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НОРМАТИВНЫЕ ССЫЛКИ
В настоящей диссертации ссылки на следующие стандарты: Закон Республики Казахстан «Об образовании»;
Закон Республики Казахстан «О науке и технологической политике» от 1 июля 2024 года №103–VIII ЗРК;
Приказ Министра науки и высшего образования Республики Казахстан. От 20 июля 2022 года №2 «Об утверждении государственных общеобязательных стандартов высшего и послевузовского образования»;
Приказ Министра здравоохранения Республики Казахстан от 4 июля 2012года № ҚР ДСМ-63 «Об утверждении государственных общеобязательных стандартов по уровням образования в области здравоохранения»;
Приказ Министра науки и высшего образования Республики Казахстан от 05 января 2024года №4 «Об утверждении квалификационных требований, предъявляемых к образовательной деятельности организаций, предоставляющих высшее и (или) послевузовское образование, и перечня документов, подтверждающих соответствие им»;
Приказ Министра науки и высшего образования Республики Казахстан от 31 марта 2011 года №127 «Правила присуждения ученых степеней и ученых званий»;
Приказ Министра науки и высшего образования Республики Казахстан от 1 октября 2024 года №472 «Об утверждении Правил государственной регистрации диссертаций, защищенных на соискание ученой степенидоктора философии (PhD), доктора по профилю»;
Приказ Министра образования и науки Республики Казахстан от 31 марта 2011 года №126 «Об утверждении Типового положения о диссертационном совете»;
ОПРЕДЕЛЕНИЯ
В настоящей диссертации применяют следующие термины с соответствующими определениями:
Выборка (sample) – это подмножество элементов генеральной совокупности. Категориальная (качественная) переменная–каждый пациент принадлежит к одной из определенных категорий переменной.
Квартили – значения, которые делят частоту упорядоченных наблюдений на 4 равные части.
Контрольная группа – термин, который используется в сравнительных исследованиях, например в клинических испытаниях, обозначаемый группу сравнения.
Критерий Манна-Уитни – статистический критерий количественной переменной, используемый для оценки различий между двумя независимыми выборками.
Критерий х2 Пирсона – непараметрический метод, который позволяет оценить значимость различий между факторами, которые определяют таблицу сопряженности, используется в частотных данных.
Медиана – мера положения, которая является срединным (расположенным посередине) значением упорядоченных наблюдений.
Межквартильный размах – интервал между 25-й 75-й процентилями; он содержит центральные 50% упорядоченных значений.
Многоцетровое исследование – исследование, проводимое одновременно более чем в одном центре (например, больницах, НИИ), работа во всех центрах осуществляется в соответствии с единым протоколом.
Нулевая гипотеза (Н0) – утверждение, которое не предполагает обнаружения влияния вмешательства (лечения) в популяции.
Протокол – полное письменное описание всех аспектов клинического исследования.
Ранговый коэффициент корреляции Спирмена – непараметрическая альтернатива коэффициенту корреляции Пирсона; он обеспечивает измерение связи между двумя переменными.
Статистически значимый – результат проверки гипотезы статистическим критерием при определенном уровне (скажем 1%), если мы имеем существенные аргументы, чтобы отбросить нулевую гипотезу при этом уровне (т.е. когда p<0,01).
Таблица сопряженности (контингенции) – двухвходовая (обычно) таблица, в которую вводятся частоты наблюдений по конкретным комбинациям качественных признаков.
Уровень значимости – вероятность, выбранная вначале исследования, которая приведет нас к отбрасыванию нулевой гипотезы, если наше р–значение лежит ниже ее. Она часто выбирается как 0,05.
