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Новый метод пластики головки полового
члена у пациентов с гипоспадией

New method of glanuloplasty 
in patients with hypospadias

Yu.E. Rudin, D.V. Marukhnenko,
T.N. Garmanova, K.M. Sayedov

e anatomy on the distal part of urethra
and penis glans also methods of the 
glanuloplasty are not described in details
for hypospadias and epispadias repair. 
We sought to specifically address this
problem
We proposed the modified glanuloplasty
with short superficial glans wing 
connection (GSSGWC) considering our
anatomic findings. A total of 410 patients
aged 1 to 18 years with hypospadias were
operated by single surgeon. Of those,
21,4% with hypospadias had history of a
previous failed hypospadias repair 
attempt. Distal and coronal hypospadias
was seen in 69 patient and MAGPI 
procedure was done in these cases. In 243
cases penile hypospadias was corrected
with TIP urethroplasty (n=123), graed
TIP (n=25), onlay urethroplasty (n=23),
flip-flap urethroplasty (Mathieu 
procedure) (n=72). In cases of scrotal 
and perineal hypospadias (n=98) 
urethroplasty was performed with 
tubulirized transverse prepuce flap.
We found out the glans spongiosum tissue
surrounds the urethra not circularly. e
urethra is displaced ventrally and glans
wings are connected to each other by 
the glans frenulum. e spongiosum 
tissue doesn’t stretch but the frenulum 
is stretched quite well during the 
micturition. We described our experience
of modified glanuloplasty with 
mobilization.
Of the 420 patients the long-term results
were recorded in 385 children. e
modified glanuloplasty alowed to 
decrease the number of the distal urethra
stenosis three times and to decrease fistula
formation rate from 19.5% to 11.4%. Also
in 8-12 months maximum and average
flow were above the fih percentile in
92,8% in the first group and 83% in the
second group respectively. 
e modified glanuloplasty provides
more physiological glans wings connection
that’s proved be uroflow data.

ипоспадия – одно из наиболее
часто встречаемых врожден-
ных аномалий в мужской по-
пуляции, для лечения которой
было предложено более 300
различных оперативных посо-
бий. Тем не менее, свищи и

стриктуры уретры остаются основ-
ными осложнениями оперативного
лечения гипоспадии. Определяющее
значение имеет состояние уретраль-
ной площадки. Многие факторы, в
частности дефицит пластического ма-
териала, особенности строения го-
ловки полового члена, рубцовый
процесс в области операционной раны
после неудачного первичного лечения
приводят к уменьшению размеров
уретральной площадки [1-4]. Малень-
кие анатомические размеры головки
полового члена, отсутствие выражен-
ной ладьевидной ямки по нашим на-
блюдениям встречаются у 25%
первичных больных (рис.1). Данные

особенности затрудняют создание
широкого участка уретры в области
головки и становятся основной при-
чиной возникновения мочевых сви-
щей. Пластика головки полового
члена считается сложным этапом кор-
рекции гипоспадии и имеет ряд осо-
бенностей. Не случайно, один из

основоположников отечественной
школы лечения гипоспадии Н.Е. Сав-
ченко в своей книге «Гипоспадия и
гермафродитизм» рекомендовал уро-
логам не выполнять пластику головки,
а ограничиваться формированием на-
ружного отверстия уретры на венеч-
ной борозде [5]. Он считал, что плас-
тика головки полового члена приво-
дит к значительному увеличению
числа мочевых свищей сформирован-
ной уретры и стенозам ее наружного
отверстия [6]. 

Вышеуказанные сложности при-
водят к тому, что некоторые авторы
стараются уменьшить число осложне-
ний операции за счет отказа от полной
пластики головки полового члена и
создают наружное отверстие мочеис-
пускательного канала не на вершине, 
а у основания головки [7]. Описаны
методы операции без соединения
крыльев головки вместе [8]. Однако
современные косметические требова-
ния диктуют выполнение пластики
уретры с формированием наружного
отверстия уретры на вершине го-
ловки. Выведение меатуса в области
венечной борозды расценивается как
неудовлетворительный косметиче-
ский результат лечения [9-11].

В доступной литературе нам не
удалось встретить данные ультразвуко-
вых, рентгенологических или других
методов исследования, которые рас-
крывают детали топографии дисталь-
ного отдела уретры и точную анатомию
головки полового члена. В литературе
недостаточно внимания уделено мето-
дикам пластики головки полового
члена при гипоспадии и эписпадии, де-
талям хирургической техники мобили-
зации крыльев головки и особеннос-
тям соединения спонгиозной ткани во-
круг созданной уретры.

