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В статье представлены данные современной литературы касательно распространённости, этиологии, диагностики, классификации 
и лечения больных с различными формами гипоспадии. Проведён анализ имеющихся подходов ведения больных с гипоспадией, 
а также некоторых спорных вопросов касательно постановки диагноза у данной категории больных. Как показывают имеющиеся 
данные, хирургическое лечение гипоспадии до настоящего времени не приводит к восстановлению эстетической и функциональной 
составляющих, в результате чего оптимизация хирургического лечения в современных условиях продолжает оставаться актуальной 
задачей реконструктивно-пластической хирургии и урологии.
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The article presents data on modern literature on the prevalence, aetiology, diagnosis, classification and treatment of patients with various 
forms of hypospadias. Different management approaches, as well as some contestation about the arrangement of diagnosis patients with 
hypospadias were analyzed. As the having data shows the surgical treatment of hypospadias does not lead to the restoration of the aesthetic 
and functional component of the process, with the result that optimization of surgical treatment in contemporary conditions it remains the 
actual task of reconstructive-plastic surgery and urology.
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О б з о р ы  л и т е р а т у р ы

Актуальность
Гипоспадия является одним из наиболее часто встречаю-

щихся врождённых пороков у мужчин [1-3]. Она, как тяжёлая 
аномалия,  приводит к нарушению акта мочеиспускания, дис-
функции половой сферы, бесплодию, а так же к психическим 
нарушениям [4]. 

За последние 40 лет отмечается значительное повышение 
частоты рождаемости детей с гипоспадией. Так, если в 60-70-х 
годах XX века частота встречаемости была 1 на 200-500 новоро-
ждённых, то в настоящее время она составляет уже 1 на 125-150 
новорождённых [5-7]. В то же время ряд авторов критически 
относится к данным об увеличении частоты рождаемости детей 
с гипоспадией [8-10]. Проблемы лечения гипоспадии настолько 
сложны, что в 1981 году J. Duckett даже предложил ввести тер-
мин «гипоспадиология» для привлечения внимания и концен-
трации научных сил в этом направлении [11, 12]. 

Гипоспадией страдают лица детского возраста, ввиду чего 
порок оказывает патологическое воздействие на формирование 
личности ребёнка, вызывает стеснение, чувство дискомфорта и 
неуверенности в себе [13-16]. Частой проблемой при гипоспа-
дии является нарушение идентификации пола больного, которое 
встречается у 30% больных (а при сочетании с крипторхизмом 
– более, чем у 50%). В ходе совместной конференции  амери-
канских и европейских детских эндокринологов, проходившей в 
2005 году в Чикаго, было принято решение не использовать тер-
мин «гермафродитизм» относительно больных с гипоспадией, 

заменяя его термином «disorders of sex development». Ввиду это-
го, важным является то, к какому полу необходимо социально 
адаптировать больных с нарушением идентификации пола [17-
19]. Именно нарушения половой идентификации служат причи-
ной того, что родители детей с гипоспадией стараются ограни-
чить их контакт со сверстниками, а так же редко обращаются к 
специалистам, ввиду социальной стигмы [20].

Довольно часто гипоспадия у детей сопровождается мо-
чевым синдромом, клиникой инфравезикальной обструкции, 
хроническим пиелонефритом [21, 22]. Гипоспадия является при-
чиной мужского бесплодия, наиболее тяжело поддающегося ле-
чению. Ввиду сниженного андрогенного статуса, отстают в раз-
витии не только наружные половые органы, но и внутренние, в 
частности, предстательная железа, гонады, бульбоуретральные 
железы, в результате чего развивается бесплодие [23]. 

Серьёзность проблемы усугубляет тот факт, что, несмотря 
на наличие более 300 методик хирургического лечения гипоспа-
дии, до настоящего времени частота развития послеоперацион-
ных осложнений и рецидивов достигает, а иногда и превышает 
50% [24-26]. Однако, даже при удачном исходе оперативного 
вмешательства, эстетический эффект, являющийся немаловаж-
ным для ведения больным нормальной половой жизни в после-
дующем, оставляет желать лучшего [27-29]. Ввиду этого, пробле-
ма хирургического лечения больных с гипоспадией не является 
чисто урологической, а находится на стыке урологии и рекон-
структивно-пластической хирургии [24, 30]. 



ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ  
Том 19 * № 2 * 2017 

AVICENNA BULLETIN 
Vol 19 * № 2 * 2017 

255

Всё вышеперечисленное диктует необходимость совер-
шенствования ведения больных с гипоспадией, а также прове-
дения дополнительных клинических исследований с целью раз-
работки более совершенных методик хирургического лечения 
больных данной патологией и улучшения послеоперационных 
как функциональных, так и эстетических результатов. 

