
андрология
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹1  2 0 2 1  w w w . e c u r o . r u  

44

М.И. Катибов1,2, А.Б. Богданов3,4 
1 ГБУ Республики Дагестан «Городская клиническая больница»; д. 89, ул. Лаптиева, Махачкала, 367018, Россия 
2 ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» МЗ РФ; д. 1, пл. Ленина, Махачкала, 367012, Россия 
3 ГБУЗ города Москвы «Городская клиническая больница имени С.П. Боткина Департамента здравоохранения города Москвы»; 

д. 5, 2-й Боткинский пр-д, Москва, 125284, Россия 
4 ФГБОУ дополнительного профессионального образования «Российская медицинская академия непрерывного профессионального 

образования» МЗ РФ; д. 2/1, ул. Баррикадная, Москва, 125993, Россия 
 
Контакт: Катибов Магомед Исламбегович, mikatibov@mail.ru 
 
Аннотация:   
Введение. Врожденные аномалии полового члена являются одними из часто встречающихся врожденных дефектов человека. Однако в специ-
альной литературе в недостаточной степени освещены вопросы пороков развития полового члена.  Многие из этих аномалий, особенно редкие, 
до конца не исследованы. Степень и сложность данных аномалий требуют очень осторожного и корректного подхода к своевременному лечению 
и снижению негативных медицинских, психологических и социальных последствий.  
Материалы и методы. С учетом указанных обстоятельств были обобщены в форме лекционного материала ключевые данные по наиболее 
распространенным врожденным аномалиям полового члена на основе современных научных достижений.  
Результаты. В качестве основных вариантов рассмотрены следующие пороки развития полового члена: агенезия полового члена; удвоение по-
лового члена; микропенис; скрытый половой член; мегалопенис; перекручивание (ротация) полового члена; искривление (хорда) полового члена; 
кисты полового члена; пеноскротальная транспозиция; гемангиома полового члена; лимфедема полового члена; аномалии крайней плоти. При 
этом все виды аномалий представлены с иллюстрацией реальных клинических примеров.  
Выводы. Сведения из данной работы могут быть успешно использованы не только в повседневной работе практикующих врачей различных 
профилей, но и в научно-педагогической деятельности по многим направлениям: при обучении студентов медицинских вузов, последипломной 
подготовке врачей в ординатуре, аспирантуре и на циклах повышения квалификации и профессиональной переподготовки, а также при прове-
дении научных исследований.   
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Summary:  
Introduction. Congenital anomalies of the penis are among the most common birth defects in humans. However, in the special literature, the issues of malfor-
mations of the penis are insufficiently covered. Many of these anomalies, especially rare ones, are not fully understood.  
Materials and methods. The degree and complexity of these anomalies require a very careful and correct approach to timely treatment and reduction of negative 
medical, psychological and social consequences. Taking these circumstances into account, key data on the most common congenital anomalies of the penis were 
summarized in the form of a lecture material based on modern scientific advances.  
Results. The following malformations of the penis are considered as the main types: agenesis of the penis; doubling of the penis; micropenis; hidden penis; mega-
lopenis; rotation of the penis; chordee of the penis; penile cysts; penoscrotal transposition; hemangioma of the penis; lymphedema of the penis; anomalies of the 
foreskin. Moreover, all types of anomalies are presented with illustrations of real clinical examples.  
Conclusions. The information from this work can be successfully used not only in the daily work of practicing doctors of various profiles, but also in scientific 
and pedagogical activities in various areas: when teaching students of medical universities, postgraduate training of doctors in residency, postgraduate studies 
and in the courses of advanced training and professional retraining, as well as during scientific research.  
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Врожденные аномалии полового члена являются од-
ними из самых распространенных врожденных дефектов 
человека. Примерно один из 1500 детей рождается с ати-
пичной анатомией половых органов или репродуктивной 
системы, в число которых входят и аномалии полового 
члена, что диктует необходимость проведения космети-
ческой или функциональной коррекции [1]. Однако в спе-
циальной литературе, даже в разделах по врожденным 
аномалиям, практически не освещены вопросы пороков 
развития полового члена.  Многие из этих аномалий, осо-
бенно редкие из них, до конца не исследованы. Вследствие 
указанных причин практикующие врачи и исследователи 
не располагают достаточной и необходимой информа-
цией по диагностике, классификации и тактике ведения 
пациентов с такими случаями, систематизированной и со-
бранной воедино в виде практических руководств или 
справочных научных изданий. Степень и сложность дан-
ных пороков развития требуют очень осторожного и кор-
ректного подхода к своевременному хирургическому 
лечению и последовательной помощи в различные пе-
риоды от детства к взрослой жизни. Важно, как можно 
быстрее поставить окончательный диагноз для составле-
ния соответствующего плана лечения и сведения к мини-
муму негативных медицинских, психологических и 
социальных последствий.  