Рис. 1. Формы головки и ладьевидной
ямки. А. Вдавленная, Б. промежуточная,
В. ровная головка (Hadidi A.T., 2004)[11]
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Целью нашей работы явилось
детальное изучение анатомии го-
ловки полового члена, разработка
способа пластики головки полового
члена в соответствии с нормальной
анатомией и исследование эффектив-
ности представленной модификации. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Анатомия головки полового члена
Проведенный анализ схем нор-

мальной анатомии головки полового
члена в отечественной и зарубеж-
ной литературе выявил, что на боль-
шинстве рисунков имеются ошибки
(рис. 2). Так на строго сагиттальном

срезе мочеиспускательный канал не
проходит в толще головки на столь
продолжительном участке и не погру-
жен на такую глубину. Более точная
схема нормальной анатомии уретры
по нашему мнению представлена на
(рис. 3), что подтверждается в иссле-

довании Hsu GL. и соавт., посвящен-
ном изучению анатомии полового
члена [12]. В частности, на рис. 2 на
сагитальном разрезе головки поло-
вого члена ошибочно изображено на-
личие по средней линии спонгиозной
ткани, там же находится уздечка 
(septum glandis) и крылья головки
полового члена в виде «подковы»
максимально сближаются друг с
другом, но соединение осуществ-
ляется тканью уздечки. Расстояние
между крыльями головки составляет
от 0,5 мм до 2 мм. Подтверждение
этому можно найти в схеме попереч-
ных срезов головки полового члена
на разных уровнях в атласе Р.Д.Си-
нельникова и при аутопсии ребенка
4 лет [13] (рис. 4, 5). Как видно из

схемы, при поперечном срезе в сред-
нем отделе головки на середине ладье-
видной ямки (Б), спонгиозные тела
головки не соединяются и укрывают
только 2/3 головки по дорсальной по-
верхности. Крылья головки прибли-
жаются друг к другу только в
дистальной трети головки около на-
ружного отверстия уретры.

Мы провели УЗИ спонгиозной
ткани головки у 5 здоровых мальчи-
ков 15-17 лет для уточнения деталей

топографии положения дистального
уретры и роли уздечки полового
члена. Исследования проводили на
аппарате Алока4000, линейным дат-
чиком 7,5 МГц.

В результате исследований нор-
мальной анатомии головки полового
члена и дистальной уретры, нам уда-
лось установить, что спонгиозная
ткань головки полового члена не цир-
кулярно окружает мочеиспускатель-
ный канал. Уретра расположена
вентрально в проксимальной и сред-
ней части головки и только в дисталь-
ном отделе головки она располагается
в центре спонгиозной ткани. Крылья
головки в виде валиков окружают
дистальный отдел уретры. Спонгиоз-
ная ткань крыльев головки соеди-
няется в области уздечки (рис. 4, 6).

Спонгиозная ткань не растяжима, но
уздечка довольно хорошо растягива-
ется в ширину в момент мочеиспуска-
ния. Кроме того крылья головки

Рис. 2. Неточная схема нормальной 
анатомии уретры в области головки 
полового члена

Рис. 4. Поперечный срез полового члена
(Р.Д.Синельников, 1978). 
А. Разрез головки вблизи наружного 
отверстия. Б. Аутопсия, поперечный срез в
дистальной трети головки полового члена
у ребенка 4 лет (Rashid KA, 2011)

Рис. 5. Поперечный срез полового члена
(Р.Д.Синельников, 1978), 
А. Разрез головки на середине 
ладьевидной ямки.  Б. Аутопсия.  
Поперечный срез середины головки 
полового члена  (Rashid KA, 2011)

Рис. 6. УЗ-изображение поперечного среза
головки в дистальной трети. Между 
крыльями головки визуализируется ткань
уздечки

Рис. 7. Схема нормальной анатомии 
полового члена (атлас Синельникова Р.Д.,
1978)

Рис. 8. Фотография полового члена. А. Ткань
уздечки растяжима, особенно в области 
меатуса. Б. Головка имеет конусовидную
форму и крылья головки соединяется в виде
треугольника только на вершине

Рис. 3. Более точная схема (А) анатомии
уретры и саггитальный срез (Б) в области
головки полового члена (U – уретра, CC –
кавернозное тело, CS – спонгиозное тело)
(Hsu GL, 2004)
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соприкасаются в виде треугольника
на коротком расстоянии 3-5 мм у ре-
бенка и 8-12мм - у взрослого человека.
Подтверждением этому являются
схемы нормальной анатомии на по-
перечных срезах полового члена в ат-
ласе Р.Д.Синельникова (рис. 7) [14] и
фотографии головки полового члена
(рис. 8). Данный факт свидетель-
ствует о том, что физиологический
механизм растяжения дистального
отдела уретры при мочеиспускании
осуществляется за счет ладьевидной
ямки, наличия уздечки и подковооб-
разного расположения спонгиозных
тел головки. 

