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Г ипоспадия – врожденное недоразвитие мочеиспуска-
тельного канала с соответствующей дистопией меата.

Порок сопровождается расщеплением крайней плоти по
вентральной поверхности и вентральной девиацией полово-
го члена. 

В структуре заболеваемости детей урологического про-
филя гипоспадия составляет значительный удельный вес и

остается сложным разделом реконструктивной детской хи-
рургии и урологии–андрологии. Эта проблема обусловлена,
прежде всего, многообразием клинических форм заболева-
ния, частотой развития, большим количеством послеопера-
ционных осложнений, сочетанием порока с пороками разви-
тия других органов. Тяжесть порока также зависит от нали-
чия деформаций полового члена, диспластических измене-
ний его кожи и степени дистопии наружного отверстия моче-
испускательного канала. 

Гипоспадия как порок развития имеет явную тенденцию к
росту. Так, если несколько десятилетий назад исследовате-
ли приводили частоту встречаемости порока 1 случай на
400–500 новорожденных мальчиков, то в настоящее время
частота рождения новорожденных мальчиков с различными
формами гипоспадии возросла до 1: 125–150 случаев [1, 2].
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Исследования гормонального статуса у детей с гипоспадией

Таким образом, за последние 40 лет частота встречаемости
порока увеличилась в три раза.

Гипоспадия является полиэтиологическим заболеванием.
Причины развития этого порока разнообразны: воздействие
различных тератогенных экзо- и эндогенных факторов в пе-
риод ускоренного роста и развития мочеполовой системы,
когда имеется наибольшая чувствительность к любым воз-
действиям, соответствующее 7–14-й неделе эмбрионально-
го развития. Однако до настоящего времени нет единого
мнения об этиологии гипоспадии, что помогло бы предпри-
нять меры по ее профилактике и улучшить лечение.

Среди причин развития гипоспадии значимыми являются
генетические, эндокринные и факторы влияния окружаю-
щей среды. В литературе, посвященной этиологии гипоспа-
дии, значительное место отводится роли андрогенов и их
клеточного метаболизма в ее развитии [3–6]. Но в настоя-
щее время данные очень противоречивы и по данным раз-
ных исследований нет абсолютных результатов в подтверж-
дение этой гипотезы.

Формирование наружных гениталий мужского пола из эм-
бриональных зачатков – гормонально-зависимый процесс,
требующий значительного андрогенового воздействия.
Клетки Лейдига активно секретируют нарастающее количе-
ство тестостерона, концентрация которого у плода к 14-й не-
деле достигает пубертатных значений. В области формиро-
вания уретры у эмбриона выявлено повышенное содержа-
ние андроген-рецепторов [7]. Под влиянием тестостерона
вольфовы протоки дифференцируются в семенные пузырь-
ки, семявыносящие протоки и придаток яичка. Активный ме-
таболит тестостерона – дигидротестостерон активно транс-
формирует предшественников наружных гениталий: поло-
вой бугорок – в половой член, половые складки – в мошон-
ку, формируя мужской тип половых органов. Под влиянием
андрогенов урогенитальный синус увеличивается в разме-
рах и формируется в простату и простатическую часть урет-
ры. Уретральные складки и валики срастаются, к 12–14-й не-
деле формируется пениальная уретра и пещеристые тела
полового члена. Рост полового бугорка продолжается в те-
чение всего пренатального развития, формируя головку по-
лового члена. Недостаток тестостерона в период внутриут-
робного развития у мальчиков ведет к недостаточной маску-
линизации наружных гениталий.

Реализация действия андрогенов на уровне клетки прохо-
дит две основные стадии: превращение тестостерона в его
активный метаболит – дигидротестостерон под воздействи-
ем фермента 5α-редуктазы и связывание тестостерона и ди-
гидротестостерона со специфическими внутриклеточными
андрогеновыми рецепторами. Активированный рецептор,
проникая в клеточное ядро, реализует андрогензависимые
клеточные эффекты [8, 9].

Гормональная диагностика дефектов биосинтеза тесто-
стерона основана на определении уровня тестостерона и
его предшественников в цепи биосинтеза. Значительное по-
вышение уровня его предшественников, синтезируемых до
ферментативного блока, и снижение уровня стероидов, син-
тезируемых позже, являются доказательством дефекта био-
синтеза тестостерона. Определение уровня стероидных гор-
монов у детей с различными формами гипоспадии необхо-
димо для выбора оптимальной предоперационной тактики

лечения, а при установлении синдрома андрогеновой нечув-
ствительности – для решения вопроса половой принадлеж-
ности. По данным как зарубежной, так и отечественной ли-
тературы четкая позиция по данному вопросу не прослежи-
вается.

