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Introduction. Hypospadia is one of
the most frequent hereditary diseases,
which occurs in 1 child pro 200-300
newborns. In spite of the high rate of
the hypospadia in the population,
there is no common opinion with 
regard to the severity estimation of
this disease and post-operative evaluation
of  outcomes. The aim of the study was
to develop a quantitative scale for the
assessment of initial penis status and
to evaluate the correlation between the
pre-operative scale-based data and
post-operative outcomes.
Materials and methods. One hundred
and seven patients were included in
the study with different forms of 
hypospadias, which were operated
from April 2012 to March 2013. Mean
patient age was 4.3±2.3 years (range 
10 months – 16 years). Penile status
was assessed using aforementioned
scale in all patients.
Results. Scale application for assessment
showed following results: 0-4 points –
10 patients (9.3%), 4-8 points – 
48 patients (44.9%), 8-12 points – 
35 patients (32.7%) and 12-16 points –
14 patients (13.1%). It was showed,
that complications linked to the 
operation were absent when a scale
score was 0-4 points, complication
rate was 8.3%, 14.2% and 27.2% in 
patients with 4-8, 8-12 and 12-
16 points, correspondingly.
Conclusion. Application of the criteria
for assessment using a developed scale
made the estimation of the initial
penis status more precise in patients
with hypospadia and therefore could
be used for standardized pre-operative
assessment and for outcomes prognosis.

ипоспадия – одно из наиболее ча-
стых врожденных заболеваний,
которое встречается у 1 ребенка
на 200-300 новорожденных [1, 2].
Развитие гипоспадии связано  с
нарушением внутриутробного
развития уретральной трубки и

вентральной части крайней плоти в со-
четании с искривлением полового члена
кзади [3, 4]. По данным мониторинга
врожденных пороков развития, проводи-
мого согласно Европейскому регистру по
19 формам, в Москве в течение последних
четырех лет  гипоспадия занимает 4 мес-
то и составляет 8,86% от общего количе-
ства выявленных врожденных пороков
развития. По данным международной
литературы частота гипоспадии состав-
ляет 5,2-8,2 на 1000 новорожденных
мальчиков [1].

Несмотря на высокую частоту встре-
чаемости гипоспадии, в настоящее время
нет единого мнения в оценке как пред-
операционной, так и послеоперационной
тяжести порока и эффективности лече-
ния [5, 6]. Классификация гипоспадии в
основном базируется на анатомическом
положении наружного отверстия уретры
[7]. Однако для выбора метода лечения
важны и такие показатели, как размер по-
лового члена и уретральной площадки,
положение наруж-
ного отверстия уретры, степень искрив-
ления кавернозных тел, признаки диспла-
зии стенки уретры, размер головки поло-
вого члена и глубина ладьевидной ямки,
состояние крайней плоти, наличие после-
операционных рубцов и число ранее пе-
ренесенных операций. Имеет значение
наличие ротации члена и пеноскроталь-
ной транспозиции [8, 9]. Поэтому класси-
фикация гипоспадии должна включать в
себя не столько анатомические данные,

сколько сведения о «биологическом кон-
тексте» гипоспадии. Ряд авторов считают,
что основным в классификации гипоспа-
дии является уровень разделения спон-
гиозного тела [10-12]. Нужно различать
гипоспадию с дистальным разделением
спонгиозного тела с минималь-
ным искривлением полового члена (или
отсутствием искривления) и гипоспадию
с проксимальным разделением спонгиоз-
ного тела, отличающейся грубой дефор-
мацией кавернозных тел (30-95°) [13].
Причиной искривления полового члена у
больных с проксимальной гипоспадией
считают сращения кожи ствола полового
члена с белочной оболочкой кавернозных
тел, наличие выраженной дисплазии спон-
гиозного тела уретры (рубцовой хорды) и
диспропорцию длины вентральной и дор-
сальной порции кавернозных тел  [13-15].