Детали пластики головки и дис-
тального отдела уретры не отражены
на большинстве схем пластики дис-
тальной уретры. Чаще всего головку
ушивают отдельными П-образными
наружными швами на всем ее протя-
жении. Однако иногда применяется
непрерывный шов и двухрядный шов
ткани головки с погружением уретры
с глубину спонгиозной ткани, на боль-
шом протяжении (рис. 9) [9, 11]. 

На наш взгляд при выполнении
пластики головки полового члена
часто возникают состояния, нару-
шающие нормальную анатомию го-
ловки. Уретру погружают недопустимо
глубоко. Сшивают крылья головки
между собой плотно, на излишне боль-
шом протяжении и циркулярно, что не
соответствует нормальной анатомии
головки полового члена. Особенно
важно ответить, что применение до-
полнительного укрытия неоуретры мя-
систой оболочкой увеличивает глубину
погружения последней на 4-5 мм 
(рис. 10). Именно эти моменты, по на-
шему мнению, нарушают нормальный
акт мочеиспускания и создают условия
для возникновения свищей уретры. Ос-
новное правило - не погружать уретру в
глубину головки и не сдавливать моче-
испускательный канал, на большом про-
тяжении.

Пациенты 
За период с 2007 по 2012 гг. в

НИИ урологии был прооперировано
378 больных с гипоспадией в воз-
расте от 1 года до 18 лет. Повторных
больных было 83, что составило 22%.
Мальчиков с головчатой и венечной
гипоспадией было 62, им выполня-
лась пластика уретры с перемеще-
нием меатуса (MAGPI). Больных со
стволовой формой гипоспадией
было 228, коррекция порока им про-
водилась с использованием тубуля-
ризированной рассеченной урет-
ральной площадки (TIP-Snodgrass)
(n=65), накладного лоскута крайней
плоти (onlay) (n=21), метода пере-
вернутого лоскута ствола полового
члена (Mathuie) (n=120), тубуляризи-
рованной рассеченной уретральной
площадки с имплантацией свобод-
ного лоскута крайней плоти (n=22).
У 68 из 88 детей с мошоночной и
промежностной формой гипоспадии
использовали методику поперечно-
го тубуляризированного лоскута
крайней плоти и у 20 - методику про-
дольного тубуляризированного лос-
кута кожи ствола полового члена
(Hodgson III). 

Хирургическая техника
В своей работы мы учли получен-

ные данные об особенностях анатомии
уретры и предложили модификацию
пластики головки полового члена с по-
верхностным соединением крыльев го-
ловки на коротком протяжении. Суть
модификации состоит в дополнитель-
ной мобилизации длины крыльев го-
ловки полового члена с помощью
продольных насечек спонгиозной
ткани (рис. 11, А). Данный прием поз-
волил увеличить длину крыльев го-
ловки на 2-6 мм в зависимости от
возраста. Сшивали крылья головки
свободно, без минимального натяже-
ния, очень поверхностно. Уретру по-
гружали внутрь на глубину не более 1-2
мм. Крылья головки сшивали двумя
внутренними швами, соединяя головку
на протяжении 5-8 мм у детей и 10-12
мм у взрослых больных (рис. 11, Б). До-
полнительное укрытие мясистой обо-
лочкой проводили только в части
уретры, расположенной на стволе по-
лового члена и нижней части головки
полового члена. В верхней части го-
ловки, где крылья головки сшивались,
укрытие неоуретры мясистой оболоч-
кой не проводилось. 

Рис. 9. Схема пластики головки полового
члена. А. Ушивание узловыми швами. 
Б. Ушивание головки непрерывным швом.

Рис. 11. Схема модификации пластики головки полового члена с учетом анатомических 
особенностей. А. Продольные послабляющие насечки на ткани  крыльев головки. 
Б.Сшивание крыльев головки поверхностно (2-3 мм), на коротком протяжении (1/2 головки) 

Рис. 10. Схема широкораспространенной техники пластики головки полового члена с 
созданием дополнительного слоя для укрытия всей неоуретры. Глубина погружения 
уретры на 4-5 мм больше по всей длине головки
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Оценка отдаленных результатов
У всех пациентов проводилась