Таким образом, с учетом недостаточного освеще-
ния темы аномалий развития полового члена в отече-
ственных и зарубежных изданиях с целью восполнения 
существующего пробела в данной сфере в настоящей 
работе вкратце собраны ключевые данные по основным 
видам пороков развития полового члена на основе со-
временных научных достижений.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

К основным вариантам врожденных аномалий по-
лового члена могут быть отнесены следующие пороки 
развития: агенезия полового члена (апения); удвоение 
полового члена (дифаллия); микропенис; скрытый по-
ловой член; мегалопенис; перекручивание (ротация) по-
лового члена; искривление (хорда) полового члена; 
кисты полового члена; пеноскротальная транспозиция 
(эктопия полового члена); гемангиома полового члена; 
лимфедема полового члена; аномалии крайней плоти. 

Агенезия полового члена (афаллия) – врожден-
ное отсутствие полового члена, обусловленное недоста-
точностью развития полового бугорка (рис. 1). При 
данном пороке в большинстве случаев имеет место нор-
мальная мужская анатомия с наличием мошонки, но 
яички часто не опущены, хотя отмечено много случаев 
с обычным расположением обоих яичек в мошонке и 
нормальным их развитием. Уретра может открываться 
в любой точке средней линии промежности от лобка до, 
чаще всего, ануса или передней стенки прямой кишки.  

Является крайне редкой аномалией: 1 случай на 10- 
30 млн населения [1, 2]. Однако более высокая частота 
встречаемости определяется по данным аутопсии при 
мертворождении и случаях неонатальной смерти, а это 
означает, что многие случаи такой аномалии не реги-
стрируются. Афаллия более чем в 50% случаев сочета-
ется с другими пороками развития мочеполовой 
системы (крипторхизм, агенезия и дисплазия почек и 
др.), а также с аномалиями сердечно-сосудистой си-
стемы и желудочно-кишечного тракта [3, 4]. В прошлом 
всех таких пациентов приводили к женскому внешнему 
типу путем выполнения орхиэктомии и вагинопла-
стики, но в последнее время все чаще стали проводить 
реконструкцию полового члена с помощью различных 
лоскутов, тканевой инженерии или даже транспланта-
ции органа [5–8]. 

Удвоение полового члена (дифаллия) – редкий 
порок развития, возникающий в результате неполного 
сращения полового бугорка. Встречается у 1 из 5 млн жи-
ворожденных детей, обычно сопровождается аноректаль-
ной дупликацией и высокой частотой сочетания с 
расщеплением позвоночника [9–11]. Из аномалий моче-
половой системы часто дифаллии сопутствуют гипоспа-
дия, удвоение мошонки, уретры и мочевого пузыря, 
агенезия или дистопия почек, экстрофия мочевого пу-
зыря и др. Все варианты дифаллии разделяют на четыре 
категории: 1) удвоение только головки полового члена; 2) 
неполное удвоение (расщепление) полового члена; 3) пол-
ное удвоение полового члена, при котором каждый поло-
вой член имеет два кавернозных тела и губчатое тело;  
4) псевдодифаллия, при которой имеется рудиментарный 
дополнительный атрофический половой член,  

Рис. 1. Афаллия с нормальной мошонкой и яичками  
Fig. 1. Aphallia with normal scrotum and testicles 



существующий независимо от нормального полового 
члена [1, 12] (рис. 2). Оперативное лечение заключается 

в удалении одного (менее развитого) полового члена, а 
также в проведении реконструктивных вмешательств по 
поводу сопутствующих пороков развития. 

