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В статье представлена информация о наиболее частых осложнениях ритуального обрезания и причинах их возникновения. 
Разработана бесшовная методика проведения операции циркумцизии, позволяющая избежать данные осложнения, а также 
методики до- и послеоперационного ухода.
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The authors present information about the most frequent complications of ritual circumscision and their causes. The sutureless 
technique for this operation is proposed that allows to avoid these complications. Methods of pre- and postoperative care are described.
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По данным литературы, история обрезания насчи-
тывает несколько тысяч лет [1] . Мумии египетских 
фараонов имели следы обрезания, настенные рисун-
ки, найденные в Египте, свидетельствовали о том, 
что это была общепринятая процедура [2—4]. Не-
посредственно в хирургической практике операция 
циркумцизии получила более широкое применение с 
середины XIX столетия. Проблема лечения заболева-
ний крайней плоти, несмотря на появившиеся в по-
следнее время исследования, остается актуальной [5]. 
В настоящее время циркумцизия является одной из 
самых частых операций, выполняемых во всем мире 

как по медицинским показаниям с целью профилак-
тики различных заболеваний, в том числе онкологи-
ческих, так и по религиозным соображениям. Практи-
ка проведения циркумцизии, уходя своими корнями в 
древность, приобрела традиционный статус ритуаль-
ного обряда во многих религиях. Возраст, в котором 
мальчикам делают обрезание, значительно различа-
ется у разных народов: если по Моисеевым законам 
обрезание делают на 8-й день после рождения, то у 
многих африканских племен обрезание было частью 
ритуала посвящения и проводилось при наступлении 
половой зрелости. Самые первые последователи этих 
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религий — евреи, мусульмане, австралийские абори-
гены — проживали в очень сухих аридных областях, 
а уровень гигиены был недостаточным. Поэтому цир-
кумцизия практиковалась как профилактическая ме-
ра, предупреждающая возникновение воспалитель-
ных изменений препуция [6].

В конце XIX века в США обрезание производи-
лось у 5% мальчиков. Распространение среди амери-
канских военнослужащих тропических заболеваний 
с поражением крайней плоти (КП) во время второй 
мировой войны инициировало рост частоты обреза-
ния с целью профилактики, и в 60-х годах прошлого 
столетия этот показатель увеличился до 70% [7]. В 
современной Австралии циркумцизия остается обя-
зательной процедурой, но перестала выполняться в 
младенческом возрасте [8]. Изначально возникшее 
как ритуальный обряд, хирургическое иссечение КП 
у детей стало популярным в последнее тысячелетие. 
На сегодняшний день каждый третий мужчина в ми-
ре обрезан [9—12]. Существует большое количество 
сторонников и противников обрезания.

В Таиланде стартовала национальная программа 
по проведению циркумцизии. Организаторы увере-
ны, что данный шаг позволит снизить как количество 
ВИЧ-инфицированных, так и общее количество паци-
ентов, страдающих инфекционными заболеваниями, 
передающимися половым путем [13]. Аналогичного 
мнения придерживаются исследователи в африкан-
ских странах, где проблема ВИЧ-инфекции наиболее 
актуальна. Эпицентр эпидемии ВИЧ находится в Аф-
рике к югу от Сахары, где, по оценкам специалистов, 
в 2009 г. было выявлено 1,8 млн первично инфици-
рованных. Мужское обрезание снижает риск ВИЧ-1 
инфицирования более чем на половину.

Клетки Лангерганса, к которым присоединяется 
ВИЧ [14—17], находятся в глубоких слоях кожи по 
всему телу, но особенно высокая концентрация на-
блюдается на слизистой оболочке КП и полового чле-
на. Обрезание устраняет большинство клеток Лангер-
ганса. Сохранившиеся клетки не так восприимчивы к 
ВИЧ, а более грубая поверхность кожи и слизистой 
оболочки делает пенетрацию вирусной частицы за-
труднительной. Было обнаружено, что риск зараже-
ния ВИЧ возрастает у мужчины с более длинной КП 
и постоянно влажной слизистой оболочкой [18, 19].