оценка отдаленных результатов. Мы
зафиксировали все осложнения: ин-
фекция мочевых путей, стриктуры
уретры, свищи или несостоятельность
швов. Пациентам, приученным к туа-
лету, выполнялось уродинамическое
обследование с применением урофло-
уметра Laborie UROCAP II. Средняя и
максимальная скорость мочеиспуска-
ния сравнивались с возрастными нор-
мами. Стеноз уретры диагностирова-
ли на основании данных урофлоумет-
рии и физикального обследования.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Из 378 пациентов, включенных в
исследование, 295 мальчикам выполня-
лась первичная пластика уретры, 83 –
повторная операция. Отдаленные ре-
зультаты были оценены у 347 детей,
средний период наблюдения составил
42 месяца (от 6 месяцев до 5 лет). Ме-
диана возраста на момент оценки отда-
ленных результатов составила 2,3 года. 

Мы условно разделили всех
больных на две группы. В I группу
вошли пациенты (n=191) оперирован-
ные в период с 2009-2012 гг., которым
выполняли пластику головки в новой
модификации. II группу сравнения
составили больные (n=187), которым
проведена пластика головки полового
члена традиционным способом в пе-
риод с 2007-2009 гг.

Основными осложнениями пос-
ле операции были свищи и стеноз
уретры (табл. 1). Важно отметить, что
мочевые свищи уретры в 91% случаев
локализовались в области венечной
борозды, при вхождении дистальной

уретры в область головки полового
члена. Это косвенно может свиде-
тельствовать о наличии препятствия
или уменьшении диаметра уретры в
области головки полового члена. Ча-
стота осложнений зависит от формы
гипоспадии, метода операции, спо-
соба дренирования мочевого пу-
зыря, сроков дренирования и
особенностей послеоперационного
ведения больных [15]. Однако в из-
ученных нами группах не было отли-
чия в подборе больных (форма
гипоспадии), методики операции,
способах дренирования мочевого
пузыря и особенностях послеопера-
ционного ведения раны. Главное от-
личие заключалось в особенностях
выполнения пластики головки поло-
вого члена.

Применение модификации пла-
стики головки полового члена при ги-
поспадии позволило уменьшить
число послеоперационных свищей
уретры (18,7% vs 10,5%) у больных с
любой формой гипоспадии (p=0,034,
χ2-test), в частности, при стволовой
гипоспадии - 17,9% vs 10,8% (p=0,025,
χ2-test) и при проксимальной гипос-
падии - 30,4% vs 19,1% соответственно
во II и I группах. Повторные операции
по ушиванию свищей были успешны
в 81% случаев. Число стенозов уретры
в области головки уменьшилось с
3,2% до 1,5%.

Показатели урофлоуметрии оце-
нивали до и после операции. Мы от-
метили выраженную положительную
динамику улучшения потока мочи по
данным урофлоуметрии только после
внедрения модификации пластики го-
ловки полового члена вне зависимо-
сти от метода пластики уретры и

способов дополнительного укрытия
сформированной уретры. Первое ис-
следование проводили после удаления
уретрального катетера, что соответ-
ствовало 7-10 суткам после операции,
а также через 1, 8-12 месяцев после
операции. При оценке Qav и Qmax
сразу после удаления уретрального
катетера они соответствовали воз-
растной норме у 92% пациентов. Од-
нако через месяц отмечалось сниже-
ние обоих показателей, они соответ-
ствовали возрастной норме у 88,5%
пациентов первой группы и у 80%
второй группы. 

Данные изменения можно объ-
яснить процессами рубцевания и
уменьшения диаметра мочеиспуска-
тельного канала, преимущественно в
области головки. Именно в период 
с 10 по 29 день после операции и
наиболее часто возникали свищи
уретры. В отдаленные сроки (8-
12 мес. после операции) наблюдалось
некоторое улучшение средней скоро-
сти мочеиспускания до 10-12 мл/сек
у больных I группы, которым прове-
дена операция с модификацией пла-
стики головки. Показатели средней
скорости потока мочи незначи-
тельно улучшились во II контроль-
ной группе (с традиционной мето-
дикой пластики головки) и соста-
вили 7-10мл/сек.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Предложены разные способы
увеличения объема головки для пред-
упреждения обструкции. Метод рас-
сечения ткани головки по средней
линии (TIP) предложен Snodgrass WT.
с соавт. [15]. Автор предложил 

Таблица 1. Характер послеоперационных осложнений

Группы больных

I группа 
Модифицированная
пластики головки
(n=191)

II группа 
сравнения
Традиционная 
пластика головки
(n=187)

Головчатая, венечная (MAGPI) (38)

Стволовая (TIP, GTIP,Mathuie)(111)

Мошоночная (поперечный тубуляризир.
лоскут крайней плоти) (42)

