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Аннотация:  
 
Введение. Гипоспадия – одна из распространенных урологических патологий у мальчиков, требующая хирургической коррекции. В 
литературе описано более 300 методик коррекции гипоспадии. Это указывает на отсутствие идеальных методов и стандартов 
лечения, удовлетворяющих большинство детских хирургов и урологов. В последние десятилетия дистензионные методы лечения 
гипоспадии не пользовались популярностью по причине высокой частоты формирования меатостеноза в послеоперационном пе-
риоде. Актуальной является азработка модификаций хирургической техники перемещающей уретропластики направленных на 
снижение частоты формирования меатостеноза. Были рассмотрены различные типы послеоперационных повязок и их влияние 
на возникновение послеоперационных осложнений. 
Цель. Улучшение результатов хирургического лечения мальчиков с дистальными формами гипоспадии путем внедрения переме-
щающей уретропластики с нерасчленяющей спонгиопластикой. 
Материалы и методы. Представлен модифицированный метод коррекции дистальных форм гипоспадии – перемещающая урет-
ропластика с нерасчленяющей спонгиопластикой. Стандартная методика A.B. Belman была использована для лечения 44 паци-
ентов – группа I. По авторской методике в период в 2016–2024 гг. было прооперировано 105 мальчиков – группа II. 
Проанализированы результаты использования двух видов послеоперационных повязок: цианоакрилатной адгезивной повязки и 
стандартной циркулярной повязки, фиксируемой эластичным адгезивным бинтом. Послеоперационный период наблюдения соста-
вил от 6 до 36 месяцев. 
Результаты. В исследовании показана высокая эффективность предложенного метода уретропластики по сравнению с класси-
ческим. Общее количество послеоперационных осложнений во второй группе было в 3,8 раза меньше. Риск развития осложнений II 
степени при использовании послеоперационной марлевой глицериновой повязки, фиксируемой самозакрепляющимся эластичным 
бинтом, в 7,8 раз выше, чем при использовании акрилатного аппликатора для полового члена. Косметические результаты в обеих 
группах оценены как отличные.   
Выводы. Перемещающая уретропластика с нерасчленяющей спонгиопластикой обеспечивает меньшую частоту разви-
тия меатостеноза по сравнению с классической методикой Бельмана. Метод акрилатного апплицирования на половой 
член снижает количество ранних послеоперационных осложнений в 3,5 раза по сравнению со стандартными адгезивными 
повязками.  
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Гипоспадия является второй по распространен-
ности врожденной аномалией наружных половых 
органов у мальчиков после крипторхизма и встреча-
ется по данным современной литературы у 1:125-
1:300 новорожденных мальчиков. За последние 
десятилетия отмечается стойкая тенденция к росту 
заболеваемости гипоспадией [1–12]. 