Микропенис – ненормально короткий половой 
член, но нормально сформированный (рис. 3). Как пра-
вило, половой член доношенного новорожденного дол-
жен быть длиной не менее 1,9 см [1, 13]. Микропенисом 
считают, если длина выпрямленного полового члена, из-
меренная с дорсальной стороны, на более чем 2,5 стан-
дартного отклонения меньше среднего возрастного 
показателя [14] (табл. 1).  

Указанная аномалия встречается у 1 из 200 мужчин, 
а по другим данным ее распространенность в мужской 
популяции составляет менее 2% [15]. Микропенис воз-
никает в результате дефицита гонадотропных гормонов 
во время беременности. Тенденцию к увеличению ча-
стоты микропениса в последние годы объясняют нега-
тивным влиянием химических веществ на работу 
эндокринной системы, регулирующей формирование по-
лового органа. При этом в качестве таких вредных аген-
тов могут выступать как синтетические химические 
вещества, используемые в качестве промышленных рас-
творителей/смазочных материалов и их побочных про-
дуктов, так и природные химикаты, содержащиеся в 
продуктах питания человека и животных (фитоэстро-
гены) [16]. Кроме того, микропенис часто связан с хро-
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Возраст 
Age

Среднее значение ± стандартное отклонение 
The average value ± standard deviation

Пороговое значение в 2,5 стандартного отклонения 
Threshold value of 2.5 standard deviation

Недоношенный новорожденный (30 нед.) 
Premature newborn (30 weeks)

2,5±0,4 1,5

Недоношенный новорожденный (34 нед.) 
Premature newborn (34 weeks)

3±0,4 2,0

Доношенный новорожденный  
Full-term newborn  

3,5±0,4 2,5

0-5 мес. 
0-5 months 
6-12 мес. 
6-12 months 
1-2 года 
1-2 years
2-3 года 
2-3 years
3-4 года  
3-4 years 
4-5 лет 
4-5 years 
5-6 лет 
5-6 years old 
6-7 лет 
6-7 years old 
7-8 года 
7-8 years
8-9 года  
8-9 years 
9-10 лет 
9-10 years 
10-11 лет 
10-11 years old 
Взрослые 
Adults 

Таблица 1. Нормальные значения длины полового члена в зависимости от возраста [14] 
Table 1. Normal size of the penis at different age [14]

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±0,9 

6,1±0,9 

6,2±1,0 

6,3±1,0 

6,3±1,0 

6,4±1,1 

13,3±1,6

1,9 

2,3 

2,6 

2,9 

3,3 

3,5 

3,8 

3,9 

3,7 

3,8 

3,8 

3,7 

9,3

Рис. 2. Виды дифаллии: А – удвоение головки полового члена; 
Б – неполное удвоение (расщепление) полового члена; В – полное удвоение 
полового члена; Г – псевдодифаллия (дополнительный половой член располо-
жен в ягодичной области, не имеет уретры, а избыток кожи у его основания 
имитирует мошонку) 
Fig. 2. Types of diphallia: A – duplication of glans penis; Б – partial duplication of 
the penis (bifid penis); В – complete duplication of the penis; Г – pseudodiphalia 
(diphallia with ectopic penis in the buttock without urethra, the excess skin at its 
base mimicking scrotum) 



мосомными аномалиями, включая синдром Клайнфель-
тера и трисомию с вовлечением хромосом 8, 13 и 18 [17, 18]. 
Первоначальное обследование должно включать тщатель-
ный сбор анамнеза, физикальное обследование и опреде-
ление кариотипа при рождении. Консультация детского 
эндокринолога обычно проводится для определения 
этиологии и выявления других аномалий. Врож- 
денный микропенис следует дифференцировать от скры-
того полового члена и интерсексуальности, когда имеются 
признаки мужского и женского полов, что осложняет 
определение половой принадлежности.  