Итого в группе

Головчатая, венечная (MAGPI) (24)

Стволовая (TIP, GTIP,Mathuie)(117)

Мошоночная (поперечный 
тубуляризир. лоскут кр. плоти)(46)

Итого в группе

ИТОГО

Свищ уретры

12 (10,8%)

8 (19,1%)

20 (10,5%)

2 (4,2)%

21 (17,9%)

14 (30,4%)

35(18.7%)

58 (15,3%)

Стеноз уретры на
головке

–

3 (7,1%)

3 (1,5%)

3 (2,5%)

3 (6,5%)

6 (3,2%)

9 (4,8%)

Всего:

12 (10,8%)

9* (21,4)%

20 (10,5%)

1 (4,2%)

20* (17,1%)

17 (20,3%)

38(20,3%)

58 (15,3%)
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выкраивать более узкой лоскут урет-
ральной площадки для сохранения
большего размера крыльев головки и
соединения их без натяжения. Опи-
сан вариант увеличения размеров го-
ловки путем резекции ткани головки
и центрального укладывания уретры
[16, 17], что позволяет соединить
крылья головки без натяжения. Од-
нако при этом методе уретра укрыва-
ется головкой циркулярно на
большом протяжении и погружается
достаточно глубоко, что не исключает
возникновение зоны обструкции на
головке при последующем рубцева-
нии тканей. Рудиным Ю.Ф. и соавт.
предложен метод пластики головки с
мобилизацией крыльев головки, ис-
пользуя множественные насечки без
иссечения собственных тканей го-
ловки [18]. Укрытие уретры дополни-
тельным защитным слоем – важный
способ профилактики образования
свищей. Snodgrass WT. с соавт. пред-
ложен даже двуслойный защитный
слой мясистой оболочки (туники дар-
тос) [19, 20]. Однако, дополнительные
ткани на головке уменьшают образо-
вание свищей, но могут усиливать об-
струкцию при мочеиспускании и
способствовать возникновению сте-
ноза. Shehata Sh. MK анализируя ре-
зультаты TIP пластики уретры
отметил, что число стенозов уретры
увеличилось, когда он стал укрывать
дополнительным слоем головчатый

отдел уретры, хотя число свищей
уретры уменьшилось [21]. Некоторые
авторы указывают на необходимость
дилятации уретры после операции
TIP в течение 2-3 месяцев [22-26], что
возможно является результатом не-
точного выполнения оригинальной
техники в формировании головки
[19-21].

Мы предложили выполнять пла-
стику головки полового члена с по-
верхностным сопоставлением крыльев
головки на коротком расстоянии. Ос-
новным в этой модификации является
сопоставление крыльев головки лишь
в 1/2 или 2/3 дистальной части головки,
на протяжении оставшейся части го-
ловки крылья головки не сшиваются.
Кроме того в области сопоставления
крыльев головки не проводится укры-
тие уретры дополнительным слоем мя-
систой оболочки. Но нижняя часть
головки и стволовая часть уретры
должны быть укрыты мясистой обо-
лочкой. Эта техника позволяет умень-
шить давление на ткани, тем самым
уменьшить частоту осложнений и
улучшить косметические и функцио-
нальные результаты. Наша идея о не-
полном сшивании крыльев головки
основана на данных о нормальной
анатомии головки и полового члена.
Предложенная модификация позво-
лила снизить частоту осложнений
18,7% до 10,5% в независимости от
типа уретропластики. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В своей работе мы показали, что
спонгиозная ткань головки полового
члена достаточно плотная и плохо рас-
тягивается. Учитывая эти особенности,
соединение крыльев головки при ее
пластике, не должно плотно цирку-
лярно окружать мочеиспускательный
канал на большом протяжении, по-
скольку это препятствует свободному
потоку мочи. По нашему мнению, цир-
кулярное ушивание головки на протя-
жении более 0,5-1 см и углубление урет-
ры более чем на 2-3 мм (у детей) создает
зону обструкции в дистальном отделе
уретры и способствует образованию
мочевых свищей в ближайшие сроки
после удаления уретрального катетера. 

Пластика головки полового члена
в предложенной модификации в соот-
ветствии с нормальной анатомией го-
ловки снижает опасность создания
обструктивного кольца из замкнутых
спонгиозных тел в дистальном отделе
уретры. Данная методика позволяет со-
единить крылья головки более анато-
мичным способом, без нарушения
потока мочи. Предложенный способ
операции позволяет уменьшить число
послеоперационных осложнений при
различных методиках пластики урет-
ры только за счет изменения способа
соединения крыльев головки полового
члена, что подтверждается уродинами-
ческими исследованиями.  