Этиология
Гипоспадия является полиэтиологическим заболеванием 

[12, 31, 32]. Увеличение  частоты врождённых  пороков мочепо-
ловой  системы  у  детей  многие  авторы  связывают  с  широким  
применением  гормональных препаратов  беременными жен-
щинами, использованием  в  повседневной  жизни  продуктов  
питания, содержащих различные синтетические усилители вкуса 
и ароматизаторы, а также влиянием неблагоприятных факторов 
окружающей среды [3, 33, 34]. Исследование G. Ormand et al, 
проведённое в 120 округах города Лондона в 1997-1998 годах, 
показало, что на развитие гипоспадии может влиять примене-
ние некоторых видов спреев для укладки волос, так как те могут 
содержать антагонисты андрогенов [33]. Кроме того, на разви-
тие гипоспадии могут влиять родственные браки, применение 
химических препаратов, лучевые агенты, вирусные и венериче-
ские заболевания, а также алкоголизм и наркомания со стороны 
родителей ребёнка [7].

Гистологически развитие гипоспадии связано  с нарушени-
ем  внутриутробного развития  уретральной  трубки  и вентраль-
ной части крайней плоти  в сочетании с искривлением полового 
члена кзади [3, 8]. Согласно современным данным, закладка 
половых протоков, парамезонефральных (или по другому мюл-
леровых) и мезонефральных (антимюллеровых) протоков, вхо-
дящих в урогенитальный синус, происходит на 5-6 неделе эмбри-
огенеза. Данные протоки представляют собой эмбриональные 
структуры, из которых впоследствии, под воздействием половых 
гормонов (андрогенов либо эстрогенов), формируются половые 
органы человека. Так, при разделении клоаки образуются моче-
половой синус и прямая кишка [12]. 

При развитии женской половой системы мюллеровы про-
токи дифференцируются в матку, маточные трубы, в верхние 4/5 
части влагалища. Регрессируя, они оставляют след в виде руди-
ментарных структур: околояичниковых придатков и гартнеров-
ских каналов. В целом, необходимо отметить, что у лиц женского 
пола вольфовы протоки не играют столь важную функцию, как у 
мужского. 

При развитии мужской половой системы вольфов про-
ток дифференцируется в семявыносящий проток, семенные 
пузырьки, частично – в придаток яичка. Неиспользуемые его 
части остаются в виде различных рудиментов – гидатид. Мо-
чеполовой синус удлиняется и даёт начало предстательной 
железе и другим железам (Купера, Литре) [7]. В свою очередь, 
мюллеровы протоки под действием антимюллерова фактора, 
выделяемого эмбриональными яичками, регрессируют, остав-
ляя в мужском организме след в виде гидатид яичка и проста-
тической маточки [18].

В настоящее время принято считать, что фактором, запу-
скающим развитие наружных половых органов мальчика, явля-
ется специфический SRY ген Y хромосомы, экспрессирующийся 
в ткани эмбрионального тестикула, что приводит к его диффе-
ренцировке. При этом показателем качества дифференцировки 
является уровень  тестостерона и антимюллерового гормона. 
Маскулинизация наружных половых органов у эмбриона зависит 

от степени воздействия на него эмбриональных андрогенов, в 
частности, от их количества, а так же от степени периферической 
чувствительности тканей к андрогенам [20]. При гипоспадии на-
блюдается дефицит андрогенов и тестостерона, что отрицатель-
но влияет на внутриутробное развитие полового члена. Влияние 
дефицита андрогенов сказывается не только на формировании 
наружных половых органов, оно также оказывает непоправимое 
патологическое влияние и на внутренние органы репродуктив-
ной системы. Так, частыми сопутствующими заболеваниями у 
больных с гипоспадией являются недоразвитие предстательной 
железы, гонад, бульбоуретральных желёз, и как следствие – раз-
витие снижения фертильности [23].

Имеются сведения о том, что недостаточное присутствие 
мяса и рыбы в рационе беременной является предрасполагаю-
щим фактором развития гипоспадии [34]. Кроме того, воздей-
ствие на плаценту природных эстрогенов, содержащихся, напри-
мер, в пиве, также предрасполагает к врождённым аномалиям 
развития мочеполовой системы у детей мужского пола [9, 24]. 
Данные относительно влияния поздней беременности на разви-
тие порока противоречивы [15, 26, 27]. 