ВОЗ и Объединенная программа ООН по СПИДу 
(UNAIDS) рекомендуют считать мужское обрезание 
эффективной мерой профилактики ВИЧ-инфекции в 
странах и регионах с гетеросексуальной передачей 
ВИЧ и обеспечить возможность добровольного меди-
цинского обрезания мужчин в ряде стран Африки к 
югу от Сахары [20—28].

В 2007 г. Американская академия педиатрии (AAP) 
создала междисциплинарную рабочую группу членов 
AAP и других заинтересованных сторон по оценке 
доказательств эффективности мужского обрезания и 
формированию рекомендаций к данной процедуре. 
В целевую группу были включены представители 
AAP по специальностям "Урология", "Дерматоло-
гия", "Андрология", "Педиатрия" и смежным обла-
стям, а также члены Совета директоров ААР, пред-
ставители Американской академии семейных врачей, 
Американского колледжа акушерства и гинекологии 

и Центра по контролю и профилактике заболеваний. 
В 2013 г. данная группа выступила с заявлением, в 
котором говорится о том, что польза от обрезания не-
сомненно больше, чем возможные осложнения, одна-
ко данная процедура не может быть рекомендована 
для внедрения в широкую практику, а все результаты 
исследований, посвященные данному вопросу, долж-
ны быть детально изучены [27, 28].

В мире ежегодно ритуальное обрезание произво-
дят 13 млн мальчиков. В Республике Дагестан к 6—7 
годам обрезанию подвергаются почти 100% населе-
ния мужского пола, количество циркумцизий в год 
превышает 15—20 тыс. Следует отметить, что в рай-
онах ритуальное обрезание производят как хирурги, 
так и религиозные обрезалы, а в городах эту проце-
дуру выполняют не только урологи и хирурги, но и 
врачи других специальностей. В связи с этим, несмо-
тря на простоту данной операции, достаточно высок 
процент осложнений, таких как кровотечение, де-
формация полового члена, развитие рубцового фимо-
за, поражение эрогенных зон, повреждение головки 
вплоть до ее полной ампутации, свищи уретры. Эти 
осложнения часто связаны как с непрофессионализ-
мом выполняющих обрезание лиц, несовершенством 
методики этой операции, так и с отсутствием четких 
рекомендаций по подготовке детей к обрезанию и 
уходу после него. Также актуальным является вопрос 
выбора срока для проведения ритуального обрезания. 
Существуют разногласия среди врачей, выступающих 
за проведение обрезания в сроки до 6 мес, и теми, кто 
считает наиболее целесообразным выполнять данную 
процедуру после 3 лет.

Цель работы — провести анализ встречаемых 
осложнений обряда обрезания, изучить причины их 
возникновения, разработать методики операции цир-
кумцизии, предоперационной подготовки и после-
операционного ухода, позволяющие предотвратить 
всевозможные осложнения.

Материалы и методы
В период с 2000 по 2013 г. в урологическое отделение 

ДРКБ обратилось 197 детей с осложнениями после обре-
зания дома, в районах и других лечебных учреждениях, из 
них с кровотечением 156 детей, рубцовым фимозом — 14, 
на гное нием раны — 19, меатальным стенозом — 3, повреж-
дением головки полового члена — 3 и с повреждением уре-
тры с последующим образованием свища — 2 больных. Всем 
детям оказана квалифицированная помощь. Больным с кро-
вотечением проведено лигирование кровоточащих сосудов, 
и при отсутствии гемодинамических нарушений дети отпу-
щены домой. 14 детям с рубцовыми изменениями выполнено 
иссечение рубцовой ткани под общим обезболиванием. При 
наличии меатального стеноза предпринимали меатотомию. 
2 больным с повреждением уретры произведено иссечение 
рубца на вентральной поверхности полового члена с пла-
стическим закрытием дефекта встречными лоскутами. При 
повреждении головки полового члена, в одном случае при 
полной ее ампутации, через 30 мин произведены ушивание 
и фиксация головки на уретральном катетере, в двух случаях 
наложены швы на края наружного отверстия уретры и кожи.