Хирургическая коррекция гипоспадии направ-
лена на устранение искривления полового члена и 
восстановление целостности уретры и является 
одной из наиболее распространенных операций, вы-
полняемых в детских хирургических и урологиче-
ских отделениях [8, 13]. Однако, несмотря на боль- 
шое количество и разнообразие предложенных ме-
тодик коррекции гипоспадии, они все сопровож-
даются послеоперационными осложнениями, что 
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Abstract:   
Introduction. Hypospadias is one of the most common urological pathologies in boys, requiring surgical correction. More than 300 methods 
of hypospadias correction have been described in the literature. This indicates the absence of ideal methods and standards of treatment 
that satisfy the majority of pediatric surgeons and urologists. In recent decades, distension methods of treating hypospadias have not been 
popular due to the high frequency of meatostenosis formation in the postoperative period. It is important to develop modifications of the 
surgical technique of transpositional urethroplasty aimed at reducing the frequency of meatostenosis formation. Various types of postop-
erative dressings and their effect on the occurrence of postoperative complications were considered. 
Objective. To improve the results of surgical treatment of boys with distal forms of hypospadias by introducing transpositional urethroplasty 
with non-disarticular spongioplasty. 
Materials and methods. A modified method for the correction of distal forms of hypospadias is presented-transposing urethroplasty with 
non-disarticular spongioplasty. The standard A.B. Belman technique was used to treat 44 patients (group I). Between 2016 and 2024, 105 
boys were operated on using the author's technique (group II). The results of using two types of postoperative dressings were analyzed: cy-
anoacrylate adhesive dressing and standard circular dressing fixed with elastic adhesive bandage. The postoperative observation period 
ranged from 6 to 36 months.  
Results. The study demonstrated the high efficacy of the proposed urethroplasty method compared to the classic one. The total number of 
postoperative complications in the second group was 3.8 times lower. The risk of developing grade II complications when using a postop-
erative gauze glycerin dressing fixed with a self-adhesive elastic bandage is 7.8 times higher than when using an acrylate applicator for the 
penis. Cosmetic results in both groups were rated as excellent. 
Conclusions. Transitional urethroplasty with non-disruptive spongioplasty provides a lower incidence of meatostenosis compared to the 
classic Belman technique. The method of acrylate application to the penis reduces the number of early postoperative complications by 3.5 
times compared to standard adhesive dressings. 
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требует повторных оперативных вмешательств  
[14–17]. 

Дистензионные методики уретропластик рас-
сматриваются как хорошие одноэтапные техники 
лечения дистальных форм гипоспадии с низким 
уровнем послеоперационных свищей уретры. Пуб-
ликации последних лет говорят о хороших функцио-
нальных и косметических результатах при исполь- 
зовании перемещающей уретропластики для лече-
ния дистальных форм гипоспадии [18–26]. 

Стремление к более предсказуемому послеопе-
рационному периоду и снижению ранних послеопе-
рационных осложнений после коррекции гипоспа- 
дии также непосредственно связано с выбором 
послеоперационной повязки. Высокая эффектив-
ность применения цианоакрилатных тканевых адге-
зивов в виде аппликации в различных областях 
хирургии отражена в публикациях В.В. Плечева и 
соавт., S.P. Lapointe и соавт., G.A. Castanon и соавт., 
H.L. Tan и соавт., J.M. Elmore и соавт, S.M. Hosseini и 
соавт. W.J. Brockway и соавт. [27–36]. Однако деталь-
ного описания и анализа использования тканевых 
адгезивов в виде повязки при коррекции и лечении 
гипоспадии у мальчиков не представлено. 

Таким образом, значительный рост распростра-
ненности патологии среди новорожденных мальчи-
ков, отсутствие единого подхода в выборе методики 
коррекции и тактики послеоперационного лечения, 
значительная частота ранних и поздних послеопера-
ционных осложнений, а также высокая социальная 
значимость проблемы подтверждает тот факт, что 
исследование, посвященное проблеме хирургиче-
ского лечения гипоспадии, является актуальным и 
оправданным. 

Цель – yлучшить результаты хирургического 
лечения мальчиков с дистальными формами гипос-
падии путем внедрения перемещающей уретропла-
стики с нерасчленяющей спонгиопластикой.   

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Проведено открытое многоцентровое простое 
случай-контролируемое проспективное и ретро-
спективное клиническое исследование. В исследова-
ние включены 149 мальчиков с дистальными 
формами гипоспадии в возрасте от 12 мес. до 18 лет. 
Пациенты получали стационарное лечение в усло-
виях отделениях детской урологии и детской хирур-
гии многопрофильных детских стационаров одним 
хирургом. 

Критерии отбора пациентов для включения в 
исследование: дистальная форма гипоспадии (голов-
чатая, венечная, дистально-стволовая), при диастазе 
от дистопированного меатуса до физиологического 
положения наружного отверстия уретры не более 10 
мм, с наличием или отсутствием искривления поло-
вого члена, но не более 45° в случаях вентрального 
искривления и не более 90° в случаях ротационного 
искривления. 

