формами эписпа-
дии и сохраненным удержанием
мочи проводился лишь второй этап
данного комплекса – формирование
уретры и расправление каверноз-
ных тел.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Отдаленные результаты про-
слежены в сроки от 6 месяцев до 
14 лет (табл. 1).

Хорошим результатом считали
следующие показатели характери-
зующие эффективность проведен-
ного лечения. 

1. Полное заживление после-
операционной раны и отсутствие
подтекания мочи в виде свищей
уретры; 

2. Свободное мочеиспускание,
с нормальными показателями уроф-
лоуметрии; 

3. Отсутствие деформации ка-
вернозных тел (ровный половой
член во время эрекции); 

4. Отсутствие кожных подвес-

ков, деформирующих кожных руб-
цов на стволе полового члена, на-
ружное отверстие уретры на вер-
шине головки (адекватный космети-
ческий результат); 

Хороший результат отмечен у
69 пациентов (62,7%). Из них 2 ре-
бенка из первой, 8 – из второй и 59
детей – из третьей группы.

Удовлетворительным результа-
том считали показатели умеренного
нарушения потока мочи, смещение
наружного отверстия на основание
головки, остаточную деформацию
кавернозных тел до 15 градусов (не
влияющую на репродуктивную
функцию) и рубцы кожи на стволе
полового члена. Таких больных
было 12 (10,9%).

Отрицательный результат в
виде свищей уретры, стриктуры
уретры и деформации кавернозных
тел были получены у 29 больных
(26,4%) на этапах лечения. Эти дети
были в последующем повторно опе-
рированы. 

Анализ послеоперационных
осложнений представлен в таблице
2. Наиболее часто в качестве ослож-
нения мы наблюдали свищ уретры у
11 больных (10%). Подтекание мочи
из сформированной уретры наблю-
дали чаще у больных 1 и 2 группы.
Сужение уретры выявлено у 9 паци-
ентов (8,2%). Это осложнения также

чаше выявляли у больных 1-ой и 2-
ой группы. Остаточная деформация
кавернозных тел обнаружена у 8
мальчиков (7,3%), дивертикул урет-
ры сформировался у одного ребенка
(0,9%) из 1-ой группы. Свищи урет-
ры у 11 больных были ушиты путем
реконструкции уретры. Двум боль-
ным дважды проводилось ушива-
ние свища уретры. Стеноз уретры
наблюдали у 9 мальчиков (8,2%).
Один ребенок имел предстенотиче-
ский дивертикул уретры, который
был иссечен при повторной опера-
ции. Эндоскопическое рассечение
зоны сужения уретры выполнено 5
больным с хорошим эффектом.
Трем пациентам (4,5%) проведена
пластика уретры с имплантацией
свободного лоскута крайней плоти
или слизистой щеки (двум пациен-
там) в область сужения. 

Отдельно оценивалась длина
полового члена в состоянии эрек-
ции или при максимальном растя-
жении кавернозных тел в длину. Из-
вестно, что средняя длина полового
члена у взрослых мужчин, опериро-
ванных по поводу экстрофии, со-
ставляет 50% от нормы [9,10]. В на-
шем исследовании при оценке длины
кавернозных тел у пациентов 1-ой
группы средняя длина члена была
55% от нормы (6-7см) во взрослом
состоянии. У больных 2-ой группы
отмечалось увеличение показателей
длины кавернозных тел (средняя
длина 65% от нормы), у пациентов из
третьей группы средняя длина соста-
вила 75-85% от нормы (табл. 3).

В качестве примера приводим
результаты операции у больных раз-
личных групп. На рисунке 1 пред-
ставлен пациент 17 лет с экстро-
фией мочевого пузыря из 1-ой
группы, которому не выполняли ни
остеотомий, ни сведения лонных
костей. Как видно на цистограмме,
диастаз костей лонного сочленения
составляет 12 см. При этом отмеча-
ется заметное укорочение полового
члена (длина члена 5-7см).