Для лечения микропениса может быть применена 
гормональная стимуляция роста полового члена, которая 
заключается в проведении коротких курсов терапии те-
стостероном (обычно не более 3 месяцев). В детском воз-
расте дополнительные курсы тестостерона не назнача- 
ются во избежание нежелательной вирилизации или ран-
него созревания костей. Лечение тестостероном воз-
обновляется в юношеском возрасте только у мальчиков с 
гипогонадизмом. Рост полового члена завершается с 
окончанием полового созревания, а терапия тестостеро-
ном в постпубертатном возрасте обеспечивает лишь не-
значительный эффект или совсем неэффективна. Так как 
гормональная терапия редко позволяет достигнуть сред-
него размера полового члена, предложено несколько хи-
рургических методик для увеличения полового члена, но 
они редко применяются в детском возрасте [1, 19, 20]. 

Скрытый половой член – нормально развитый 
половой член, который скрыт окружающими тканями 
мошонки и надлобковой жировой подушечкой, остав-
ляя видным только избыточную ткань крайней плоти 
(рис. 4). В литературе скрытый половой член описывают 
еще такими терминами, как перепончатый половой 
член, незаметный половой член, загадочный половой 
член, большой препуций со скрытым половым членом 
и т.д. [21, 22].  

Некоторые авторы считают, что скрытый половой 
член и перепончатый половый член являются разными 
нозологическими формами. Но по сути они являются раз-
ными вариантами одного заболевания – скрытого поло-
вого члена. При перепончатом половом члене из-за 
аномалии мясистой оболочки кожа полового члена при-
креплена к поверхности мошонки, вследствие чего вент-
ральный пеноскротальный угол не сформирован, а 
пространство между половым членом и мошонкой занято 
складкой кожи в виде перепонки, а половой член нахо-
дится внутри данной «перепонки». Это приводит к скры-
тому и псевдомикроскопическому виду нормального 
полового члена (рис. 5).  

Скрытый половой член, кроме косметических про-
блем, может привести к различным клиническим симп-
томам: затруднению мочеиспускания, разбрызгиванию и 
подтеканию мочи, вздутию живота. 

Скрытый половой член следует отличать от приобре-
тенного ущемления полового члена, которое может   
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Рис. 3. Микропенис с нормально развитыми мошонкой и яичками 
Fig. 3. Micropenis with normally developed scrotum and testicles  

Рис. 4. А, В – половой член скрыт окружающими тканями; Б, Г – при оттягива-
нии кожи в сторону лобка обнажается половой член 
Fig. 4. A, В – the penis is hidden by the surrounding tissues; Б, Г – when the skin 
is pulled towards the pubis, the penis is exposed 

Рис. 5. Перепончатый половой член 
Fig. 5. Webbed penis



быть после обрезания или другой операции на половом 
члене при удалении слишком большой части кожи. Такое 
состояние называется «половой член в ловушке» («пой-
манный половой член») [23]. При этом кожа полового 
члена после обрезания крайней плоти образует круговой 
рубец вокруг головки полового члена, и половой член 
оказывается зажатым внутри рубца и втянутым в окру-
жающие ткани (рис. 6). При скрытом половом члене 
лечение оперативное, целью которого является освобож-
дение полового члена из окружающих тканей и восста-
новление его нормальной длины [24, 25]. 

Мегалопенис – аномально большой размер поло-
вого члена, когда его длина более чем на 2 стандартных 
отклонения превышает среднюю длину возрастной 
нормы (рис. 7, 8) [26].  

Мегалопенис может наблюдаться либо при рожде-
нии, либо при быстром увеличении полового члена в дет-
стве вследствие первичной редкой изолированной 
несиндромальной аномалии или аномально высокого 
уровня продукции тестостерона.  

