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Актуальность. Хирургическое лечение детей с проксимальными формами гипоспадии все еще остается сложной 
и во многом нерешенной проблемой. Большое количество послеоперационных осложнений, получаемых после про-
ведения реконструктивных операций по поводу проксимальных форм гипоспадии, поддерживает научный интерес 
к этому вопросу. 

Цель — ретроспективный сравнительный анализ эффективности двух типов уретропластики. Проведено сравнение 
принципиьно разных подходов к формированию артифициальной уретры, а именно хирургических методик, в которых 
используется различный по виду перемещения и кровоснабжения пластический материал — лоскут и трансплантат. 

Материалы и методы. В исследование включены 113 первичных пациентов с проксимальной формой гипоспа-
дии в  возрасте от 8  мес. до 15 лет, прооперированных в  период с  2013 по 2019 г. При этом выделено две группы 
сравнения. В первой группе 53 (46,9 %) мальчикам была выполнена одноэтапная уретропластика методом onlay-tube, 
где в  качестве пластического материала был использован продольный кожный лоскут дорсальной поверхности по-
лового члена. Во второй группе 60 (53,1 %) пациентам была проведена двухэтапная уретропластика методом Bracka, 
где пластическим материалом для формирования артифициальной уретры служил препуциальный трансплантат  — 
в 44 (73,3 %) случаях и трансплантат слизистой ротовой полости — в 16 (26,7%).

Результаты. При сравнении хирургических результатов в  виде количества осложнений, требующих повторно-
го хирургического вмешательства под наркозом для их устранения, соответствующих степени 3В по международной 
классификации осложнений Clavien  – Dindo, получена достоверная статистическая разница в  исследуемых группах. 
При использовании двухэтапной операции Bracka хирургические результаты были достоверно лучше.

Выводы. При хирургическом лечении детей с проксимальными формами гипоспадии, применение двухэтапной 
операции Bracka, где пластическим материалом для формирования артифициальной уретры является препуциальный 
или слизистый трансплантат, достоверно уменьшает количество послеоперационных осложнений.
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BACKGROUND: Surgical treatment of proximal forms of hypospadias in children is still a complex and largely unsolved 
problem. The large number of postoperative complications following reconstructive surgery for proximal forms of hypospadias 
supports scientific interest in this issue. 

AIM: This study aimed to conduct a retrospective comparative analysis of the effectiveness of two types of urethroplasty. 
We compared fundamentally different approaches to the formation of the artificial urethra, surgical techniques that use a dif-
ferent type of movement, and blood supply of the plastic materials — a flap and a graft. 

MATERIALS AND METHODS: The study included 113 primary patients with proximal hypospadias aged 8 months to 15 years 
who underwent surgery between 2013 and 2019 and were divided into two comparison groups. Group 1 included 53 (46.9%) 
boys; a single-stage urethroplasty was performed by the onlay-tube method, where a longitudinal skin flap of the dorsal sur-
face of the penis was used as a plastic material. Group 2 included 60 (53.1%) patients; two-stage urethroplasty was performed 
by the Bracka method, where the plastic material for the formation of the artificial urethra was a preputial graft in 44 (73.3%) 
patients and a graft of the oral mucosa in 16 (26.7%) patients.

RESULTS: When comparing the surgical results in the form of the number of complications requiring repeated surgical 
interventions under anesthesia to eliminate them, corresponding to Clavien–Dindo 3B complications, a significant difference 
was obtained in the study groups. The surgical results were significantly better when performing the two-stage Bracka method.

CONCLUSIONS: In the surgical treatment of proximal forms of hypospadias in children, the two-stage Bracka method, 
where the plastic material for the formation of the artificial urethra is a preputial or mucosal graft, significantly reduced the 
number of postoperative complications.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
История хирургического лечения детей с  гипоспади-

ей, в современном понимании вопроса — с применени-
ем хирургического инструментария, шовного материала 
и  наркоза, насчитывает уже более 100 лет [1]. За столь 
длительный период научного поиска было предложено 
огромное количество способов и  модификаций хирурги-
ческого лечения порока. И  если для дистальных форм 
гипоспадии метод tubularized incised plate, предложенный 
W.  Snodgrass в  1994  г., стал золотым стандартом в  ле-
чении [2, 3], то хирургическая коррекция проксимальных 
форм гипоспадии все еще остается вызовом для хирур-
га. Используемые в настоящее время методы коррекции 
проксимальных форм гипоспадии ассоциированы с  до-
статочно высокой частотой послеоперационных ослож-
нений, которые по некоторым данным могут достигать 
50 % [4–6].