Послеоперационная оценка ре-
зультатов операции еще более сложна 
[5, 7, 16], т.к. косметические, функцио-
нальные (качество мочеиспускания) и
психологические (качество сексуальной
жизни) результаты лечения крайне субъ-
ективны и подходы к их оценке отли-
чаются в разных работах [17]. Кроме того,
важно учитывать сколько операцией и в
каком возрасте пришлось перенести па-
циенту до того момента, как итог лечения
стал удовлетворительным [18]. Согласно
данным Snodgrass W., который оценивал
результаты операции при помощи стан-
дартизированного опросника по шкале
Likert, все пациенты оказались удовле-
творены исходом операции (средний бал
по шкале – 20, IQR – 17-20), при этом мне-
ние хирурга о результате проведенной
операции было несколько выше (средний
бал по шкале – 20, IQR – 19-20), чем мне-
ние пациента [6]. В более раннем иссле-
довании Ververidis М., направленном на
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более объективную оценку итогов лече-
ния гипоспадии, был использован коли-
чественный метод оценки оперативного
лечения (от 1 до 4) пятью разными хирур-
гами по представленным фотографиям
[18]. 

В большинстве работ проводится
сравнение результатов операции (ча-
стоты осложнений, функциональных и
косметических параметров) в зависимо-
сти от исходного типа гипоспадии, 
определенного на основании располо-
жения наружного отверстия уретры и
количества ранее выполненных опера-
ций [5, 10]. 

Нам не удалось найти данных о
комплексной оценке исходного состоя-

ния полового члена и ее влиянии на
выбор метода оперативного лечения для
достижения наилучшего эффекта и итог
операции.

Целью работы явилось создание
количественной шкалы оценки исход-
ного состояния полового члена и выявле-
ние взаимосвязи между данными, полу-
ченными при применении этой шкалы, и
результатами проведенных операции по
коррекции гипоспадии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование были включены
данные 107 пациентов с различными
формами гипоспадии, которым за период

с апреля 2012 года по март 2013 года было
проведено оперативное лечение. Средний
возраст больных составил 4,3±2,3 года и
колебался от  10 месяцев до 16 лет.

Для всех детей заполнялась шкала
дооперационной оценки состояния по-
лового члена с качественной и количе-
ственной оценкой каждого признака.

В качестве критериев предопера-
ционного состояния полового члена учи-
тывались ранее выполненные операции,
положение меатуса, наличие и размер
крайней плоти, глубина головки, ширина
уретральной площадки, наличие ротации
полового члена, меатостеноз, деформа-
ция полового члена и мошоночной транс-
позиции полового члена (рис.1). 

Рис. 1. Шкала предоперационной оценки состояния полового члена
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На основании собственного опыта и
данных литературы каждому признаку
было присвоено количественное значе-
ние в рамках от 0 до 4 баллов. Соответ-
ственно минимальный балл по шкале
дооперационной оценки состояния по-
лового члена был равен 0, а макси-
мально возможный составил 19 баллов. 

Первичных больных среди паци-
ентов было 80 человек (74,7%), повтор-
ное оперативное вмешательство было
выполнено в 27 случаях (25,2%).

Головчатая форма гипоспадии
была отмечена у троих  детей (2,8%), ве-
нечная форма  – у 37 больных (34,5%),
стволовая форма  – у 56 (52,3%) и про-
ксимальная форма – у 11 пациентов
(10,3%).

Состояние крайней плоти у паци-
ентов было обусловлено в основном на-
личием ранее выполненных операций.
Так, у 22 (20,5%) ранее оперированных
больных крайняя плоть отсутствовала,
у 5 (4,6%) – частично покрывала го-
ловку полового члена. Также частичное
укрытие головки встречалось у 8,4%
ранее не оперированных пациентов, что
было обусловлено исходным недораз-
витием крайней плоти. У остальных 
пациентов (66,5%) крайняя плоть пол-
ностью покрывала головку полового
члена. 