Пациенты были разделены на две группы в за-
висимости от выполненной методики хирургической 
коррекции: в группе I (44 пациента) использовалась 
методика перемещающей уретропластики в модифи-
кации A.B. Belman, в группе II (105 пациентов) ис-
пользовалась авторская методика -«перемещающая 
уретропластика с нерасчленяющей спонгиопласти-
кой». Также проведен анализ результатов лечения с 
использованием двух видов послеоперационных по-
вязок: группа А (47 пациентов), у которых использо-
валось акрилатное апплицирование полового члена 
цианоакрилатным клеем n-бутил-2-цианоакрилат 
или 2-октилцианоакрилат, группа Б (30 пациентов), 
у которых использовалась стандартная циркулярная 
повязка, фиксированная эластичным адгезивным 
бинтом. Различий между группами по возрастному 
составу, форме гипоспадии, величине диастаза и на-
личию искривления полового члена не установлено. 

Методика перемещающей уретропластики с не-
расчленяющей спонгиопластикой заключалась в сле-
дующем: на половом члене выполняется разметка 
будущих разрезов хирургическим маркером (pис. 1).  

Кожа рассекается циркулярно, проксимальнее 
венечной борозды на 4-6 мм, окаймляя дистопиро-
ванное наружное отверстие уретры с захватом   
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Рис. 1. Разметка линий разрезов 
Fig. 1. Marking of cut lines 



кожи полового члена на протяжении 1-2 мм. После 
чего выполняется мобилизация кожи полового 
члена до его основания. Проводится проба на искус-
ственную эрекцию, и при наличии искривления по-
лового члена иссекаются эмбриональные искривля- 
ющие тяжи для его устранения. Уретра со спонгиоз-
ным телом тщательно и аккуратно отделяется от ка-
вернозных тел. На этом этапе принципиальным 
является сохранение целостности расщепленного 
дистального отдела спонгиозного тела («ножек» 
спонгиозного тела) уретры с головкой полового 
члена. Эта особенность определяет уникальность 
предложенной авторской методики (pис. 2). 

На каждые 2 мм диастаза выполняется отделе-
ние дистальной части уретры на протяжении 10 мм, 
т.е. в соотношении 1:5. В обязательном порядке про-
водится проба с искусственной эрекцией для конт-
роля искривления и соответствия выделенной 
уретры длине полового члена. Треугольный лоскут 

незамкнутой уретральной площадки от дистального 
участка выделенной уретры до места предполагае-
мого расположения наружного отверстия уретры на 
головке полового члена иссекается до кавернозных 
тел и удаляется. 

Мобилизованная уретра продвигается дис-
тально и формируется наружное отверстие уретры 
в физиологическом положении на вершине головки 
полового члена с формированием узловых атравма-
тический швов (pис. 3). 

Расщепленная дистальная часть спонгиозного 
тела уретры сшивается над слизистой уретры и вос-
станавливается ее нормальная анатомия. Переме-
щенная уретра фиксируется к кавернозным телам с 
двух сторон узловыми швами с шагом 10 мм (pис. 4).  

Крылья головки полового члена сводятся над 
перемещенной дистальной уретрой. Стволовая часть 
уретры укрывается tunica dartos. Таким образом вос-
станавливается нормальная анатомия полового 
члена (pис. 5). В завершение выполняется пластика 

АНОМАЛИИ РАЗВИТИЯ 
Детская урология-андрология №1 2025

30

Рис. 2. Мобилизация кожи полового члена до его основания и отделение 
уретры от кавернозных тел с сохранением «ножек» спонгиозного тела 
Fig. 2. Mobilization of the skin of the penis to its base and separation of the 
urethra from the cavernous bodies while preserving the «legs» of the 
spongy body

Рис. 3. Перемещение уретры в физиологическое положение и  
формирование наружного отверстия уретры 
Fig. 3. Moving the urethra to its normal position and forming the external 
urethral opening

Риc. 4. Спонгиопластика и фиксация уретры к кавернозным телам 
Fig. 4. Spongioplasty and fixation of the urethra to the corpora cavernosa