ОБОЗНАЧЕНИЯ И СОКРАЩЕНИЯ
TIP
    –
    tubularized
incised
plate–тубуляризированна рассеченная уретральная площадка
ДФГ – дистальная форма гипоспадии ХГ–хорионический гонадотропин ЛГ– лютеинизирующий гормон
PPS – Penile Perception Score
УЗИ – ультразвуковое исследование
HOPE (Hypospadias Objective Penile Evalution)–шкала объективной оценки гипоспадии
GTIP (grafted
tubulirized
incised
plate) – тубуляризированная рассеченная уретральная площадка со вставкой свободного лоскута
ДИ – доверительный интервал
NCA – non–chromosomal congenital anomalies
ECLAMC – the
Latin
American Collaborative Study of Congenital Malformations DHT–Dihydrotestosterone
ДГТ – дигидротестостерон АР–андрогеновые рецепторы
HOSE – (Нypospadias Objective Scoring Evaluationb system)
– шкала объективной оценки гипоспадии
UCF – уретральный кожныйсвищ
MIUP – the midline incision of the urethral plate
PAWGs – полнокровные кожные трансплантаты, взятые из задней части уха и или зааурикулярной бороздой
DSD – disordes of sex development GAP–glans approximation procedure MAGPI–meatal advancement and glanuloplasty incorporated
PATIO – Preserve the tract and turn it inside out
КФ UMC – «University Medical Centre» Национальный Научный Центр Материнства и Детства
ВКО – Восточно–Казахстанская область ЦМиР –«Центр матери и ребенка» УГ  НАО МУС – Университетский госпиталь
Некоммерческого Акционерного Общества «Медицинский Университет Семей» ПТЛКП – поперечный тубуляризированный лоскут крайней плоти BAUCs – Biological Adjunct Uretral Coverings
AM – Acellular Matrix Бесклеточный матрикс Tas – Tissue Adhesives Тканевые адгезивы
PRP – Platelet Rich Plasma Аутологичная плазма, богатая тромбоцитами PRF – Platelet Rich Fibrin аутологичный фибриновый концентрат/плазма, богатая фибрином
NCAS – the National Congenital Anomaly System  

HES – Hospital Episode Statistics
ICBDSR – International Clearinghouse Centre for Birth Defects Surveillance and Research
ВВЕДЕНИЕ
Актуальность. Лечение гипоспадии является хирургическим и остается сложной задачей в детской урологии. Лечение гипоспадии осуществляется одноэтапными процедурами, такими как meatal advancement with glanu plasty in corporated (MAGPI), способ GAP (the glans approximation procedure), тубуляризация методом Mathieu или flip–flap, Duplay, тубуляризация с рассеченной уретральной пластиной (TIP) или поэтапными процедурами, такими как уретропластика Bracka с использованием различных лоскутов в качестве трансплантата. К основным осложнениям после уретропластики относятся: кожно–уретральный свищ, гематому, некроз кожи, стеноз устья мочеиспускательного канала, расхождение шва уретры, однако наиболее частым осложнением является кожно–уретральный свищ с общим диапазоном от 0% до 35% [1,2]. Частота осложнений колеблется от 13 до 64% [3]. По другим информационным источникам частота послеоперационных осложнений высока, колеблется от 12% до 24% осложнений в первом году после операции [4–8] и наблюдается до 50% в отдаленном периоде [9–10].Проведенный многофакторный логистический регрессионный анализ новорожденных за период с 2001 по 2004 год в 15 итальянских больницах, таких как Болонья, Кьети, Палермо, Парма, Павия, Пиза, Турин (перинатальные центры высшего уровня), Каррара, Чечина, Ливорно, Лукка, Масса, Ночера–Инфериоре, Понтедера, Версилия (перинатальные центры среднего или начального уровня) показал, что общий показатель распространенности гипоспадии составляет 3,066±0,99 на 1000 живорождений (82,48% легкой степени гипоспадии, 17,52% средней степени тяжести) [11].
Тяжесть гипоспадии может варьировать от незначительных до тяжелых, в зависимости от локализации уретрального отверстия (BoutyA., Ayers K.L. 2015). Согласно результату, проведенного исследования, передняя форма гипоспадии является наиболее распространенной формой встречалась в 52% наблюдений, средняя-16,3% и задняя (проксимальная) в 31,7% случаев [12].
Наиболее широко применяются следующие виды оперативных методик одноэтапных операций: TIP, GTIP и методика накладного лоскута на сосудистой ножке (Mathieu и Onlay Island Flap) [13]. Образование кожно– уретральных свищей является наиболее частым послеоперационным заболеванием– осложнение всех видов пластики гипоспадии [14–16]. Анализ результатов исследования сравнения эффективности хирургического лечения дистальной формы гипоспадии между тремя сравниваемыми группами за период с 1991 по 2001 год показал следующее: в когортах почти у трети пациентов с TIP и Mathieu вмешательствами наиболее частыми осложнениями были кожно–уретральные свищи, которые наблюдались в 21,4% случаев по сравнению с 16,7% соответственно, в то время как уретральный стеноз наблюдался в 10% против 8,3% случаев. Напротив, для MAGPI, частота осложнений была ниже, свищи зарегистрированы в 5,1% случаев и стеноз в 3,4% случаев соответственно [17].