Несмотря на известную роль половых гормонов в разви-
тии гипоспадии, до сих пор нет единого взгляда на объем
предоперационного обследования и лечение детей с учетом
гормонального статуса. Целью нашей работы явилось опре-
деление диагностической значимости результатов опреде-
ления дефектов биосинтеза тестостерона и нарушения кле-
точного метаболизма андрогенов среди пациентов с различ-
ными формами гипоспадии в тактике пред- и послеопераци-
онного ведения больных.

Пациенты и методы

За период с 2006 г. по 2008 г. на базе нефроурологиче-
ского центра и отделения урологии и плановой хирургии
ДГКБ №13 им. Н.Ф.Филатова было обследовано 75 мальчи-
ков в возрасте от 1 года до 15 лет с различными формами
гипоспадии согласно классификации Barcat: передние фор-
мы – 20, средние – 25, задние – 30. Проводились следующие
исследования: антропометрия, оценка стадии полового раз-
вития по Таннеру, определение костного возраста, урофло-
уметрия, УЗИ, кариотипирование, по необходимости при
расширении коллекторной системы – микционная цистогра-
фия, уретроскопия, экскреторная урография. Показаниями к
гормональному обследованию являлись любые формы ги-
поспадии у мальчиков. Гормональное обследование пациен-
тов с гипоспадией проводилось на базе ООО «Научный
Центр ЭФиС» (Москва). Гормональная функция яичек иссле-
довалась в сочетании с функцией надпочечников и гипофи-
за путем определения уровней кортизола (F), 17-ОН-прогес-
терона, дегидроэпиандростерон-сульфата (ДГЭА-С), андро-
стендиона (А), тестостерона (Т), дигидротестостерона (ДГТ),
лютеинизирующего гормона (ЛГ), фолликулостимулирую-
щего гормона (ФСГ), динамики стероидных гормонов при
функциональной пробе с хорионическим гонадотропином
человека (ХГЧ) и адренокортикотропным гормоном (АКТГ).
Проба с ХГЧ позволяет оценить способность клеток Лейди-
га секретировать андрогены, а АКТГ-стимулирующий тест
оценивает уровень кортизола, предшественников его био-
синтеза и адреналовых андрогенов. 

В связи с низким уровнем андрогенов в крови в норме у
детей допубертатного возраста невозможно объективно
оценить результаты гормонального обследования без при-
менения стимуляционных проб. Для оценки стероидоген-
ной функции яичек всем 75 пациентам проводили 3-днев-
ную пробу с ежедневным внутримышечным введением
ХГЧ в дозе 1000 единиц на инъекцию у детей до 1 года и в
дозе 1500 единиц у детей старше года. Забор крови для
определения базового уровня стероидов производился
утром до первой инъекции. Определялись уровни ЛГ,
ФСГ, андростендион, тестостерон, дигидротестостерон.
Затем через сутки после последней инъекции ХГЧ произ-
водился забор крови для определения уровней гормонов
после стимуляции (андростендион, тестостерон, дигидро-
тестостерон).
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Для диагностики врожденных нарушений адреналового
стероидогенеза у 12 из 75 пациентов проводили пробу с пре-
паратом АКТГ короткого действия (синактен). Из 12 пациен-
тов у 9 были задние формы и у 3 – средняя форма гипоспа-
дии. Препарат вводился внутривенно однократно в дозе
250 мг и образцы крови брались утром до введения препа-
рата и через 60 мин после введения (F, А, ДГЭА-С, 17-ОН-
прогестерон). У детей пубертатного возраста оценку гормо-
нальных показателей проводили с учетом стадии достигну-
того полового развития по Tanner. 

Результаты исследования и их обсуждение

Из 75 обследованных детей у 18 (24%) отмечен недоста-
точный ответ на стимулирование ХГЧ. Уровень тестостеро-
на у этих пациентов не достигал нормативного значения
9,19–27,79 нмоль/л [10] и в 15 случаях проявлялся у детей
с задними формами гипоспадии (Т = 3,5–8,04 нмоль/л), в
3 наблюдениях – у пациентов со среднестволовой формой
(Т = 8,5–8,7 нмоль/л). В случае передних форм гипоспадии
отклонений в ответе тестостерона и его предшественников
не выявлено (Т = 9,22–16,3 нмоль/л).