Больному К., 12лет из 2-ой
группы выполнена пластика шейки
мочевого пузыря с двусторонней
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Таблица 2. Характер осложнений в зависимости от метода лечения эписпадии

Группа пациентов
Характер осложнений Число

осложне-
ний

1группа (пластика уретры
по Duplay, без сведения 
костей лона) n=10
2группа (пластика уретры
по Cantwell + сведение 
лонных костей) n=18
3группа
(этапное лечение) n=82
Всего n=110

Свищ
уретры

2 (20%)

3 (16,7%)

6 (7,3%)

11 (10%)

Стриктура
уретры

2 (20%)

2 (11,1%)

5 (6,1%)

9 (0,8%)

Деформация
кавернозных

тел

1 (10%)

2 (11,1%)

5 (6,1%)

8 (7,3%)

Диверти-
кул

уретры

1 (10%)

0 (0%)

0 (0%)

1 (0,9%)

6 (60%)

7 (38,9%)

16 (19,5%)
29 (26,4%)

Таблица 1. Отдаленные результаты лечения в различных группах больных

Группы больных Хороший 
результат

Удовлетворительный
результат

Отрицательный
результат

1 группа (n=10)
2 группа (n=18)
3 группа (n=82)
ВСЕГО:

2 (1,8%)
8 (7,3%)

59 (53,6%)
69 (62,7%)

2 (1,8%)
3 (2,7%)
7 (6,4%)

12 (10,9%)

6 (5,5%)
7 (6,4%)

16 (14,5%)
29 (26,4%)



надацетабулярной остеотомией, све-
дением и фиксацией лонных ко-
стей. На рентгенограмме костей
таза диастаз лонных костей соста-
вил 4 см, отмечено, увеличение
длинны полового члена (рис. 5). 

ОБСУЖДЕНИЕ

Накопленный нами опыт ле-
чения пациентов с эписпадией и
экстрофией мочевого пузыря поз-
волил установить основные фак-
торы определяющие длину кавер-
нозных тел: 

• исходная длина каверноз-
ных тел (врожденная);

• диастаз лонных костей;
• степень мобилизации ство-

ла и ножек кавернозных тел;
• степень дорсальной дефор-

мации кавернозных тел за счет ги-
поплазии белочной оболочки по
дорсальной поверхности;

• длина артифициальной урет-
ры (у ранее оперированных боль-
ных).

На рисунке 6А представлена
схема положения кавернозных тел
у пациента с экстрофией мочевого
пузыря и диастазом костей лон-
ного сочленения. За счет расхожде-
ния лонных костей наблюдается
растяжение ножек кавернозных
тел в стороны, тем самым укорачи-
вается длина пениса. На рисунке
6Б стрелками указано направле-
ние мобилизации ножек каверноз-
ных тел, что способствует удлине-
нию полового члена. На рисунке 
6В продемонстрировано, что при
сведении лонных костей длина по-
лового члена еще больше увеличи-
вается. Очень важным моментом

во время операции для первичного
закрытия экстрофированного мо-
чевого пузыря является макси-
мальное сведение костей лона и
фиксация их в таком положении.
Без двусторонней остеотомии ко-
стей таза это удается успешно сде-
лать только у новорожденных в
первые 5-10 дней после рождения.
Если эти сроки упущены, наилуч-
шие результаты первичного закры-
тия мочевого пузыря при экстро-
фии можно добиться, выполняя
двустороннюю подвздошную нада-
цетабулярную остеотомию по
Chiari [11,12]. 

Существует несколько вари-
антов мобилизации ножек кавер-
нозных тел: без отсечения от лон-
ных костей и полного отсечения
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Таблица 3. Длина полового члена (см) у больных с эписпадией через 6 месяцев
после хирургического лечения

Возраст Норма ±SD 1 группа 2 группа 3 группа
3,0 ± 0,4
3,9 ± 0,8
4,3 ± 0,8
4,7 ± 0,8
5,1 ± 0,9
5,5 ± 0,9
5,7 ± 0,9
6,0 ± 0,9
6,1 ± 1,0
6,2 ± 1,0
6,3 ± 1,0
6,3 ± 1,0
6,4 ± 1,1
13,3 ± 1,6

Новорожденные
0-5 мес
6-12 мес
1-2 года
2-3 года
3-4 года
4-5 лет
5-6 лет
6-7 лет
7-8 лет
8-9 лет
9-10 лет
10-11 лет
Взрослые