За этот же период в клинике ДРКБ Махачкалы выполнено 
обрезание 3223 детям в возрасте от 1 мес до 14 лет по при-
нятой нами методике.

I этап: после обработки препуциального мешка антисеп-
тическим раствором (спирт — фурацилиновый, хлоргексидин 
0,5%) освобождают головку полового члена, отодвигая листки 
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КП за венечную борозду. Затем циркулярно производят инъ-
екцию 2% раствора лидокаина под внутренний листок препу-
циального мешка за венечной бороздой (рис. 1) и натягивают 
препуциальный мешок на головку полового члена (рис. 2).

II этап: края обоих листков КП справа удерживают ле-
вой рукой, оттягивают дистально (рис. 3). Прямым зажимом 
по дорсальной поверхности (рис. 4) проходят до венечной 
борозды, затем вытягивают внутреннюю ножку зажима на 
0,5—1 см обратно и захватывают. Поддерживая зажим, над 
головкой накладывают анатомический пинцет в косом на-
правлении (рис. 5) от уздечки к дорсальной поверхности. 
Над пинцетом КП обрезают ножницами (рис. 6), при этом 
важно не иссечь много наружной кожи и циркулярно сохра-
нить около 1 см внутреннего листка. Сосуды перевязывают 
кетгутом, обязательно лигируют сосуды в области уздечки 
(рис. 7) с ее восстановлением. Внутренний листок оборачи-
вают вокруг головки (рис. 8), швы не накладывают. Рану за 

венечной бороздой обрабатывают раствором бриллиантово-
го зеленого. Головку обрабатывают стерильным раствором 
глицерина и по венечной борозде на сутки циркулярно на-
кладывают повязку с мазью Левомеколь (рис. 9).

Следует отметить, что при наличии у детей физиологи-
ческого фимоза мы отказывались от одномоментного вы-
ведения головки ввиду достаточной болезненности данной 
процедуры и опасности осложнений в послеоперационном 
периоде. Таким детям была рекомендована методика по-
степенного освобождения головки полового члена. Суть ме-
тодики заключалась в следующем: с момента рождения до 
1 года мама после каждого купания ребенка должна масса-
жировать кожу препуциального мешка, постепенно оттяги-
вать ее назад, промывая слабым раствором марганцовки, и 
обрабатывать глицерином. После того как постепенно голов-
ка полностью освободится, рекомендуется с гигиенической 
целью промывать полость препуциального мешка и головку 

Рис. 6. Над пинцетом крайнюю плоть обрезают ножницами.Рис. 5. Над головкой накладывают анатомический пинцет в 
косом направлении.

Рис. 4. Прямым зажимом по дорсальной поверхности про-
ходят до венечной борозды, затем вытягивают внутреннюю 
ножку зажима на 0,5—1 см обратно и захватывают.

Рис. 3. Края обоих листков крайней плоти справа удержива-
ют левой рукой, оттягивают дистально.

Рис. 2. Препуциальный мешок натягивают на головку поло-
вого члена.

Рис.1. Инъекция 2% раствора лидокаина под внутренний ли-
сток препуциального мешка.
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Рис. 12. По вентральной поверхности полового члена в об-
ласти уздечки определяется дефект уретры размером 0,2 × 
0,1 мм.

Рис. 7. Сосуды перевязывают кетгутом, сосуды обязательно лигируются в области уздечки с ее восстановлением.

Рис. 8. Внутренний листок оборачивают вокруг головки. Рис. 9. Головку обрабатывают стерильным раствором глице-
рина и по венечной борозде на сутки циркулярно накладыва-
ют повязку с мазью Левомиколь.

Рис. 10. Головка полностью погружена в рубцовые ткани, 
кожа вокруг полового члена резко вздута, наполнена мочой, 
которая каплями выделяется через точечное отверстие.

Рис. 11. Произведено рассечение и круговое иссечение руб-
цово-измененной ткани.