Концентрация гонадотропных гормонов (ЛГ и ФСГ) в сы-
воротке крови у всех обследуемых пациентов имела неболь-
шие колебания вне зависимости от формы гипоспадии и со-
ответствовала стадии пубертата. У 3 пациентов пубертатно-
го возраста (Tanner-5) с мошоночной формой гипоспадии от-
мечен высокий уровень ФСГ – 12,1–13,2–37,4 мМЕд/мл при
нормальных значениях ЛГ и тестостерона. У этих пациентов
порок сопровождался левосторонним паховым крипторхиз-
мом. Для исключения нарушения сперматогенного эпителия
в последующем необходимо проведение анализов спермы и
сыворотки крови на уровень ингибина В. У 8 (10,6%) пациен-
тов с задней формой гипоспадии из 75 детей после ХГЧ-сти-
муляции индекс Т/ДГТ было выше 20, что указывало на
5α-редуктазную недостаточность. Соотношение А/Т соот-
ветствовало нормативному индексу (< 1), что позволило ис-
ключить 17β-гидроксистероиддегидрогеназную недостаточ-
ность у всех обследованных больных.

У 1 пациента 12 лет (Tanner-1) с задней формой гипоспа-
дии выявлена недостаточная чувствительность гонад к
ХГЧ-стимуляции. После трехдневной пробы с ХГЧ по 1500
ЕД уровень тестостерона вырос до 3,27 нмоль/л (базальный
уровень – 0,45 нмоль/л), а андростендиона – на 3,5 нмоль/л
(базальный уровень – 2,7 нмоль/л), что позволило заподоз-
рить 17β-гидроксистероиддегидрогеназную недостаточ-
ность при соотношении А/Т = 1,07. В последующем этому
пациенту проведен 5-дневный тест с ХГЧ, после которого
тестостерон увеличился до 6,38 нмоль/л, андростендион –
до 4,0 нмоль/л, А/Т = 0,6 (коэффициент < 1,0). Хотя уровень
стимулированного тестостерона вырос до 6,38 нмоль/л, он
не достиг нормативного значения и оставался низким.

Стимулированный уровень подъема кортизола более
650 нмоль/л исключает первичную надпочечниковую недоста-
точность и врожденные дефекты адреналового стероидогене-
за. Ответ кортизола на АКТГ после стимуляции в среднем со-
ставил 982,2 нмоль/л и не различался между различными
формами гипоспадии. Никаких достоверных отклонений пока-
зателей на уровнях предшественников тестостерона (17-ОН-

прогестерон, ДГЭА-С, андростендион) не обнаружено. Сопо-
ставление полученных данных проводилось с нормальными
значениями гормонов для данных возрастных групп.

Для перевода полученных показателей из одной системы
в другую применяли коэффициент перевода. При переводе
системы измерения пг/мл на нмоль/л для ДГТ применяли ко-
эффициент 290,411 (1 пг/мл : 290,411 = 1 нмоль/л).

В зависимости от форм гипоспадии применялись следую-
щие одномоментные оперативные технологии: при передних
формах произведены операции MAGPI, Mathieu, при средней
форме – Hodgson II и при задних формах выполнены опера-
ция Hodgson III и операция по принципу onlay-tube-onlay.

Задние формы гипоспадии часто сопровождаются дефи-
цитом пластического материала, недоразвитием каверноз-
ных тел и головки полового члена, что необходимо учесть
перед проведением оперативных вмешательств. Неверная
оценка запаса пластического материала может привести к
техническим проблемам в процессе оперативного пособия.
Поэтому с целью замещения дефицита пластического мате-
риала этим больным перед операцией проводятся курсы
консервативной гормональной терапии. В нашем исследова-
нии у 15 (50%) из 30 пациентов с задними формами гипоспа-
дии отмечен дефицит пластического материала в виде недо-
развития кожи крайней плоти и ствола полового члена. Для
устранения дефицита кожи и увеличения размеров полово-
го члена этим пациентам проведен курс аппликации препа-
ратами андрогенов.

Для оценки результатов предоперационной подготовки и
оперативного лечения мы разделили пациентов с задними
формами гипоспадии на две группы. Первую (основную) груп-
пу составили пациенты, получившие гормональную терапию –
аппликацию дигидротестостероновым гелем и омнадреном.
Во вторую (сравнительную) группу вошли пациенты, опериро-
ванные без предварительной гормональной терапии. Восемь
из 15 пациентов 1-й группы составили больные с 5α-редуктаз-
ной недостаточностью (Т/ДГТ > 20). Патогенетически обосно-
ванным лечением для этих пациентов было применение апп-
ликации дигидротестостеронового геля. Семи оставшимся
пациентам с низким выбросом тестостерона после стимуля-
ционной пробы с ХГЧ (Т = 3,5–6,7 нмоль/л) проводилась апп-
ликация смесью эфиров тестостерона (омнадрен 250®).

В результате проведенного лечения половой член увели-
чился в длину в среднем на 1,2 см, а крайняя плоть – на
0,8 cм. Это позволило провести через месяц оперативное
вмешательство в один этап с использованием прецизионной
техники.