Рис. 5. Пластика головки полового члена и укрывание уретры 
Fig. 5. Plastic surgery of the glans penis and covering of the urethra 



кожи полового члена и послойно ушивается после-
операционная рана с формированием узловых 
атравматических швов (pис. 6). В мочевой пузырь 
устанавливается уретральный катетер Нелатона. 
Послеоперационная рана и половой член закры-
ваются асептической циркулярной повязкой, фикси-
рованной эластичным адгезивным бинтом 
классическим способом или апплицируются акри-
латным клеем. 

Акрилатное апплицирование полового члена 
проводится следующим образом: половой член фик-
сируется в положении перпендикулярно оси тела, 
послеоперационные раны и кожа полового члена на 
всем протяжении от наружного отверстия до осно-
вания полового члена покрываются цианоакрилат-
ным тканевым клеем (n-бутил-2-цианоакрилат или 
2- октилцианоакрилат) последовательно в 2-3 слоя 
до его застывания, что составляет 30-45 секунд для 
каждого нанесенного слоя (pис. 7). 

В ходе выполнения хирургической коррекции у 
всех пациентов иссекалась уретральная площадка 
выше дистопированного меатуса. Операционный 
материал у 22 пациентов был направлен на патоги-
стологическое исследование. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

После исследования 22 операционных материа-
лов получены следующие результаты. В 6 (27,3%) 
случаях уретральная площадка имела сходную ги-
стологическую структуру с губчатой частью нор-
мальной уретры, и в ней не выявлены выраженные 
патоморфологические изменения. Однако в осталь-
ных 16 (72,7%) случаях в уретральной площадке 
определены морфологические изменения, отличаю-
щие ее от нормальной уретры. Данные изменения 
чаще были локального характера и единичны, а в не-
которых случаях отмечались по всей структуре ги-
стологического материала. Так в 11 (50%) случаях 
эпителиальная выстилка уретральной площадки 
имела неравномерную толщину. На отдельных участ-
ках обнаружены не только многослойный плоский 
эпителий, но и однослойный однорядный, состоя-
щий из цилиндрических или кубических клеток 
(рис. 8). В 6 (27,3%) случаях обнаружены признаки 
микроциркуляторных расстройств с выявленным 
венозным полнокровием и периваскулярным отеком 
(рис. 11, 12), а в 3 (13,6%) случаях выявлены воспали-
тельные изменения с лимфогистиоцитарной ин-
фильтрацией тканей и участками отложения 
фибрина (рис. 13, 14). В 3 (13,6%) случаях выявлены 
склеротические изменения в различных гистологи-
ческих структурах уретральной площадки с   
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Рис. 6. Ушивание послеоперационной раны 
Fig. 6. Suturing the postoperative wound

Рис. 8. Неравномерная окраска эпителиального пласта МКАТ против 
панцитокератинов. LSAB-метод с докраской гематоксилином. × 400 
Fig. 8 Uneven staining of the epithelial layer of the MCAT against  
pancytokeratins. LSAB method with hematoxylin counterstaining. × 400

Рис. 7. Акрилатное апплицирование полового члена 
Fig. 7. Acrylate application to the penis



обнаружением в них грубоволокнистой соедини-
тельной ткани и коллагена IV типа. (рис. 9, 10). Не-
сомненно, наличие подобных изменений в 
гистологической структуре уретральной площадки 

может негативно сказаться на результатах хирурги-
ческого лечения гипоспадии с ее использованием. 