Исходное состояние крайней пло-
ти крайне важно для возможности
послеоперационного укрытия дефекта
кожи полового члена, который возни-
кает после формирования неоуретры.
Особенно это актуально при выполне-
нии операции Метью, при которой соз-
дается наибольший дефект кожи
полового члена. С другой стороны из-
быток кожи крайней плоти после опера-

ции ухудшает косметический результат
операции. Поэтому в ходе исследования
оценивался не только размер крайней
плоти, но и выраженность мясистой
оболочки полового члена. При доста-
точном запасе  мясистой оболочки ее
ткань использовалась для дополнитель-
ного укрытия линии швов на неоуретре,
что позволило снизить частоту возник-
новения свищей уретры. Так, выражен-
ная мясистая оболочка выявлена у 70
пациентов (65,4%), у остальных 37
(34,6%) – последняя была выражена не-
значительно. Следует отметить, что
послеоперационные свищи уретры
чаще встречались у больных с незначи-
тельно выраженной мясистой оболоч-
кой.

Также оценивалось состояние го-
ловки, уретральной площадки и наруж-
ного отверстия уретры. Применялись
три градации глубины головки: глубо-
кая, промежуточная и плоская. Плоская
головка чаще наблюдалась у пациентов
после повторных операций, обычно в
сочетании с рубцово-измененной невы-
раженной уретральной площадкой.
Таких пациентов было 17 (15,9%). Тем
не менее, в 9 случаях (8,4%) мы встрети-
лись с врожденной малой головкой по-
лового члена. Промежуточная форма
была отмечена у 18 больных (16,8%),
тогда как глубокая головка полового
члена выявлена у оставшихся 63
(58,9%).  

Наличие ротации полового члена
отмечено у 17 пациентов (15,8%), у боль-
шей части из них была выявлена про-
ксимальная форма гипоспадии.

Наличие меатостеноза подтвер-
ждалось калибровкой наружного отвер-
стия уретры и данными  урофлоумет-

рии. Учитывая наличие в исследуемой
группе пациентов раннего возраста,
урофлоуметрия была выполнена только
74 больным, у остальных меатостеноз
подтвержден только с помощью калиб-
ровки уретры. Данные урофлоуметрии:
среднее значение максимальной скоро-
сти мочеиспускания у всех обследован-
ных пациентов составило 15,9±5,2 мл/с,
средняя скорость мочеиспускания –
7,7±2,5 мл/с, объем выделенной мочи –
95±22,5 мл. Диагноз меатостеноза осно-
вывался на сравнении данных урофло-
метрии и нормативных показателей,
предложенных Ахунзяновым А.А.  [19].

Также на дооперационном этапе
всем пациентам выполнялись: ультра-
звуковое исследование почек и моче-
вого пузыря, общепринятые клинико-
лабораторные исследования (общий
анализ крови, общий анализ мочи, им-
муноферментный анализ на ВИЧ, Hbs-
ag, гепатит С), по показаниям – рент-
генологическое исследование почек и
мочевых путей, уретроцистоскопия.
Цитогенетическое обследование (опре-
деление кариотипа, консультация гене-
тика) проводилось больным при соче-
тании различных проксимальных форм
гипоспадии, с одно- или двухсторонним
крипторхизмом.

Градус деформации кавернозных
тел определялся транспортиром во
время операции при выполнении искус-
ственной эрекции. Было установлено,
что у трех больных с головчатой фор-
мой гипоспадии, у 24 – с венечной фор-
мой и у 25 – со стволовой формой
искривления полового члена не было,
тогда как у 13 пациентов с венечной и 
20 – со стволовой формой выявлено ис-
кривление полового члена 300-500.  У 11
больных со стволовой и 11 – с прокси-
мальной формой гипоспадии отмечено
выраженное искривление полового
члена (более 500).

Мошоночная транспозиция была
выявлена у двух (1,8%) больных с про-
ксимальной формой гипоспадии.