антисептическим раствором. Только после этого детям вы-
полняли обрезание. При послеоперационном уходе за детьми 
родителям было рекомендовано, начиная со 2-го дня после 
обрезания, ежедневно прибегать к теплым ванночкам со сла-
бым раствором марганцовки в течение 10—15 мин с после-
дующей циркулярной обработкой раны бриллиантовым зе-
леным. На ночь следовало орошать головку полового члена 
пастеризованным растительным, облепиховым маслом либо 
глицерином. Эти процедуры проводили ежедневно до зажив-
ления раны. Для исключения образования корочек и отека, 
при которых рана заживает значительно дольше, не рекомен-
довалось местное использование бактерицидных порошков.

Результаты и обсуждение
Все дети, поступившие в стационар с осложнения-

ми после обрезания, были выписаны домой с выздо-
ровлением. Приводим некоторые наши наблюдения.
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Получению хорошего эффекта также способству-
ют разработанные в клинике методики дооперацион-
ного и послеоперационного ухода за ребенком. Наши 
результаты позволяют рекомендовать данные методи-
ки проведения операции и ухода для широкого вне-
дрения в клиническую практику.
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Б о л ь н о й  А ., 8 мес, госпитализирован в нашу 
клинику 13.05.2013 с диагнозом рубцового фимоза. 
Жалобы при поступлении на беспокойство ребенка, 
затрудненное мочеиспускание каплями. При выяс-
нении анамнеза установлено, что 01.03.2013 в усло-
виях районной поликлиники ребенку произведено 
ритуальное обрезание, после чего родители стали 
отмечать постепенное закрытие головки полового 
члена под рубцово-измененными тканями. Состоя-
ние ребенка при поступлении средней тяжести, мо-
чеиспускание затрудненное. При локальном осмотре 
головка полностью погружена в рубцовые ткани, ко-
жа вокруг полового члена резко вздута, наполнена 
мочой, которая каплями выделяется через точечное 
отверстие (рис. 10). Катетеризовать мочевой пузырь 
не удалось. Ребенок переведен в операционную и 
под общим обезболиванием проведено рассечение и 
круговое иссечение рубцово-измененной ткани (рис. 
11) между листками циркулярно наложены швы. Рана 
зажила первично, швы сняты на 7-е сутки и ребенок 
выписан домой.

Б о л ь н о й  Т ., 3 года, поступил 29.05.2013 с диа-
гнозом уретрального свища. Жалобы на дополни-
тельную струю по вентральной поверхности полово-
го члена во время мочеиспускания. Из анамнеза из-
вестно, что полгода назад в районе ребенку проведено 
обрезание местным травматологом. Объективно по 
вентральной поверхности полового члена в области 
уздечки определяется дефект уретры размером 0,2 × 
0,1 мм (рис. 12), откуда во время мочеиспускания до-
полнительно струится моча. Ребенку выполнено уши-
вание свища на уретральном катетере. На 8-е сутки он 
выписан из стационара с выздоровлением.

 У ребенка с полной ампутацией головки полового 
члена после операции головка прижилась примерно 
на 70%, в двух случаях дети выписаны домой без го-
ловки, мочеиспускание свободное. У детей, которым 
обрезание было проведено по нашей методике, ос-
ложнений практически не наблюдалось, кроме двух 
случаев кровотечения, обусловленного срыванием 
лигатур по неосторожности; выполнено повторное 
лигирование сосуда.

Заключение
Циркумцизия и ритуальное обрезание остаются 

наиболее распространенными операциями, выполня-
емыми в мире. При этом довольно часто встречаются 
осложнения, причинами которых являются неравно-
мерное иссечение препуциального мешка, отсутствие 
гемостаза, страховки повреждения головки полового 
члена, прошивание листков КП, техническое несовер-
шенство операций, особенно производимых не уро-
логами или религиозными обрезалами.

Разработанный в клинике бесшовный метод обре-
зания имеет ряд преимуществ перед традиционными: 
точный расчет удаляемой кожи препуция позволяет 
избежать деформации полового члена; при сохране-
нии около 1 см внутреннего листка препуциального 
мешка и отсутствии швов сохраняются эрогенные зо-
ны; использование анатомического пинцета исключа-
ет вероятность повреждения головки полового члена; 
значительно сокращается время операции и составля-
ет в среднем 5—7 мин.
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