В группе пациентов, получивших местную гормональную
терапию (15 детей), послеоперационных осложнений в ви-
де стеноза и дивертикула уретры, меатального стеноза,
расхождения головки не отмечено. Уретрально-кожный
свищ сформировался у 3 (20%) больных. В группе пациен-
тов, не получивших местную гормональную терапию (15 де-
тей), осложнения в послеоперационном периоде отмечены
у 8 больных: формирование уретрально-кожного свища –
у 5 (33,3%), меатальный стеноз – у 1 (6,6 %), стеноз урет-
ры – у 1 (6,6%), дивертикул уретры – у 1 (6,6%) больного.
Таким образом, у больных с задней формой гипоспадии,
получивших местную гормональную терапию, мы выявили
значительное уменьшение частоты послеоперационных ос-
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ложнений и, следовательно, улучшение косметических ре-
зультатов операции, что позволяет рекомендовать этот
способ предоперационной подготовки у детей с пороком
развития задней уретры (таблица).

У 1 исследуемого пациента в возрасте 2 лет 6 мес со сре-
днестволовой формой гипоспадии и паховым крипторхиз-
мом справа отмечено вентральное искривление полового
члена и дефицит кожи по вентральной поверхности и край-
ней плоти. После проведения 3-дневной диагностической
пробы с ХГЧ отмечен выраженный рост полового члена с
опущением крипторхированного яичка в мошонку. Поэтому
ему был проведен курс лечебной гормональной терапии с
ХГЧ по 750 Ед 2 раза в неделю в течение 4 недель. В резуль-
тате вентральное искривление значительно уменьшилось,
отмечен рост кожи крайней плоти и полового члена, что по-
зволило провести одномоментную операцию.

По результатам гормонального исследования у больных с
передними и средними формами гипоспадии исключены де-
фекты биосинтеза тестостерона: 3β-гидроксистероиддегид-
рогеназы, 17β-гидроксистероиддегидрогеназы. Индексы
ДГЭА-С/А и А/Т были нормальными. У пациентов пубертат-
ного возраста значения тестостерона существенно не отли-
чались от возрастной нормы. У 8 (10,6%) больных с задними
формами (6 – с мошоночной гипоспадией и 2 – с пеноскро-
тальной формой) обнаружено нарушение клеточного мета-
болизма андрогенов – 5α-редуктазная недостаточность. Хи-
рургическое лечение пациентов с 5α-редуктазной недоста-
точностью заключается в низведении яичек при задержке их
миграции и в уретропластике, т. е. направлено на маскули-
низацию с учетом выраженной спонтанной маскулинизации
этой группы пациентов в пубертате.

Таким образом, определение уровня половых гормонов
при различных формах гипоспадии позволяет дифференци-
ровать местную гормональную терапию с целью увеличе-
ния пластического материала. В группе пациентов, у кото-
рых исключены дефект биосинтеза тестостерона и наруше-
ние клеточного метаболизма, достаточно применения пре-
паратов тестостерона. При установлении нарушения кле-
точного метаболизма андрогенов, трактуемого как 5α-реду-
ктазная недостаточность, патогенетически обоснованным
лечением является применение геля дигидротестостерон.
Местное применение гормональных препаратов в предопе-
рационном периоде при недоразвитии полового члена и де-
фиците пластического материала позволяет создать благо-
приятные условия для выполнения одномоментных опера-
тивных вмешательств.

Определение гормональных маркеров позволило разра-
ботать алгоритм обследования пациентов с различными
формами гипоспадии, установить их взаимосвязь и оптими-
зировать тактику предоперационной подготовки и оператив-
ного вмешательства.

Выводы

1. В результате проведенного гормонального обследова-
ния детей с передними и средними формами гипоспадии ис-
ключены дефекты биосинтеза тестостерона и клеточного
метаболизма андрогенов.

2. Незначительный процент задних форм гипоспадии обу-
словлен 5α-редуктазной недостаточностью.

3. Пациентам с низким выбросом тестостерона после про-
бы с ХГЧ перед операцией целесообразно проводить мест-
ную гормональную терапию.

4. Определение уровня половых гормонов позволяет диф-
ференцированно подойти к выбору предоперационного ме-
стного гормонального лечения с целью оптимизации резуль-
татов хирургического лечения.
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Таблица. Сравнительные данные результатов гормональных исследований при задних формах гипоспадии

Группы Число больных Гормональные исследования Послеоперационные осложнения
5α-редуктазная сниженный свищи дивертикул cтеноз неомеата cтеноз неоуретры
недостаточность тестостероновый выброс неоуретры

1 15 8 7 3 – – –
Дигидротестостероновый Омнадрен

гель
2 15 Гормональная терапия не проводилась 5 1 1 1