Таким образом, большинство проведённых исследований 
относительно этиологии гипоспадии свидетельствуют о том, что 
решающим в развитии данного заболевания является недоста-
точная выработка мужских половых гормонов на ранних стадиях 
эмбрионального развития, ввиду чего происходит нарушение 
развития половых органов эмбриона. Всё же вопрос влияния 
различных факторов на развитие гипоспадии остаётся до конца 
неизученным [18, 29, 30]. 

Диагностика и дополнительные методы 
исследования
Диагностика гипоспадии не представляет трудностей и 

относительно проста. Однако при некоторых разновидностях 
проксимальных форм, как уже было сказано выше, наблюда-
ются трудности в дифференциации пола больного, в результате 
чего часто лица мужского пола с гипоспадией ошибочно причис-
ляются к лицам женского пола. Для уточнения диагноза в таких 
случаях иногда целесообразно применение лапароскопических 
методов диагностики. Их применение рекомендовано у боль-
ных с сочетанными формами, при наличии крипторхизма, врож-
дённых паховых грыж, а так же другой врождённой патологии 
данной анатомической области [13, 17]. Обязательным для всех 
больных с гипоспадией является проведение урофлуометрии 
[26, 33]. Именно на основании результатов урофлуометрии и 
ответов больных, их родителей и врачей в ходе заполнения раз-
личного рода опросников строится мнение об эффективности 
хирургического лечения в большинстве клиник мира. При сни-
женной скорости мочеиспускания, кривая мочеиспускания име-
ет форму «плато», а в норме – форму «колокола» [6]. Кроме того, 
для оценки качества жизни больного, широко разрабатываются 
специальные опросники [36].

Классификация порока
Существующие классификации гипоспадии в основном 

базируются на анатомическом расположении наружного отвер-
стия уретры [34]. 

Первую систематизированную классификацию гипоспадии 
разработал С. Kaufmann в 1866 г. Он выделил следующие формы 
данной врождённой аномалии: 
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Головчатая (венечная) – при данной форме гипоспадии 
меатус располагается в области венечной борозды головки по-
лового члена. Основной жалобой при этом являются нарушения 
мочеиспускания. Искривление полового члена наблюдается до-
статочно редко при данной форме аномалии.

Стволовая – характеризуется расположением наружного 
отверстия мочеиспускательного канала на различных уровнях 
ствола полового члена. При этом данную форму принято де-
лить на дистальную (при которой меатус располагается ближе к 
головке, чем к мошонке) и проксимальную. При стволовой ги-
поспадии нарушается акт мочеиспускания, так как струя мочи 
направлена не вверх, а вниз, моча растекается по поверхности 
кожи. Имеются сужения мочеиспускательного канала, преиму-
щественно в области меатуса, но иногда сужения локализуются 
и по ходу мочеиспускательного канала. Искривления полового 
члена наблюдаются примерно в четверти случаев. 

Мошоночная форма гипоспадии – при данной форме 
уретра открывается между половинами расщеплённой мошон-
ки. Данная форма часто сочетается с эктопией полового члена 
в мошонку (пеноскротальная транспозиция). Для этой формы 
характерно резкое недоразвитие и искривление полового чле-
на. Ввиду расщепления мошонки при данной форме, часто на-
блюдается сходство с женскими гениталиями. Мочеиспускание 
возможно только сидя, что ещё больше усиливает сходство с 
женщиной. Поэтому очень часто новорождённых с мошоночной 
гипоспадией принимают за девочек  [24, 31].  

Промежностная форма гипоспадии – самая тяжёлая фор-
ма, для устранения которой требуется проведение нескольких 
этапов операции. 

Порок, при котором наблюдается лишь венечное искри-
вление головки полового члена, без нарушения локализации 
меатуса, получил название «гипоспадия без гипоспадии» либо 
гипоспадией «типа хорды». Некоторыми авторами подвергается 
сомнению целесообразность отнесения данной формы к гипо-
спадии, часть авторов предлагает включить её в группу забо-
леваний с врождённым искривлением полового члена [32]. На 
постсоветском пространстве широко используются классифика-
ции Н. Савченко и В. Русаковой, которые основываются на клас-
сификации Кауфмана. Однако в последнее время некоторыми 
авторами удобство применения данных классификаций ставится 
под сомнение. 

Стоит отметить, что существует множество классификаций 
гипоспадии, однако далеко не все из них применимы на практи-
ке. Последняя международная классификация гипоспадии была 
разработана в 2003 и учитывает как локализацию меатуса, на-
личие искривления, так и степень стеноза мочеиспускательного 
канала [24]: 

Головчатая дистальная: 
а) околовенечная; б) дистальная стволовая; в) средняя 

стволовая. 

Проксимальная: 
а) проксимальная стволовая; б) стволомошоночная; в) мо-

шоночная; г) промежностная. 