По-прежнему ведется открытая дискуссия, какой ме-
тод ортопластики необходимо применить в случае с вы-
раженным, более 30°, искривлением полового члена. 
Отдаленные результаты пликационных техник корпоро-
пластик по Nesbit или Baskin у  подростков и  взрослых 
пациентов демонстрируют высокий процент рецидивов, 
что подчеркивает актуальность исследований, направ-
ленных на поиск оптимальных хирургических подходов 
к ортопластике полового члена при проксимальной ги-
поспадии [7].

Для пациента важен, в том числе, косметический ре-
зультат оперативного лечения. Все усилия должны быть 
направлены не только на создание хорошо функциони-
рующей артифициальной уретры, но и на формирование 
анатомически нормального полового члена, без искрив-
ления, с  правильным распределением кожи, меатусом 
на вершине головки и  с минимально заметными после-
операционными рубцами [4, 8]. 

Принципиальным отличием при проведении уретро-
пластики мы считаем то, какой именно пластический 
материал был использован для формирования артифи-
циальной уретры, а  еще точнее: использовался лоскут 
или трансплантат. Конечно, в  мировой литературе мож-
но обнаружить применение препуциальных лоскутов 
для двухэтапной уретропластики или, напротив, при-
менение свободных трансплантатов для одноэтапной. 
Но мы, как и большинство исследователей, ассоциируем 
одномоментные пластики с  применением лоскутов  — 
перемещенных тканей с собственной сосудистой ножкой 
и  двухэтапные пластики с  применением транспланта-
тов — тканей (препуция или слизистой ротовой полости), 
отделенных от сосудов донорской зоны.

Таким образом, с  нашей точки зрения актуальными 
представляются исследования, посвященные сравни-
тельной оценке эффективности и  безопасности уре-
тропластик, выполненных с  использованием лоскутов 
и трансплантатов. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Был проведен ретроспективный анализ хирургиче-

ского лечения 113 первичных пациентов с проксималь-
ной формой гипоспадии в возрасте от 8 мес. до 15 лет, 
проходивших лечение на базе Морозовской детской 
городской клинической больницы (Москва), Областной 
детской клинической больницы (Кемерово) и Республи-
канской детской клинической больницы (Сыктывкар) 
в  период с  2013 по 2019 г. Средний возраст пациен-
тов на момент проведения уретропластики составил 
33  мес., медиана 25  мес. Из исследования исключены 
пациенты, которым ранее были проведены хирургиче-
ские вмешательства по поводу проксимальной формы 
гипоспадии.

Все пациенты были разделены на 2 группы. В первую 
группу вошли 53 пациента, оперированных с  примене-
нием метода одноэтапной лоскутной уретропластики, 
а  именно onlay-tube, где в  качестве пластического ма-
териала для формирования артифициальной уретры ис-
пользовали препуций и  кожу дорсальной поверхности 
полового члена. Все дети оперированы на базе одного 
лечебного учреждения — Морозовской детской клиниче-
ской больницы. Средний возраст пациентов в этой груп-
пе составил 31  мес., медиана 22  мес. Для ортопластики 
полового члена у всех пациентов, в  том числе имеющих 
тяжелое вентральное искривление, в данной группе при-
меняли дорсальную пликацию белочной оболочки ка-
вернозных тел по принципу Nesbit нерассасывающимися 
монофиламентными нитями. 

В вторую группу вошли 60 пациентов, которым была 
проведена двухэтапная уретропластика с  применением 
свободного трансплантата препуция или слизистой обо-
лочки ротовой полости  — операция Bracka. Методика 
была унифицирована и  во всех лечебных учреждениях 
выполнялась одинаково. При проведении двухэтапной 
операции были использованы трансплантаты: из слизи-
стой оболочки щеки  — 15 (25  %) случаев, из слизистой 
оболочки губы — 1  (1,7 %), из препуция — 44 (73,3 %). 
Лишь у 5 (8,3 %) пациентов слизистая оболочка щеки в ка-
честве трансплантата была выбрана в  связи с  недоста-
точно развитой крайней плотью, у оставшихся 11 (18,3 %) 
пациентов слизистый трансплантат был выбран рандомно 
для оценки эффективности его использования, а именно: 
каждому пятому пациенту в серии операций Bracka была 
использована слизистая оболочка ротовой полости. Сред-
ний возраст детей в этой группе составил 35 мес., медиа-
на 27 мес. Пациенты во второй группе исследования, име-
ющие вентральное искривление полового члена 30–40° 
после пересечения уретральной площадки и ее мобилиза-
ции, подвергались также дорсальной пликации белочной 
оболочки кавернозных тел по принципу Nesbit для кор-
рекции искривления. Пациентам, имеющим вентральное 
искривление полового члена 40° и  более, в  качестве 
метода ортопластики была применена множественная 
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вентральная корпоротомия без замещения дефектов бе-
лочной оболочки кавернозных тел.