Всем пациентам выполнены опе-
ративные вмешательства по коррекции
гипоспадии. Выбор вида операции ос-
новывался на исходных параметрах со-

Таблица 1. Распределение пациентов и количество послеоперационных
осложнений в зависимости от суммарного балла по оценочной шкале

Количество
баллов по
шкале

0-4

4-8

8-12

12-16

Абс.

10

48

35

14

Абс.

0

4

5

3

%

9,3

44,9

32,7

13,1

%

0

8,3

14,2

27,2

Количество пациентов Количество осложнений
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стояния полового члена, в основном на
типе гипоспадии. Так, пациентам с
дистальными формами гипоспадии вы-
полнены: меатогланулопластика (5 слу-
чаев – 4,6%), пластика уретры тубу-
ляризированным лоскутом уретральной
площадки (операция Снодграсса в мо-
дификации клиники: 57 пациентов –
53,2%), операция Метью (16 больных –
15%), пластика уретры тубуляризиро-
ванной рассеченной уретральной пло-
щадкой с имплантацией свободного
лоскута крайней плоти (10 больных –
9,3%), пластика уретры тубуляризиров-
ным поперечным лоскутом крайне
плоти на сосудистой ножке (17 детей –
15,8%) и первый этап операции имплан-
тации свободного лоскута крайней
плоти в рассеченную уретральную пло-
щадку (2 больных – 1,8%). Всем пациен-
там, имеющим искривление полового
члена, уретропластику дополняли вы-
полнением операции по расправлению
кавернозных тел. При необходимости
выполняли насечки на белочной обо-
лочке и операцию Несбита в модифика-
ции клиники.

Результаты операции в послеопе-
рационном периоде оценивали по коли-
честву осложнений и параметрам уро-
динамического исследования, выпол-
ненного через 1, 3 и 6 месяцев после
операции. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Цифровые показатели, получен-
ные при первичной оценке состояния
полового члена, были разделены на не-
сколько групп в зависимости от тяжести
исходного состояния. При сопоставле-
нии данных шкалы и формы гипоспа-
дии было выявлено, что у пациентов с
головчатой формой гипоспадии показа-
тель шкалы варьировал от 0 до 3, с ве-
нечной формой – от 2 до 10, со
стволовой формой – от 4 до 13, с про-
ксимальной формой гипоспадии от 6 
до 16.

В целом, осложнения в послеопе-
рационном периоде возникли у 12 паци-
ентов (11,2%), причем у 10 из 12
пациентов осложнения выявлены в

течение первых 6 месяцев после опера-
ции. Осложнения в виде свищей уретры
в сочетании со стенозом уретры были
отмечены у 5 больных, в основном это
были дети со стволовой формой гипос-
падии. Стеноз уретронеорутерального
анастомоза был отмечен у двух пациен-
тов с проксимальной формой гипоспа-
дии после операции пластики уретры
тубуляризированным поперечным лос-
кутом крайней плоти. Данное осложне-
ние удалось купировать консервативно
путем установки уретрального стента
на длительный срок (до 1 месяца). У па-
циентов с головчатой формой гипоспа-
дии в послеоперационном периоде ос-
ложнений выявлено не было. У больных
с венечной формой гипоспадии ослож-
нения выявлены в 3 случаях (8,1%), 
а у детей со стволовой формой – в 6
(10,7%). 

При оценке взаимосвязи между
частотой осложнений и суммарным
баллом по предложенной шкале было
установлено, что у пациентов с суммар-
ным баллом 0-4 осложнений в послеопе-
рационном периоде выявлено не было.
У пациентов с суммарным баллом от 4
до 8 – частота осложнений составила
8,3% (в 4 из 48 случаев), с суммарным
баллом от 8 до 12 – 14,2%. Наибольший
процент осложнений 27,2% (у 3 из 14)
был выявлен у детей с проксимальной
формой гипоспадией и суммарным бал-
лом по шкале от 12 до 16 (табл. 1). Таким
образом установлено, что у пациентов с
суммарным баллом по шкале до опера-
ции менее 4 практически не отмечается
осложнений в послеоперационном пе-
риоде, в то время, как по мере увеличе-
ния баллов по оценочной шкале, увели-
чивается и частота осложнений.