–
–
–
–
–
–
–
–

3,9
3,7
3,8
3,8
3,7
7,3

–
–
–

3,3
3,6
3,8
4,0
4,2
4,2
4,2
4,3
4,4
4,5
9,0

–
–
–

3,7
4,4
5,0
5,0
4,8
4,8
4,8
5,0
5,0
5,0
10,5

Рис. 5.  Пациент К.,  12 лет. А. Рентгенограмма ко-
стей таза через 4 недели после операции, видны
зоны подвздошной остеотомии с обеих сторон.  
Б. отмечено увеличение кавернозных тел (8-9 см)

A

Б

Рис. 6. Схема отражающая прямую зависимость
длины кавернозных тел от диастаза лонных 
костей и степени мобилизации ножек каверноз-
ных тел от лонных костей

A

Б

B



ножек кавернозных тел от места их
прикрепления к костям. Последний
вариант предложили J.H. Kelly и
соавт. в 1971 (рис.7) [13]. Однако
нужно знать, что отсепаровка ножек
кавернозных тел от кости может по-
влечь за собой повреждение (пере-
сечение) сосудисто-нервных пучков
полового члена, что приводит к
ишемии и некрозу головки полового
члена и импотенции. Поэтому, ав-
тор предложил отделять каверноз-
ные тела вместе с частью надкост-
ницы, тем самым сохраняя сосуды и
нервные стволы полового члена.
Данная методика успешно исполь-
зуется нами последние три года.

Еще одним фактором, влияю-
щим на длину кавернозных тел, яв-
ляется степень их дорсальной де-
формации. У больных с эписпадией
и экстрофией имеется деформирую-
щая хорда (зачаток порочной спон-
гиозной ткани уретры расположен-
ной по дорсальной поверхности в
области уретральной площадки).
Существуют данные патоморфоло-
гических исследований, выявившие
отклонения в строении белочной
оболочки дорсальной порции ка-
вернозных тел у больных с экстро-
фией и эписпадией [14]. Явления
гипоплазии, разрастания соедини-
тельной ткани считают причиной
медленного роста и укорочения
длины белочной оболочки кавер-
нозных тел по дорсальной поверх-
ности, сохранения дорсальной де-
формации. Для увеличения ее дли-
ны нами предложена модификация
операции, заключающаяся в выпол-
нении множественных поверхност-
ных поперечных насечек белочной

оболочки по дорсальной поверхно-
сти. Это позволяет добиться вы-
прямления полового члена за счет
удлинения дорсальной части кавер-
нозных тел (рис.8). В случае грубых

рубцовых изменений белочной обо-
лочки, когда нанесенных насечек
оказывается недостаточно, мы вы-
полняем пластику белочной обо-
лочки со вставкой свободного
лоскута препуция по типу «граф-
тинга». Суть метода заключается в

выполнении двух параллельных 
Н-образных разрезов на дорсальной
поверхности белочной оболочки.
При тракции и мобилизации кавер-
нозного тела вверх Н-образный раз-
рез превращается в дефект белоч-
ной оболочки квадратной формы,
который закрывают свободным лос-
кутом внутреннего листка крайней
плоти [15]. При выраженной дефор-
мации и длинных кавернозных
телах требуется аугментация белоч-
ной оболочки 4 лоскутами «граф-
тами», по 2 на каждое кавернозное
тело (рис. 9). 

Наш опыт показал, что для
полного расправления кавернозных
тел необходимо обеспечить макси-
мальное удлинение уретральной
площадки это возможно при пол-
ном выделении головчатого отдела
уретры, для того чтобы длина соот-
ветствовала длине кавернозных тел.
Мобилизация уретральной площад-
ки в области головки позволяет уве-
личить длину уретры дополнитель-
но на 4-8 мм. За счет этого имеется
возможность избежать перемеще-
ния уретры на вентральную поверх-
ность в области венечной борозды
(гипоспадического меатуса). Кроме
того, удается сформировать анато-
мически более правильный вариант
наружного отверстия уретры на
вершине. Важным моментом при
этом является сохранение соедине-
ния между головкой, кавернозными
телами и уретральной площадкой, в
отличие от полного «дизэмблинга»,
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Рис.7. Схема периостальной мобилизации ножек
кавернозных тел

Рис.8. Схема нанесения поверхностных попереч-
ных насечек на белочную оболочку кавернозных
тел по дорсальной поверхности