Врождённое искривление полового члена: 
а) минимальное (15-30°); б) грубое (>45°). 

Дополнительные проявления порока: 
а) меатостеноз; б) ротация полового члена; в) дисплазия 

стенки уретры; г) пеноскротальная транспозиция (эктопия члена 
в мошонку) при мошоночных и промежностных формах.

Выбор той или иной классификации зависит от предпочте-
ний специалиста и от целей лечения. 

Лечение
Несмотря на то, что в современной литературе описано 

около 300 способов хирургического лечения гипоспадии, ни 
один из них не является идеальным, что побуждает хирургов 
продолжать поиск оптимального варианта лечения патологии 
[6]. Данные клинических исследований показывают, что в от-
далённом послеоперационном периоде частота осложнений и 
развития неблагоприятных явлений составляет 25-50%, что явля-
ется очень высоким показателем [14, 22, 27]. 

Множество имеющихся на сегодняшний день оперативных 
вмешательств, а так же их модификаций значительно усложняет 
задачу классификации хирургических методов при гипоспадии. 
Широко используется на постсоветском пространстве класси-
фикация Н.Е. Савченко (1962) [16]. Согласно данной классифи-
кации, все виды уретропластических операций разделяются на 
следующие группы:

1. туннелизационная пластика (соединительнотканная 
уретра);

2. дистензионные методы (мобилизация и растяжение 
уретры);

3. пластика с привлечением местных тканей на сосуди-
стой ножке (кожа полового члена, крайней плоти, мо-
шонки);

4. пластика уретры свободными трансплантатами;
5. пластика с применением стебельчатых лоскутов. 
Все виды хирургических операций при гипоспадии делят-

ся на две большие группы: одноэтапные и двухэтапные опера-
ции. Преимуществом одноэтапных операций является устра-
нение дефекта  в ходе одного хирургического вмешательства, 
однако оно не всегда оправдано. Большинство современных 
авторов считает одноэтапные методики более предпочтитель-
ными [5, 17, 18]. Двухэтапные операции показаны при прокси-
мальных формах порока, а так же при повторных операциях, 
когда наблюдается большой дефицит пластических тканей. В 
80-х 90-х годах XX столетия наблюдалось повальное увлечение 
одноэтапными операциями. Однако большое количество ос-
ложнений заставило хирургов значительно сузить показания к 
их применению [4, 19].  

Наиболее благоприятные результаты хирургического лече-
ния наблюдаются у больных с дистальными формами. Если при 
венечной, субвенечной и стволовой формах количество неудач-
ных результатов находится в пределах 15-20%, то при дисталь-
ной форме количество рецидивов удалось сократить за послед-
ние годы до 4-9% [8, 16]. Большинством авторов установлено, 
что для лечения дистальных форм достаточно применение од-
номоментных методик, в частности методики Снодграсса, а так 
же Мэтью при недоразвитии уретральной площадки [3, 11]. 

Многообещающими являются методики, использующие 
в качестве пластического материала крайнюю плоть полового 
члена [12]. Несмотря на то, что использование крайней плоти в 
качестве пластического материала производится уже в течение 
многих лет, до настоящего времени ведётся активная модерни-
зация методики.  Одной из самых многообещающих является 
методика одномоментного устранения дефекта двустворчатым 
островковым лоскутом препуция, предложенная V.M.  Salinas  
Velasco в 1994 году. Преимущества данной методики, а именно 
устранение как искривления полового члена, так и дефектов с 
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расположением меатуса проксимальнее головки до 4 см, были 
описаны в ряде работ [11, 18, 23]. 

Хотя при лечении проксимальных форм гипоспадии боль-
шинство отечественных авторов рекомендует проведение двух-
этапных оперативных вмешательств, вопрос этот окончательно 
не решён и требует дальнейших клинических исследований. В 
ходе изучения отдалённых результатов хирургического лечения 
132 мальчиков с гипоспадией в возрасте от одного до пятнад-
цати лет, авторами были установлены значительные преимуще-
ства двухэтапных перед одноэтапными методиками, к которым 
они отнесли меньшую частоту развития осложнений, простоту 
выполнения, большую надёжность. Единственным преимуще-
ством одноэтапных методик авторы считают меньшее количе-
ство операций, во всём же остальном, авторы являются сторон-
никами двухэтапного подхода. В то же время исследователи не 
призывают отказаться от использования одномоментных опера-
ций, а лишь призывают совершенствовать хирургическую техни-
ку их выполнения. В качестве примера удачной модернизации 
одномоментной методики авторы приводят в пример операцию 
Koyanagi, которая до использования модернизации Hayashi в 
1983 году давала 47% рецидивов, а после применения усовер-
шенствований частота рецидивов снизилась до 30% [4].