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время очень большое
внимание в детской урологии уделяется
стандартизации для возможного объ-
ективного сравнения результатов различ-
ных исследований. Для оценки резуль-
татов оперативного лечения гипоспадии
предлагается несколько опросников/схем.
К таким схемам оценки результата опе-

рации можно отнести шкалу HOPE (Hy-
pospadias Objective Penile Evaluation), Pe-
nile Perception Score [20, 21]. Однако,
важно не только унифицированно оце-
нивать результаты операции, но и со-
ставлять исходно сопоставимые и
сравнимые группы пациентов с гипос-
падией для сравнения различных мето-
дов лечения. Традиционно пациентов
распределяли в группы в соответствии
с формой гипоспадии в зависимости от
локализации наружного отверстия
уретры. Но в последнее время в литера-
туре высказывается все больше мнений
о том, что положение меатуса у паци-
ента с гипоспадией недостаточно полно
отражает степень изменений уретры и
полового члена. На основании этого
было предложено несколько модициро-
вать существующую классификацию ги-
поспадии  не только с учетом распо-
ложения наружного отверстия уретры
[11, 12]. В своей работе мы предложили
использовать шкалу предоперационной
оценки тяжести порока с максималь-
ным учетом всех его характеристик,
влияющих на исход лечения. В качестве
критериев предоперационного состоя-
ния полового члена мы учитывали
ранее выполненные операции, положе-
ние меатуса, наличие и размер крайней
плоти, глубину головки, ширину урет-
ральной площадки, наличие ротации
полового члена, наличие меатостеноза,
наличие деформации полового члена и
его мошоночной транспозиции. Мы
считаем важным отметить, что во мно-
гих случаях пациенты с одной и той же
формой гипоспадии по результатам
оценки по шкале попадали в разные
оценочные категории. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На наш взгляд оценочные катего-
рии согласно комплексной шкале
оценки состояния полового члена более
полно отражают исходное состояние
посленего и могут использоваться для
унифицированной предоперационной
оценки его состояния, а также для 
прогнозирования результатов опера-
ции.  
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Резюме:
Введение. Гипоспадия – одно из наиболее частых врожденных заболеваний, которое встречается у 1 ребенка  на 200-300 ново-

рожденных. Несмотря на высокую частоту встречаемости гипоспадии, в настоящее время нет единого мнения в оценке как тяжести
порока, так и послеоперационной эффективности лечения. Поэтому целью нашей работы было создание количественной шкалы
оценки исходного состояния полового члена, и оценка взаимосвязи между данными, полученными при применении шкалы, и ре-
зультами проведенных операций по коррекции гипоспадии.

Материалы и методы. В исследование было включено 107 пациентов с различными формами гипоспадии, которым за период
с апреля 2012 года по март 2013 года было проведено оперативное лечение. Средний возраст пациентов составил 4,3±2,3 года (от 10
месяцев до 16 лет).  Состояние полового члена у каждого больного оценивали по предложенной шкале.

Результаты. Согласно оценке состояния полового члена 0-4 балла был отмечено у 10 пациентов (9,3%), 4-8 баллов – у 48 больных
(44,9%), 8-12 баллов –  у 35 мальчиков (32,7%) и 12-16 баллов – у 14 пациентов (13,1%). Мы установили, что при суммарном балле по
шкале равном 0-4, осложнений оперативного лечения не было ни у одного больного, у пациентов с суммарным баллом от 4 до 8  ча-
стота осложнений составила 8,3%, у больных с суммарным баллом от 8 до 12 – 14,2%, и у пациентов с суммарным баллом от 12 до 16
– 27,2%.

Заключение. На наш взгляд оценочные категории согласно предложенной комплексной шкале более полно отражают исходное
состояние полового члена у пациентов с гипоспадией, могут использоваться для унифицированной предоперационной оценки, а
также для прогнозирования результатов операции.