Мегалопенис является очень редкой аномалией и 
обычно сочетается с другими аномалиями развития. Его 
следует дифференцировать от других врожденных ано-

малий полового члена или уретры (мегалоуретры, мега-
препуция, нейрофибромы, гемангиомы и лимфедемы по-
лового члена), при которых гигантизм полового члена 
является ложным, поскольку он затрагивает только один 
компонент ткани полового члена, а не весь половой член 
как при истинном мегалопенисе. Кроме того, нужно раз-
личать ятрогенные (приобретенные) ложные случаи, когда 
чрезмерное введение андрогенных препаратов при гипо-
гонадизме, гипоспадии или крипторхизме может привести 
к быстрому увеличению размера полового члена. Это со-
стояние является обратимым, и половой член обычно воз-
вращается к нормальному размеру после отмены приема 
андрогенов. При изолированных первичных формах ме-
галопениса необходимо провести обследование с целью 
исключения других ассоциированных аномалий и вторич-
ных форм избыточного производства андрогенов. Ультра-
звуковое исследование (УЗИ) с допплерографией 
позволяет оценить размер полового члена, состояние его 
кровоснабжения и исключить любые дополнительные па-
тологические образования. Только в некоторых случаях 
может быть показана редукционная фаллопластика. 

Перекручивание (ротация) полового члена – вра-
щение полового члена вокруг своей оси, приводящее к 
аномальному искривлению полового члена без аномаль-
ного положения наружного отверстия уретры (рис. 9). 
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Рис. 6. «Половой член в ловушке» 
Fig. 6. Trapped penis 

Рис. 8. Мегалопенис 
Fig. 8. Megalopenis 

Рис. 9. Перекручивание полового члена 
Fig. 9. Penile rotation

Рис. 7. Нормальные размеры полового члена в зависимости от возраста [26] 
Fig. 7. Normal penile size according to the age [26]



Степень перекручивания измеряется как угол между ли-
нией, проходящей через наружное отверстие уретры, и 
средней линией мошонки [21].  

Перекручивание полового члена существует как от-
дельное заболевание, но очень часто связано с другими 
врожденными пороками развития полового члена (гипос-
падия, эписпадия, скрытый половой член). Не проведена 
четкая граница между искривлением и перекручиванием 
полового члена, оба термина часто используются как для 
изгиба, так и для ротации полового члена. Многие авторы 
называют изгиб полового члена искривлением, а ротацию 
чаще использует для описания перекручивания полового 
члена вокруг своей оси. Искривление обычно использу-
ется в контексте гипоспадии, но единого мнения по этим 
терминам нет. Поэтому для лучшего понимания данной 
патологии необходимо установить четкие критерии для 
каждого термина, и в этой связи могут быть предложены 
следующие определения: 

а) Перекручивание (ротация) – скручивание поло-
вого члена вокруг своей оси по или против часовой 
стрелки, а степень перекручивания измеряется по выше-
указанной методике. 

б) Изгиб (курватура) – сгибание полового члена в 
эрегированном состоянии в любом направлении, а при 
этом половой член не вращается вокруг своей оси. 

в) Искривление (хорда) – втягивание полового члена 
из-за недоразвития тканей полового члена, она наблюда-
ется на вентральной стороне при гипоспадии и на дор-
сальной – при эписпадии. 

С учетом существующих противоречий в термино-
логии данной аномалии частоту встречаемости пере-
кручивания сложно точно определить. Перекручивание 
полового члена в изолированном виде, без сопутствую-
щих аномалий, проявляется очень редко. По данным раз-
личных исследований, распространенность данного 
порока среди мужчин варьирует от 1,7% до 27% [27, 28]. 
Перекручивание у детей обычно протекает бессимптомно 
и часто распознается довольно поздно, обычно в начале 
полового созревания, когда оно наиболее заметно при 
эрекции. Как нет единого понимания по классификации 
и этиологии данной патологии, так и отсутствует консен-
сус по лечебной тактике. Хирургическая коррекция дан-
ной аномалии остается спорным вопросом, и, по общему 
мнению, при ротации меньше, чем на 60º, потребности в 
коррекции нет. Только при более тяжелых формах или 
симптоматических вариантах перекручивания полового 
члена возможно рассмотрение целесообразности пласти-
ческих операций [21, 29–31]. 