Отдельно результаты проведенной ортопластики по-
лового члена в данном исследовании не оценивались.

Для оценки послеоперационных результатов хи-
рургического лечения была применена классификация 
осложнений по Clavien  –  Dindo [9]. В  каждой из групп 
сравнения пациентов проведена оценка количества ос-
ложнений, соответствующих степени 3B, а именно ослож-
нений, для устранения которых потребовалось повторное 
оперативное вмешательство. К  последним мы отнесли: 
свищ уретры, стеноз уретры, лизис уретры, дивертикул 
уретры, расхождение артифициальной уретры, камни уре-
тры и рубцевание трансплантата.

Результаты хирургического лечения оценивались 
не ранее чем через 6 мес. после операции.

Для статистической обработки данных, связи с боль-
шой выборкой, был применен критерий хи-квадрат с по-
правкой Йейтса с использованием программного обеспе-
чения Statistica 12 (Statsoft, Inc.).

РЕЗУЛЬТАТЫ
В первой группе у детей были выявлены следующие 

осложнения в послеоперационном периоде: стеноз арти-
фициальной уретры — 4 (7,5 %), свищ уретры — 2 (3,8 %), 
лизис артифициальной уретры  — 4  (7,5  %), дивертикул 
неоуретры — 8 (15,1 %), смегмальные камни в артифици-
альной уретре — 1 (1,9 %). Всего в первой группе детей, 
которым проведено одноэтапное хирургическое вмеша-
тельство, 19 (35,8 %) пациентам потребовалось повторное 
оперативное вмешательство по поводу развившегося ос-
ложнения, что и было выполнено. 

Во второй группе осложнения оценивали после про-
ведения двух этапов оперативного вмешательства. 
При этом были выявлены у 5  (8,3%) пациентов свищ ар-
тифициальной уретры, у 1 (1,7 %) — диастаз головчатого 
отдела артифициальной уретры, у 3 (5 %) — рубцевание 

фиксированного трансплантата. Всего во второй груп-
пе сравнения с  применением свободного трансплантата 
9  (15  %) мальчикам потребовалось повторное хирур-
гическое вмешательство для устранения осложнений. 
При грубом рубцевании трансплантата необходимо было 
вновь провести первый этап операции Bracka, в 2 случаях 
частичное и в 1 случае полное замещение дефекта, воз-
никшего после удаления рубцовых тканей, транспланта-
том слизистой оболочки щеки. При этом полного заме-
щения потребовал рубцово-измененный препуциальный 
трансплантат, а  первично  — слизистые трансплантаты 
лишь частичного замещения.

В таблице представлено общее количество получен-
ных осложнений, которые потребовали повторного хирур-
гического вмешательства для их устранения.

Как видно из представленной таблицы, единым ос-
ложнением для обеих групп сравнения был лишь свищ 
артифициальной уретры. Другие виды осложнений в на-
шем исследовании были присущи только какому-либо 
методу хирургического вмешательства. При этом спектр 
хирургических осложнений был шире в случае примене-
ния лоскутной уретропластики в  1-й группе. По нашему 
мнению, виды осложнений, полученные в  1-й группе, 
чаще требовали индивидуального подхода в их хирурги-
ческом устранении, тогда как осложнения во 2-й груп-
пе — более стандартного и, как следствие, менее слож-
ного хирургического решения.

Проведено сравнение частоты общего количества 
осложнений, соответствующих степени 3В по классифи-
кации Clavien  –  Dindo, между группами с  выполненной 
одно- и  двухэтапной уретропластикой, применен кри-
терий хи-квадрат с  поправкой Йейтса. Сравнительный 
анализ полученных результатов хирургического лечения 
показал достоверное уменьшение количества значимых 
осложнений и  улучшение хирургических результатов 
при использовании двухэтапной уретропластики мето-
дом Bracka с использованием свободного трансплантата 
(р = 0,02). 