Таким образом, у 72,7% пациентов с гипоспа-
дией при использовании незамкнутой уретральной 
площадки выявленные изменения могут способство-
вать развитию таких осложнений, как стриктура 
уретры в случаях с наличием склеротических изме-
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Рис. 9. Грубоволокнистая соединительная ткань (1). Окраска по ван Гизону. 
× 400 
Fig. 9. Coarse-fibrous connective tissue (1). Van Gieson staining. × 400

Рис. 10. Экспрессия МКАТ против коллагена IV типа (1) в грубоволокнистой 
соединительной ткани. (2) эпителиальная выстилка. LSAB-метод с  
докраской гематоксилином. × 400 
Fig. 10. Expression of MCAT against type IV collagen (1) in coarse-fibrous  
connective tissue. (2) epithelial lining. LSAB method with hematoxylin  
counterstaining. × 400 

Рис. 11. Полнокровие сосудов (1) и периваскулярный отек (2). Окраска ге-
матоксилином и эозином. × 400 
Fig. 11. Full blood vessels (1) and perivascular oedema (2). Stained with haema-
toxylin and eosin. × 400

Рис. 12. Утолщение базальных мембран кровеносных сосудов (1). Реакция с 
МКАТ против коллагена IV типа. × 400 
Fig. 12. Thickening of the basement membranes of blood vessels (1). Reaction 
with MCAT against type IV collagen. × 400 

Рис. 13. Отложение фибрина среди волокон соединительной ткани (1). 
Окраска по Маллори. × 400 
Fig. 13. Fibrin deposition among connective tissue fibres (1). Mallory stain. × 400

Рис. 14. Лимфогистиоцитарная инфильтрация субэпителиальной области. 
Окраска гематоксилином и эозином. × 400 
Fig. 14. Lymphohistiocytic infiltration of the subepithelial region. Stained with 
haematoxylin and eosin. × 400 



нений с грубоволокнистой соединительной тканью, 
образованию уретральных свищей при изменении 
эпителиальной выстилки и микроциркуляторных 
расстройств, а также уретрита при лимфогистиоци-
тарной инфильтрации.  

 
Результаты лечения детей с дистальными  
формами гипоспадии 
 

Всего было выполнено 162 оперативных вмеша-
тельства 149 пациентам, включающих первичную 
коррекцию дистальной формы гипоспадии двумя 
представленными методиками и повторное вмеша-
тельство, направленное на коррекцию возникших 
осложнений. 

В рамках исследования проведена обработка 
результатов лечения с анализом полученных интра-
операционно соотношений, то есть отношение диа-
стаза и полученной длины уретры после его 
мобилизации от кавернозных тел. Графическое пред-
ставление зависимости величины диастаза и длины 
выделенной уретры представлена на рисунке 15. 

Значение коэффициента корреляции Пирсона со-
ставляет 0,86 (ДИ 0,81-0,89). Связь между анализируе-
мыми величинами прямая, а сила связи высокая (шкала 
Чеддока). Зависимость признаков статистически 
значима (p<0,05). По результатам статистического кор-
реляционного и регрессионного анализа (y=4,5979x+ 
3,6967, R²=0,7342), можно достоверно констатировать, 
что чем больше величина диастаза, тем уретра отде-
ляется от кавернозных тел на большую длину. Учитывая 
полученные данные, мы рекомендуем на каждые 2 мм 
диастаза отделение уретры от кавернозных тел на про-
тяжении 10 мм при наличии диастаза не более 10 мм. 

Контрольные осмотры с фиксацией всех жалоб 
и послеоперационных осложнений проводились на 
сроках 2, 6 и 12 месяцев после выполнения оператив-
ного вмешательства. Пациенты с жалобами на диз-
урию и при подозрении на формирование меато- 
стеноза подвергались дополнительному обследова-
нию с проведением УФМ и ультразвуковой диагно-
стики мочевого пузыря с определением остаточной 
мочи. Всего было выявлено 13 осложнений у 13 па-
циентов и проведено 11 меатопластик по причине 
возникшего стеноза наружного отверстия уретры и 
2 ушивания свища уретры. 