Искривление (хорда) полового члена – у детей 
можно выделить три разновидности искривления поло-
вого члена: а) врожденное искривление полового члена 
без гипоспадии; б) врожденное искривление полового 
члена, связанное с гипоспадией, особенно с ее прокси-
мальным типом и вариантом с гипоплазией спонгиозного 
тела; в) вторичное, или приобретенное, искривление по-

лового члена, которое обычно возникает после обреза-
ния крайней плоти или оперативной коррекции гипо-
спадии и следует дифференцировать от болезни Пей- 
рони, представляющей собой искривление полового 
члена, чаще всего, из-за травмы во взрослой жизни 
(рис. 10)  [1]. Врожденное искривление полового члена 
встречается редко. Данные о частоте встречаемости этой 
аномалии без гипоспадии в различных исследованиях 
варьируют от менее 1% до 4-10% [32, 33]. При отсутствии 
лечения врожденное искривление полового члена суще-
ственно мешает или делает невозможным проведение по-
лового акта. Лечение оперативное. 

Кисты полового члена – это редкие поражения, 
кроме кист смегмы (смегмомы) и инклюзионных дермо-
идных кист. Кисты полового члена подразделяются на 
врожденные (истинные) и приобретенные (псевдокисты) 
типы (рис. 11). Врожденные кисты полового члена 
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Рис. 10. Искривление полового члена: А – врожденное искривление полового 
члена без гипоспадии; Б – врожденное искривление полового члена с гипос-
падией; В – вторичное искривление полового члена после циркумцизии 
Fig. 10. Penile chordee: A – congenital chordee without hypospadias; Б – con-
genital chordee with hypospadias; В – secondary chordee after circumcision 

Рис. 11. Кисты полового члена: А – врожденная киста срединного шва; Б – 
врожденная дермоидная; В – приобретенная киста (смегмома)  
Fig. 11. Penile cysts: A – congenital median raphe cyst; Б – congenital dermoid 
cyst; В – acquired cyst (smegmoma)



обычно дермоидные и чаще всего возникают по сре-
динному шву на любом уровне от меатуса до основания 
мошонки. Они образуются из остатков эпителия в ре-
зультате неполного закрытия складок уретры или гени-
талий либо из отщепленных частей эмбриологического 
эпителия после первичного закрытия складок [1, 34–
36]. К приобретенным вариантам относятся смегмомы 
и инклюзионные дермоидные кисты. Последние, в ос-
новном, возникают после хирургических вмешательств 
на половом члене (коррекция гипоспадии или циркум-
цизия). Большинство кист полового члена бессимп-
томны и обычно не влияют на мочеиспускание или 
сексуальную функцию, кроме случаев их инфицирова-
ния или травмы. Лечение оперативное – удаление кист. 

Пеноскротальная транспозиция (эктопия поло-
вого члена) – крайне редкая аномалия, при которой 
половой член имеет небольшие размеры и располага-
ется позади мошонки. Позиционный обмен между по-
ловым членом и мошонкой может быть частичным или 
полным [37–39]. При полной пеноскротальной транс-
позиции мошонка находится в головном положении по 
отношению к половому члену, а при неполной – отме-
чается расщепление мошонки, обе половины которой 
соединяются над половым членом (рис. 12). Данный 
порок редко бывает изолированным и чаще сочетается 
с тяжелыми формами гипоспадии, аномалиями почек, 
опорно-двигательного аппарата, желудочно-кишечного 
тракта, сердечно-сосудистой и центральной нервной 
системами. Лечение оперативное – перемещение поло-
вого члена в нормальное положение.  

Гемангиома полового члена – очень редкое доб-
рокачественное сосудистое поражение, возникающее в 
результате аномального разрастания кровеносных со-
судов. Гемангиомы всех локализаций встречаются при-
мерно у 10% новорожденных, а гемангиома полового 
члена составляет менее 1% всех гемангиом. Самым рас-
пространенным вариантом гемангиом является капил-
лярная гемангиома, которая встречается в 5 раз чаще у  
девочек, чем у мальчиков [1, 40]. Капиллярная геман-
гиома полового члена выглядит как приподнятый, 
красный, бугристый участок и может образоваться на 

любом участке органа без какой-либо известной при-
чины (рис. 13). Капиллярные гемангиомы быстро рас-
тут и медленно исчезают. Гемангиома полового члена 
подвержена травмам, изъязвлениям и обезображива-
нию, если не проводить лечение в детском возрасте. 
Для лечения гемангиом применяются препараты, по-
давляющие рост кровеносных сосудов и сужающие су-
ществующие кровеносные сосуды внутри (пропрано- 
лол), а также коррекция с помощью лазера или хирур-
гического вмешательства. 