Таблица. Осложнения хирургического лечения, соответствующие степени 3B международной классификации осложнений 
Clavien – Dindo 

Table. Complications of surgical treatment corresponding to Clavien–Dindo grade 3B

Вид осложнения
1-я группа (n = 53) 2-я группа (n = 60) Всего (n = 113)

абс. % абс. % абс. %

Стеноз уретры 4 7,5 – – 4 3,5
Свищ уретры 2 3,8 5 8,3 7 6,2
Лизис уретры 4 7,5 – – 4 3,5
Дивертикул уретры 8 15,1 – – 8 7,1
Камни уретры 1 1,9 – – 1 0,9
Диастаз головки – – 1 1,7 1 0,9
Рубцевание трансплантата – – 3 5 3 2,7
Всего 19 35,8 9 15 28 24,8
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ОБСУЖДЕНИЕ
Методы уретропластики при проксимальной гипоспадии 

у детей условно можно разделить на одноэтапные и двух-
этапные. Но фактически это разделение касается в целом 
хирургической коррекции гипоспадии, так как одноэтапные 
вмешательства предполагают одномоментное проведение 
ортопластики, пластики кожи полового члена и мошонки. 
Довод сторонников одноэтапных вмешательств  — это 
уменьшение хирургической инвазии путем сокращения 
количества операций. В свою очередь, довод сторонников 
двухэтапных вмешательств — это разделение на две опе-
рации этапов ортопластики и уретропластики, с целью бо-
лее качественного проведения каждого из них, достижения 
лучших функциональных и  эстетических результатов [10].

По-настоящему горячо вопрос одноэтапных вмеша-
тельств при гипоспадии стал обсуждаться в мировой ли-
тературе после предложенной J. Duckett методики ������t�����rans-
verse preputial island flap (TPIF), а затем и onlay island flap 
(OIF) для проксимальных форм гипоспадии [11]. На фоне 
общего обсуждения одноэтапных уретропластик другие 
лоскутные одноэтапные методы создания артифициаль-
ной уретры, такие как onlay-tube (OT) или операция Коя-
наги, также широко использовались для лечения прокси-
мальных форм гипоспадии [6, 12].

В свою очередь, публикация A. Bracka, описывающая 
результаты хирургического лечения большой серии па-
циентов с  разными формами гипоспадии двухэтапным 
методом с  применением препуциального трансплан-
тата, принесла широкую известность автору. Фактиче-
ски, комбинация приемов из операций A.  Cloutier (1962) 
и  R. T urner-Warwick (1979) стала носить имя A.  Bracka, 
хотя сам он в  своей первой публикации «не претендо-
вал на оригинальность» [13]. Методика со временем при-
обрела все большее количество сторонников и  сегодня 
становится методом выбора для лечения проксимальной 
гипоспадии у  детей. Вероятно, такому научному успеху 
A. Bracka обязан полученным результатам и  описанию 
крупнейшей в  мире серии из 600 пациентов, проопери-
рованных двухэтапным методом с  применением полно-
слойного трансплантата, 457 из которых были детьми [13].

Анализируя свой опыт одноэтапных и  двухэтапных 
методов хирургического лечения проксимальных форм 
гипоспадии, становится очевидно, что главной целью 
лечения тяжелой аномалии развития полового члена 
является формирование анатомически правильного по-
лового члена, а не только нормальной в функциональном 
плане артифициальной уретры. Понимание проблемы ги-
поспадии, как сложного порока развития полового чле-
на, приводит к  осознанию бесперспективности научной 
дискуссии об использовании одноэтапных и  многоэтап-
ных вмешательств. Принципиальным моментом в рамках 
данной концепции становится выбор технологии, дающей 
лучший в  анатомическом, эстетическом и  функциональ-
ном смысле результат.

Методики оперативного лечения, когда весь комплекс 
проблем проксимальной гипоспадии решается услов-
но за одну операцию, еще не утратили своего значения 
и по-прежнему находят своих сторонников. В литературе 
можно увидеть сравнительный анализ различных одно-
этапных методов, анализ ранее предложенных операций 
и их модификаций. При этом авторы находят результаты 
хирургического лечения удовлетворительными [14–16].

В свою очередь сравнительные исследования, по-
добные нашему, показывают статистически лучшие 
результаты при использовании двухэтапной операции 
с  применением свободного трансплантата в  сравнении 
с  одноэтапными методами уретропластики. И  это каса-
ется не только уменьшения количества осложнений, тре-
бующих повторного вмешательства. Авторы указывают 
как на сравнительно лучший эстетический эффект от про-
веденного этапного вмешательства, так и на хорошие от-
даленные результаты лечения [6, 17].