Существуют многочисленные исследования, сравниваю-
щие ближайшие и отдалённые результаты после проведения 
нескольких хирургических операций в группе исследования. Од-
ной из таких работ является исследование, проведённое Ю.Э. Ру-
диным с соавторами, в ходе которого сравнивались результаты 
хирургического лечения тремя способами:

1. Методика TIP – пластика уретры тубуляризированной 
рассечённой уретральной площадкой (45 больных);

2. Методика GTIP – уретропластика тубуляризированной 
рассечённой уретральной площадкой со вставкой сво-
бодного лоскута крайней плоти в зону рассечения (35 
детей);

3. Методика накладных лоскутов на сосудистой ножке – 
методики Mathieu и Onlay Island Flap (55 больных). 

Авторы исследования выявили, что TIP уретропластика по-
казывает хорошие функциональные и косметические результа-
ты. Однако у некоторых пациентов с малыми размерами головки 
и при повторных вмешательствах рубцевание в области разреза 
уретральной площадки может приводить к нарушению уроди-
намики и образованию свищей [9]. В большинстве же случаев, 
несмотря на отсутствие механических препятствий, после прове-
дения TIP уретропластики, значения урофлуометрии всё равно 
оставались заметно ниже нормы, что приводит в замешатель-
ство исследователей. 

Операция GTIP уретропластика с имплантацией свобод-
ного лоскута крайней плоти позволяет выполнять одноэтапные 
операции на уретре даже у пациентов с малыми размерами 
головки полового члена. Этот метод способствует уменьшению 
рубцевания в области уретральной площадки и, соответственно, 

снижению частоты осложнений. Выявлено, что после операции 
Mathieu возникают осложнения только в виде свищей, но не сте-
нозов, что говорит об эффективности повторных операций. При 
этом считается, что наиболее важным результатом является то, 
что операция Снодграсса может быть выполнена как в качестве 
первичной, так и вторичной при нормальных размерах головки 
и уретральной площадки. Однако, при изменениях уретральной 
площадки, рубцевании и малых размерах головки более целесо-
образно выполнять операцию Mathieu [6].

Так, как при проксимальных формах гипоспадии основной 
проблемой хирургического лечения является недостаток пла-
стических тканей и микропения (нехарактерная для дистальных 
форм), некоторые авторы предлагают применять в доопераци-
онном периоде препараты на основе тестостерона с целью на-
ращивания недостающих тканей [16]. Гормональную терапию 
проводят путём натирания на поверхность полового члена 1% 
раствора тестостерона [17]. Однако вопрос применения гормо-
нальных препаратов остаётся не до конца изученным и требует 
дальнейших исследований. 

Относительно оптимального возраста проведения опера-
тивного вмешательства при гипоспадии подавляющее большин-
ство авторов сходится во мнении, что чем раньше производится 
хирургическая коррекция порока, тем благоприятнее как функ-
ционально-эстетический, так и психологический результат [8, 
19].  

Одним из наиболее частых осложнений хирургического 
лечения гипоспадии являются мочевые свищи, в свою очередь 
возникающие в результате развития отёков и рубцевания дис-
тальных отделов мочеиспускательного канала в раннем послео-
перационном периоде [7, 12, 17].  Также причиной их развития 
может быть использование грубого шовного материала, чрез-
мерное использование хирургических инструментов при грубом 
захвате, неадекватная деривация мочи в послеоперационном 
периоде [24].

Грозным осложнением являются часто возникающие после 
операции стриктуры артифициальной уретры, особенно в зоне 
уретральных анастомоза по типу конец в конец, либо при ши-
рокой мобилизации кожного лоскута, приводящей к локальной 
ишемии ткани. Развитие послеоперационных стриктур приводит 
к нарушению пассажа мочи и развитию хронического воспали-
тельного процесса в мочевыводящих путях [24, 31].

При пластике уретры местными тканями частым осложне-
нием может явиться оволосение уретры в пубертатном возрасте, 
как следствие использования кожи с волосяными фолликулами. 
При этом волосы растут в просвете, что приводит к формирова-
нию уретральных конкрементов  (вследствие  инкрустации  во-
лос)  и  развитию инфравезикальной обструкции. 

Таким образом, многие вопросы, связанные с гипоспадией, 
продолжают оставаться нерешёнными и требуют дальнейшего 
изучения. Особенно это касается аспектов хирургического лече-
ния, вследствие того, что ни одна из предложенных на сегодняш-
ний день методик не является совершенной.
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