Рис.9. Схема аугментирующей пластики белочной оболочки путем «графтинга» - вшивания квадратных
свободных лоскутов кожи крайней плоти в рассеченную белочную оболочку дорсальной поверхности 
кавернозных тел



применяемого при операции Perovic
[14] или Mitchell-Bägli [16], когда по-
ловой член разделяется на кавер-
нозные тела, рассеченные на всем
протяжении, с соответствующими
половинками головки и уретраль-
ную площадку. Тем самым удается
сохранить более адекватное крово-
снабжение головки и дистальной
части создаваемой уретры, снижая
при этом риск возникновения
осложнений в виде стеноза меатуса,
обусловленного ишемией тканей
мобилизованной уретральной пло-
щадки, и образования свищей. 

У ранее оперированных боль-
ных на степень деформации члена
может влиять укорочение уретры,
когда длина мобилизованных кавер-
нозных тел оказывается больше дли-
ны ранее сформированной уретры.
В таких случаях для полного рас-
правления кавернозных тел требу-
ется аугментация (увеличение дли-
ны уретры). С этой целью мы ис-

пользовали у двух больных пла-
стику уретры поперечным тубуля-
ризированным лоскутом крайней
плоти на сосудистой ножке. 

ВЫВОДЫ

1. Выявление всех факторов
влияющих на длину кавернозных
тел при эписпадии и экстрофии,
позволяет определить пути наибо-
лее радикальной коррекции данно-
го порока развития. 

2. Пациентам с экстрофией
мочевого пузыря показано выпол-
нение первичного закрытия моче-
вого пузыря вместе со сведением и
фиксацией лонных костей, с моби-
лизацией ножек кавернозных тел от
седалищных костей. В случае если
этого не было сделано в раннем но-
ворожденном периоде, показано
выполнение данной операции в со-
четании с двусторонней подвздош-
ной остеотомией по Chiari.

3. Модификация пластики
уретры по Cantwell в сочетании с
множественными поверхностными
поперечными насечками по дор-
сальной поверхности белочной обо-
лочки и выделением уретральной
площадки в области головки более
предпочтительна, т.к. обеспечивает
достаточную мобилизацию кавер-
нозных тел и при этом сохраняется
адекватное кровоснабжение дис-
тальной части создаваемой уретры,
снижая риск возникновения ослож-
нений в виде ишемии тканей и об-
разования свищей.

4. Предложенный комплекс
мер по лечению эписпадии позво-
ляет достичь оптимальных косме-
тических и функциональных ре-
зультатов, а также снизить частоту
осложнений с 60% до 19,51%, а
также распрямить кавернозные тела
и увеличить длину полового члена
на 20-25%. 
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Summary:

A complex Sequential treatment of penile malformation
in boys with epispadias and bladder exstrophy
Yu.E.Rudin, D.V.Maruhnenko, D.K.Aliev, Yu.E.Chekeridi

Introduction. Main symptoms of epispadias are characterized by par-
tial or complete splitting of the urethra. e penis is shortened due to the
separation of symphysis pubis and has dorsal deformation because of tu-
nica albuginea hypoplasia on its dorsal side. e glans penis is flattened
and the foreskin covers only its ventral side. Boys with subtotal and total
epispadias have partial or complete urinary incontinence. 

Materials and methods. 110 patients, who underwent surgery for epis-
padias and bladder exstrophy (aged 5 days to 18 years), were retrospec-
tively analyzed from 2000 to 2014. Among the patients, 51 of them were
suffering from epispadias (27 boys had subtotal and 24 – total epispadias).
Bladder exstrophy was found in 57 patients and cloacal exstrophy – in 2
boys. All patients were divided into three groups. e first group com-
prised 10 patients who received surgery by the method proposed by Du-
play. e second group included 18 children who received Cantwell
urethral reconstructive surgery with the mobilization of cavernous bodies
and shi of the newly-formed urethra under the cavernous bodies. e

Резюме:

Введение. Основные проявления эписпадии характери-
зуются частичным или полным расщеплением уретры. Поло-
вой член укорочен за счет расхождения лонных костей, имеет
дорсальную деформацию различной степени из-за гипопла-
зии белочной оболочки по дорсальной поверхности. Головка
полового члена уплощена, крайняя плоть покрывает лишь ее
вентральную поверхность.   Мальчики с субтотальной и то-
тальной эписпадией имеют частичное или полное недержание
мочи.