Длительность операции в группе I составила в 
среднем 72,3±20,68 мин (Ме: 67,5, 45-145). Средняя 
продолжительность пребывания пациента в стацио-
наре составило 7,98±1,45 койко-дня (Me: 8, 5-11). В 
группе II длительность операции составило в сред-
нем 86,25±24,54 мин (Ме: 80, 45-190). Средняя про-
должительность пребывания пациента в стационаре 
составило 7,18±1,55 койко-дня (Ме: 7,3-12), что на 
0,8 койко-дней меньше, чем в группе I (p=0,003). По 
длительности оперативного вмешательства в груп-
пах различия статистически значимы (p<0,05). 

Полученные осложнения по результатам после-
операционных осмотров представлены в таблице 1.  
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Рис. 15. Зависимость величины диастаза и длины выделенной уретры 
Fig. 15. Relationship between the size of the diastasis and the length of the 
exposed urethra

Методика операции 
Surgical technique

Метод операции  / Operation method Без осложнений 
Without complications

Меатостеноз 
Meatostenosis 

Свищ уретры 
Urethral fistula

Всего 
Total

Абс. 
Abs. %  Абс. 

Abs. %  Абс. 
Abs. %  Абс. 

Abs. % 

I группа 
Group I

II группа 
Group II 

Анализ связей 
Correlation analysis p=0,016 p=0,505 p=0,021

Таблица 1. Результаты хирургического лечения 
Table 1. Results of surgical treatment 

7                     15,91                    1                    2,27                  8                   18,18                  36                81,82 

4                      3,81                    1                    0,95                  5                   4,76                  100               95,24



Общий уровень послеоперационных ослож-
нений в группе I составил 18,18%, а в группе II соста-
вил 4,76%. По общему уровню осложнений в группах 
различия статистически значимы (p=0,021). В группе 
II получено в 4,2 раза меньше стенозов наружного от-
верстия уретры (p=0,016). Показатели относительного 
риска свидетельствует о наличии прямой связи между 
методом оперативного лечения и вероятностью раз-
вития меатостеноза (p<0,05). Анализ количества сви-
щей уретры в обеих группах продемонстрировал 
отсутствие статистических различий в частоте их 
формирования (p>0,05). При использовании мето-
дики перемещающей уретропластики в модификации 
А.В. Belman осложнения возникают в 3,8 раза чаще, 
чем среди мальчиков, оперированных авторской ме-
тодикой (p<0,05). 

Отдаленные результаты лечения детей с приме-
нением дистензионных методов уретропластики. Па-
циенты приглашались на контрольный осмотр через 
3 года после проведенной коррекции гипоспадии. 
Всего отдаленные результаты оценены у 32 мальчи-
ков, у 11 пациентов из группы I и 21 пациента из 
группы II. Статистически достоверно получено боль- 
ше «хороших» результатов у мальчиков, где исполь-
зовалась авторская методика коррекции гипоспадии 
(p<0,05).  

Для оценки эффективности методики акрилат-
ного апплицирования послеоперационной раны и по-
лового члена в качестве альтернативы стандартным 
циркулярным адгезивным повязкам, используемым 
при коррекции гипоспадии, проанализированы ре-
зультаты послеоперационного наблюдения 77 паци-

ентов. Средняя продолжительность пребывания па-
циента в группе А с применением акрилатного  
апплицирования составила 6,79±1,77 койко-дня  
(Ме: 7,3-12). В группе Б c применением циркулярной 
повязки средняя продолжительность пребывания па-
циента в стационаре составила 7,83±1,21 койко-дня 
(Ме: 8,6-11), что на 1,04 койко-дня больше, чем в 
группе A (p=0,004). 

В зависимости от используемой повязки вы-
явлены следующие послеоперационные осложнения 
(табл. 2). 

По общему уровню осложнений разница меж- 
ду группами статистически значима (χ2=6,038;  
p=0,015). 

Оценка ранних послеоперационных ослож-
нений по шкале Clavien-Dindo. К первой степени 
осложнений мы отнесли местную раневую инфек-
цию, выраженный отек полового члена и сползание 
послеоперационной повязки. Ко второй степени 
осложнений мы отнесли расхождение послеопера-
ционной раны, ишемию головки полового члена, 
кровотечения или гематомы. Полученные нами ре-
зультаты представлены в таблице 3. 