Лимфедема полового члена – заболевание, харак-
теризующееся нарушением лимфатического дренажа 
кожи полового члена или полового члена и мошонки, 
проявляющееся избыточной, толстой и отечной несжи-
маемой кожей половых органов (рис. 14). Различают 
две формы: а) первичную (обычно в западных странах 
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Рис. 12. Пеноскротальная транспозиция: А – частичная; Б – полная 
Fig. 12. Penoscrotal transposition: A – complete; Б – incomplete

Рис. 13. Гемангиома полового члена 
Fig. 13. Penile hemangioma

Рис. 14. Лимфедема полового члена (половой член имеет форму саксофона) 
Fig. 14. Penile lymphedema (the penis is shaped like a saxophone)



Европы) – передается по наследству либо в аутосомно-
доминантной форме (в 15% случаев), либо в спорадиче-
ской форме в виде болезни, возникающей в период 
полового созревания (в 85% случаев); б) вторичную – 
обычно вызывается приобретенной инфекцией в Африке 
и Азии (венерической лимфогранулемой, хламидиями 
или филяриозным заражением) [41]. Заболеваемость 
первичной лимфедемой полового члена среди живорож-
денных составляет приблизительно 1:60000 [42]. Лимфе-
дема полового члена и мошонки вызывает различные 
медицинские и социальные проблемы (неэстетический 
вид, трудности гигиены, потеря чувствительности, гипо-
динамия, недержание мочи, затруднение мочеиспуска-
ния, а в зрелом возрасте – нарушение потенции, 
нетрудоспособность и др.). На начальной стадии заболе-
вания допускается наблюдение и динамический конт-
роль, а при прогрессировании показано хирургическое 
лечение (иссечение пораженной ткани с последующей ре-
конструкцией гениталий). Другие нехирургические ме-
тоды (компрессионная одежда, инфракрасная или 
лазерная терапия) имеют ограниченное применение и 
приводят к временному обратимому эффекту [43]. 

Аномалии крайней плоти 
К основным видам аномалий крайней плоти, или 

препуция, относятся следующие пороки развития: апо-
стия; микропостия; макропостия; препуциальные 
кисты; фимоз; аномальная конфигурация [1, 21, 44]. 

Апостия – полное отсутствие крайней плоти поло-
вого члена (препуция) при нормально развитом поло-
вом члене и уретре (рис. 15). Является очень редкой 
аномалией [45]. Имеются сообщение о более частых 
случаях среди близкородственных браков [46]. Лечение 
не требуется. Хирургическая реконструкция препуция 
может быть применена в тех социумах, где неприемлемо 
отсутствие покрытия головки полового члена крайней 
плотью. 

Микропостия – дефицит крайней плоти, из-за ко-
торого она только частично покрывает головку поло-
вого члена (рис. 16). Это состояние встречается нередко, 
а его частота среди лиц мужского пола достигает 4% [1]. 
При микропостии уздечка отсутствует, а шов полового 
члена заканчивается у венечной борозды. Обычно де-
фицит крайней плоти наблюдается на вентральной по-
верхности полового члена, но редко может быть и на 
дорсальной стороне. Сама по себе микропостия не яв-
ляется проблемной аномалией и не может рассматри-
ваться как болезнь, а необходимость обращения 
внимание на нее связана с возможными другими врож-
денными аномалиями мочеполовой системы, так как не-
достаточная крайняя плоть служит индикатором 
неполноценного развития половых органов, поскольку 
нормальное развитие крайней плоти является андроге-
нозависимым процессом. Из других аномалий генита-
лий наиболее часто с микропостией ассоциирована 
гипоспадия, реже встречаются искривление полового 
члена без гипоспадии, ротация полового члена и крип-
торхизм. Лечение оперативное: обычно выполняют цир-
кумцизию, а при желании восстановить нормальный 
вид крайней плоти проводится пластика препуция. 