Материалы и методы. Ретроспективно исследовано 
110 пациентов, оперированных с 2000 по 2014 гг по поводу
эписпадии и экстрофии мочевого пузыря в возрасте от  5 дней
до 18 лет. Больных с эписпадией было 51, из них 27 с субто-
тальной и 24 мальчика с тотальной эписпадией. Экстрофия
мочевого пузыря – у 57 пациентов, и с экстрофией клоаки - 
2 мальчика. Все пациенты были разделены на три группы. 
В первую группу вошли 10 пациентов,  оперированных в раз-
личных клиниках по методике Duplay. Во вторую группу
включено 18 детей, которым проведена пластика уретры по
методике Cantwell с мобилизацией кавернозных тел, переме-
щением созданной уретры под кавернозные тела, в сочетании
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procedure was combined with the surgery for osteosynthesis of pubis
symphysis disruption and urinary bladder neck reconstruction. e third
group comprised 82 boys who received a package of measures to magnify
the length of cavernous bodies of the penis. In first stage, primary correc-
tion of urinary bladder deficiency was performed (in case of bladder
exstrophy combined with the mobilization of periosteal corpus caver-
nosum cruris). During the second stage, urethral formation was being
conducted combined with cavernous bodies dilatation according to the
modified Cantwell protocol. In this case, the following procedures were
performed: complete removal of the urethral plate up to the end of the
glans penis; mobilization of the cavernous bodies coupled with their com-
plete separation from cicatricial scarring and elongation of the dorsal part
of the cavernous bodies (by performing pultiple incisions in the tunica al-
buginea, which is referred as graing); urethroplastics. e third stage in-
cluded plastic surgery of the cervix vesicae in order to create a mechanism
for urine retention in boys who suffer from urinary incontinence. 

Results. Distinct results were traced in patients aged from 5 months
to 14 years. Among the complications, we observed urethral fistula, ure-
thral stricture, residual deformations of the cavernous bodies and the ure-
thral diverticuli, which was found in one child. Complications were
observed in 60% of the patients in the first group and in 38.9% - in the
second. e third group, in which complex step-by-step approach was ap-
plied, demonstrated complications only in 19.5% of cases.

Conclusions. e proposed package of measures aimed at treating
epispadias allows to achieve suitable cosmetic and functional results, lower
the frequency of complications from 60% to 19.51% and magnify the
length of the penis from 50% to 85% (compared to normal values).

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

с операцией по сведению лонных костей и пластикой шейки
мочевого пузыря. Третью группу составили 82 мальчика, ко-
торым проведен весь  комплекс мер направленных на увеличе-
ние длины кавернозных тел полового члена. 1-ый этап:
первичное закрытие дефекта мочевого пузыря в случае экс-
трофии мочевого пузыря с  периостальной мобилизацией
ножек кавернозных тел. 2-ой этап: выполнялось формирова-
ние уретры и расправление кавернозных тел по методике
Cantwell в модификации.  Выполнялось полное выделение
уретральной площадки до вершины головки, мобилизация
кавернозных тел с полным выделением их от рубцовой хорды,
удлинением дорсальной порции кавернозных тел (путем на-
несения множественных поперечных насечек белочной обо-
лочки или графтинга), уретропластика. 3-ий этап: пластика
шейки мочевого пузыря для создания удерживающего меха-
низма у мальчиков с недержанием мочи.

Результаты: Отдаленные результаты прослежены в сроки
от 6 месяцев до 14 лет. Среди осложнений мы наблюдали свищ
уретры, стриктуру уретры, остаточную деформация кавер-
нозных тел и дивертикул уретры, выявленный у одного ре-
бенка. Осложнения в первой группе наблюдения составили
60%, во второй группе – 38,9%. Осложнения в третьей группе
при применении комплексного этапного подхода к лечению
составили всего 19,5%.

Выводы: Предложенный комплекс мер по лечению эпис-
падии позволяет достичь оптимальных косметических и
функциональных результатов, снизить частоту осложнений с
60% до 19,51%, а также увеличить длину полового члена с 50%
до 85% от нормальных показателей.
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