Исходя из представленных результатов, сделан 
вывод о том, что использование акрилатного аппли-
цирования полового члена при хирургическом лече-
нии гипоспадии у мальчиков достоверно снижает 
вероятность возникновения осложнений II степени 
согласно классификации Clavien-Dindo (χ2=6,471; 
p=0,011). Риск развития осложнений II степени при 
использовании послеоперационной марлевой глице-
риновой повязки, фиксированной самоскрепляю-
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Осложнения 
Complications

Вид повязки/Type of dressing

Акрилатное апплицирование Абс. (%) 
Acrylate application Abs. (%) 

Циркулярная повязка Абс. (%) 
Circular dressing Abs. (%)

Кровотечение, гематома 
Bleeding, haematoma 
Местная инфекция 
Local infection 

Расхождение раны 
Wound dehiscence 

Ишемия головки полового члена 
Ischemia of the glans penis 

Выраженный отек 
Severe oedema 

Сползание повязки 
Bandage slippage 

Без осложнений 
No complications p=0,015

Таблица 2. Частота и характер осложнений 
Table 2. Frequency and nature of complications 

0 (0%)                                                              2 (6,7%) 

0 (0%)                                                             3 (10,0%) 

1 (2,1%)                                                             1 (3,3%) 

0 (0%)                                                              2 (6,7%) 

4 (8,5%)                                                            0 (0%) 

0 (0%)                                                             3 (10,0%) 

42 (89,4%)                                                    19 (63,3%) 



щимся эластичным бинтом, в 7,8 раза выше по 
сравнению с акрилатным апплицированием полового 
члена (p<0,05). 
 
ВЫВОДЫ 
 

1. Перемещающая уретропластика рекоменду-
ется для лечения мальчиков с дистальной формой ги-
поспадии с диастазом от дистопированного меатуса 
до предполагаемого физиологического расположения 
наружного отверстия уретры не более 10 мм. 

2. Улучшены результаты хирургического лечения 
мальчиков с дистальной формой гипоспадии путем 
внедрения перемещающей уретропластики с нерасчле-
няющей спонгиопластикой с 81,82% до 95,24%. 

3. Разработан и внедрен в практику метод переме-
щающей уретропластики с нерасчленяющей спонгио-
пластикой для коррекции дистальных форм гипоспадии. 

4. Обнаружены гистологические изменения в 
72,7% случаев в незамкнутой уретральной площадке 
в виде нарушения строения эпителиальной выстилки, 
микроциркуляторные расстройства, воспалительные 
изменения с лимфогистиоцитарной инфильтрацией 
тканей и склеротические изменения, демонстрирую-

щие риск ее использования при коррекции дисталь-
ной гипоспадии. 

5. При применении методики перемещающей 
уретропластики с нерасчленяющей спонгиопласти-
кой улучшены результаты лечения в сравнении с пе-
ремещающей расчленяющей уретропластикой в виде 
снижения количества послеоперационных ослож-
нений в 3,8 раза (с 18,18% до 4,76%, (р<0,05)) и уве-
личения «хороших» косметических результатов 
лечения в отдаленном периоде (р<0,05). 

6. Перемещающая уретропластика с нерасчле-
няющей спонгиопластикой показана для лечения маль-
чиков с дистальной формой гипоспадии с диастазом от 
дистопированного меатуса до предполагаемого физио-
логического расположения наружного отверстия 
уретры не более 10 мм (y=4,5979x+3,6967, R²=0,7342). 

7. Разработанный и внедренный способ акри-
латного апплицирования полового члена позволяет 
снизить количество ранних послеоперационных 
осложнений в 3,5 раза (с 36,7% до 10,6%, (р<0,05)) по 
сравнению со стандартными адгезивными повязками, 
а также снизить вероятность возникновения ослож-
нений второй степени согласно классификации  
Clavien-Dindo (р<0,05).  