Так, важным моментом является устранение вен-
трального искривления полового члена, и в большинстве 
случаев при лечении проксимальных форм гипоспадии 
этап ортопластики предшествует этапам уретропластики. 
Наиболее распространенным методом коррекции искрив-
ления до настоящего времени является дорсальная пли-
кация белочной оболочки кавернозных тел [3]. При этом 
сравнительный анализ дорсальной пликации и  методов 
вентральной корпоропластики, а  именно вентральной 
корпоротомии, указывает на большое количество реци-
дивов вентрального искривления полового члена в случае 
использования дорсальной пликации для его коррекции 
[7, 18]. Авторы показывают возможность применения 
дорсальной пликации как единственного метода для кор-
рекции искривления полового члена, только в  случае 
объективно зарегистрированной деформации, не превы-
шающей 30°, в противном случае риск рецидива искрив-
ления очень высок [7, 18].

Нам представляется технически сложным и неоправ-
данным для пациента совмещать методы вентральной 
корпоротомии и непосредственно уретропластику. Еди-
ный вентральный разрез белочной оболочки каверноз-
ных тел требует замещения большого по площади об-
разовавшегося дефекта с  помощью лоскута наружной 
влагалищной оболочки яичка, либо трансплантатами 
деэпителизированной кожи, слизистой оболочки рото-
вой полости, большой подкожной вены бедра или ал-
ломатериалом [18, 19]. Эти факторы увеличивают время 
операции и травматичность в случае одноэтапного вме-
шательства, и  такой подход находит немного сторон-
ников. Проведение вентральной корпоротомии без за-
мещения дефекта белочной оболочки кавернозных тел 
в случае с одновременным проведением уретропластики 
многократно увеличивает риск образования гематомы 
полового члена. Этого риска в большинстве случаев уда-
ется избежать при использовании специальных давящих 
повязок на фиксированный по вентральной поверхности 
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трансплантат во время первого этапа двухэтапной уре-
тропластики [7, 20, 21]. 

Таким образом, дорсальная пликация белочной обо-
лочки кавернозных тел и операции типа Nesbit в  случае 
проведения одноэтапных уретропластик остаются прак-
тически единственным способом ортопластки. При этом 
их надежность на длительный срок при тяжелом искрив-
лении полового члена, как уже сказано ранее, многими 
исследователями подвергается сомнению. Одна из ча-
стых жалоб среди пациентов, обращающихся за хирур-
гической помощью и  оперированных в  раннем возрас-
те по поводу проксимальных форм гипоспадии,  — это 
именно вентральное искривление полового члена [22].

Отличительной особенностью двухэтапных методов 
является плотная фиксация артифициальной уретры, 
тогда как после проведения лоскутных одноэтапных 
вмешательств артифициальная уретра может смещаться 
под кожей полового члена, «вибрировать» во время акта 
мочеиспускания [21, 23]. Возможно, эта особенность ло-
скутных уретропластик способствует развитию такого ос-
ложнения, как дивертикул или патологическое расшире-
ние артифициальной уретры [6, 24]. При этом практически 
не видно таких осложнений при использовании свобод-
ных трансплантатов для двухэтапной операции [21, 23].

Риск повреждения сосудистой ножки лоскута, из ко-
торого формируется артифициальная уретра при одно-
этапных вмешательствах, приводит к  более осторожной 
коррекции неправильного распределения кожи полово-
го члена и  особенно члено-мошоночной транспозиции. 
Это приводит к  ухудшению эстетического вида в  целом, 
формированию эффекта скрытого полового члена даже 
при нормально функционирующей артифициальной уре-
тре. И  именно эти причины также становятся поводом 
для обращения за хирургической помощью среди пациен-
тов, получивших одноэтапную коррекцию гипоспадии [22].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенное сравнение двух видов уретропласти-

ки, с  разным типом кровоснабжения пластического 
материала для формирования артифициальной уре-
тры, демонстрирует достоверное снижение значимых 

хирургических осложнений (соответствующих степени 
3В по классификации Clavien – Dindo) при использовании 
операции Bracka. Применение операции Bracka, за до-
ступный период наблюдения, показывает полное ис-
чезновение такого осложнения, как дивертикул уретры. 
Безусловно, использование свободных препуциальных 
и оральных слизистых трансплантатов для формирова-
ния артифициальной уретры при проксимальных фор-
мах гипоспадии требует дальнейшего изучения в части 
выбора возраста детей, вида пластического материала 
в сравнении и отдаленных результатов. Однако средне-
срочные результаты использования метода Bracka ка-
жутся нам перспективными как с  функциональной, так 
и эстетической точки зрения.
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