Макропостия – избыточная крайняя плоть, кото-
рая в значительной мере распространяется за пределы 
головки полового члена, иногда достигая размеров 
более 3/4 длины полового члена (рис. 17). Является ред-
кой аномалией. Ей могут сопутствовать врожденный 
фимоз, гипоспадия, микропенис и другие аномалии 
мочеполовой системы. При этом пороке могут отме-
чаться затруднение мочеиспускание и возникновение 
инфекции мочевыводящих путей, которая служит ос-
новным показанием к ранней хирургической коррек-
ции. Оперативное лечение заключается в удалении 
избытка крайней плоти и освобождении полового члена 
от окружающих тканей [1, 47, 48].  

Препуциальные кисты – разновидности кист поло-
вого члена, которые были рассмотрены в предыдущем 
разделе. К препуциальным кистам относятся смегмомы 
и дермоидные кисты, локализованные в крайней плоти 
[1, 34].  
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Рис. 15. Апостия 
Fig. 15. Aposthia

Рис. 16. Различные варианты микропостии 
Fig. 16. Different types of microposthia



Фимоз – сужение отверстия крайней плоти, не поз-
воляющее обнажить головку полового члена (рис. 18). 
При рождении фимоз наблюдается почти у 100% маль-
чиков. У большинства детей он не является патоло- 
гическим процессом и считается физиологическим  
состоянием, которое самостоятельно разрешается. В 
возрасте до 3 лет фимоз сохранятся примерно у 10%, 
при этом у большинства из них он имеет частично вы-
раженный характер (крайняя плоть не до конца оттяги-
вается назад, и головка полового члена обнажается 
только частично).  К половозрелому возрасту он оста-
ется у 1-5% мальчиков [49–53]. Стандартное лечение – 
циркумцизия. При желании сохранения крайней плоти 
могут быть применены различные техники препуцио-
пластики. 

Аномальная конфигурация крайней плоти 
К этой категории отнесены различные редкие ва-

рианты крайней плоти с ненормальным внешним 
видом: зубчатый препуций, девиация препуция, ано-
мальные гофры препуция, аномалия срединного препу-
циального шва, перфорация крайней плоти или двой- 
ное отверстие крайней плоти и др. [1] (рис. 19). Опера-
тивное лечение может быть проведено из косметиче-
ских соображений либо при возникновении каких-либо 
осложнений. 

 
ВЫВОДЫ 
 

В данной лекции отражены ключевые аспекты наи-
более распространенных аномалий развития полового 
члена с иллюстрацией клинического примера каждого 
варианта аномалий. Актуальность представленного ма-
териала обусловлена включением в него последних дан-
ных научных работ в этой области. Сведения из 
настоящей лекции могут быть успешно использованы 
как в повседневной работе практикующих врачей, так и 
научно-педагогической деятельности при подготовке 
студентов различных специальностей медицинских 
вузов, кадров высшей квалификации по программам 
ординатуры и научно-педагогических кадров в аспиран-
туре, при последипломном обучении врачей по про-
граммам повышения квалификации и профессиональ- 
ной переподготовки, а также при планировании и про-
ведении научных исследований в соответствующем на-
правлении.   
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Рис. 18. Различные варианты врожденного фимоза 
Fig. 18. Different types of congenital phimosis

Рис. 19. Аномальная конфигурация крайней плоти: А – зубчатый препуций;  
Б – девиация препуция; В – аномальные гофры препуция; Г – аномалия средин-
ного препуциального шва (препуций прикреплен к мошонке по срединному 
шву); Д – двойное отверстие крайней плоти 
Fig. 19. Abnormal configuration of the foreskin: A – dentate prepuce; Б – prepuce 
deviation; В – abnormal prepuce corrugations; Г – anomaly of the median preputial 
suture (the prepuce is attached to the scrotum along the median suture); Д – dou-
ble hole prepuce

Рис. 17. Макропостия 
Fig. 17. Macroposthia
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