АНОМАЛИИ РАЗВИТИЯ 
Детская урология-андрология №1 2025 35

Вид  послеоперационной  
повязки 

Type of postoperative  
dressing

Осложнений не отмечено  
Абс. (%) 

No complications noted  
Abs. (%)

Степень осложнения 
Grade of complication

I степень Абс. (%) 
Grade I Abs. (%)

II степень Абс. (%) 
Grade II Abs. (%)

III-V степень Абс. (%) 
Grade III-V Abs. (%)

Акрилатное апплицирование 
Acrylate application

Нет 
No

Циркулярная повязка 
Circular bandage

Нет 
No

Всего (n=77) 
Total (n=77)

Нет 
No

Анализ связей 
Correlation analysis p=0,01 p>0,05 p=0,03

Таблица 3. Классификация послеоперационных осложнений по Clavien-Dindo 
Table 3. Classification of postoperative complications according to Clavien-Dindo 

42 (89,36)                                4 (8,51)                             1 (2,13) 

19 (63,33)                                6 (20,0)                           5 (16,67) 

61 (79,22)                               10 (12,99)                          6 (7,79) 
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Результаты открытого сравнительного 
клинического исследования крем-геля 
для наружного применения  
«Баланекс® Кидс» у детей с  
воспалительными заболеваниями  
препуциального мешка и головки  
полового члена   
АНАЛИТИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ   
 
Д.И. Тарусин1, А.К. Воеводина2, Н.А. Середницкая1, А.А. Матар1, М.В. Жидков1 
1 ООО «Международный центр андрологии» (Клиника доктора Матара); Москва,  Россия 
2 ФГАОУ ВО ПМГМУ им. Сеченова Минздрава России (Сеченовский Университет); Москва, Россия 
  

Контакт: Тарусин Дмитрий Игоревич, tarusindi@yandex.ru 
 
Аннотация:   
Введение. Баланопостит – одна из наиболее частых и распространенных уроандрологических проблем у детей. В педиатрии, 
как правило, лечение заболевания консервативное. Хирургическое пособие требуется в редких раритетных случаях. 
Цель исследования. Научное обоснование клинической эффективности крем-геля Баланекс® Кидс при различных формах ба-
ланопостита у детей, а также сравнение оригинального препарата с традиционными методами терапии. 
Материалы и методы. Проведено открытое проспективное рандомизированное исследование с участием 20 пациентов в 
возрасте 4-12 лет. Участники были разделены на 4 группы: контрольная (здоровые дети) и три клинические группы с раз-
личными формами баланопостита (острый гнойный, острый катаральный, хронический). Внутри групп пациенты получали 
разную терапию: нанесение препарата Баланекс® Кидс на зоне воспаления (головку полового члена, крайнюю плоть) либо 
стандарт – санация препуциального мешка раствором хлоргексидина и местное комбинированное средство с антибакте-
риальным агентом (диоксометилтетрагидропиримидин + хлорамфеникол).  Оценка проводилась по клиническим показа-
телям и расширенным микробиологическим параметрам, полученными в результате проведения масс-спектрометрического 
анализа бактериальной массы урогенитального тракта по Осипову. 
Результаты. Динамика клинического улучшения существенно различалась между всеми исследуемыми группами.  При ост-
ром гнойном баланопостите стандартная терапия показала более выраженную положительную динамику. Баланекс® Кидс 
показал более высокую эффективность при катаральных и, особенно, при хронических формах. Клинические результаты 
обоснованы данными микробиологических исследований. 
Выводы. Полученные результаты обосновывают персонализированный подход к лечению баланопостита у детей с учетом 
нозологической формы и микробиологического статуса. Баланекс® Кидс оптимален в применении при катаральных формах 
баланопостита, как острого, так и хронического течения. 
 
Ключевые слова: баланопостит; воспалительные заболевания мочеполовой системы; метронидазол; хлоргексидин;  
хлорамфеникол. 
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