Частота осложнений колеблется от 13 до 64% (Spinoit A.F, Poelaert F. 2015). Общая частота осложнений при применении свободного лоскута слизистой щеки для уретропластики при проксимальных формах составила 32% (
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Fine R, Reda E. F.
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, 2015г). Недостатками уретропластики методом рассеченной уретральной площадки являются относительно высокая частота уретрального свища (0–33%), а также стеноз меатуса, требующего регулярной дилатации (Van Putte L., De Win G. 2016). Наиболее частым расположением кожного свища было венечным (76,9%) и дистальным расположением в (23,1%) случаях (S.C. Karakus, I.R. User, 2017). Частота рецидивов кожно – уретрального свища после различных оперативных методик колеблется от 0 до 35 %. Согласно результатам проведенных исследований, свободный лоскут из слизистой оболочки щеки (BMG) считается оптимальным вариантом для использования в качестве трансплантата, из–за отсутствия роста волос, слизистая обычно существует во влажной среде, ткань обильна и легко доступна. Выбор хирургического метода лечения гипоспадии в большинстве случаев зависит от размера уретральной пластинки, наличия или отсутствия хорды, размера полового члена, расположение отверстия мочеиспускательного канала и в некоторой степени опыта хирурга [18,19].
Использование в уретропластике островкового буккального лоскута с наложением защитной двухслойной пластины на шов неоуретры лоскутов мясистой оболочки сопровождалось появлением послеоперационных осложнений [20]. Большинство свищей после операции по поводу гипоспадии, были расположены в дистальной области полового члена (40 из 67 случаев, 59,7%). Развитие мочевых свищей являлось частым осложнением после восстановления средней и задней гипоспадии. Основным принципом уменьшить частоту рецидивов кожно – уретральных свищей, авторы считали добавление защитного слоя между неоуретрой и кожей [21]. В рамках хирургической коррекции передних стриктур уретры с применением трансплантата из слизистой оболочки языка и щеки для коррекции передних стриктур уретры, Kumar A., Das S.K. и соавторы сообщают о более высокой частоте ранних послеоперационных осложнений, локализованных в зоне подъязычного донорского участка, по сравнению с областью щеки. Вместе с тем в отдаленном послеоперационном периоде, такие осложнения как ощущение стянутости, дискомфорт и парастезии наблюдались исключительно у пациентов, которым проводилась пластика с использованием буккального слизистого лоскута (Sakr A., Elkady E., 2017). Таким образом, наиболее частым осложнением после уретропластики является кожно – уретральный свищ с общим диапазоном от 0% до 35%. Вследствие постоянного роста послеоперационных осложнений после различных методов коррекции гипоспадии необходимость дальнейшей разработки новых способов уретропластики является актуальной.
Цель исследования
Улучшение результатов хирургического лечения дистальных и стволовых форм гипоспадии у мальчиков путем разработки и внедрения способов уретропластики с применением васкуляризованных лоскутов тканей крайней плоти.
Задачи
1. Изучить результаты хирургического лечения гипоспадии и структуру послеоперационных осложнений при различных методах уретропластики на основании ретроспективного анализа стационарных карт пациентов Восточно – Казахстанской области и г. Астана.
2. Разработать и внедрить способ уретропластики при дистальных формах гипоспадии с использованием васкуляризованного лоскута из мясистой оболочки крайней плоти с предварительной оценкой кровоснабжения тканей методом дуплексного сканирования.
3. Разработать и внедрить способ хирургической коррекции стволовых форм гипоспадии с использованием васкуляризованного трансплантата из внутреннего листка крайней плоти. Разработать и внедрить способ хирургического лечения послеоперационного уретрального свища.
4. Оценить эффективность разработанных способов уретропластики на основании анализа ближайших и отдаленных результатов лечения и частоты послеоперационных осложнений.
Гипотеза исследования
Применение васкуляризованного лоскута тканей крайней плоти при уретропластике у пациентов с дистальными и стволовыми формами гипоспадии может способствовать снижению частоты ранних и поздних послеоперационных осложнений по сравнению с традиционными методами хирургической коррекции.
Предмет исследования
Сравнительная клиническая эффективность различных техник уретропластики и факторы, влияющие на частоту послеоперационных осложнений.
Объект исследования
Хирургическая коррекция дистальных и стволовых форм гипоспадии у детей.
Научная новизна исследования
1. Впервые на большом клиническом материале (633) с помощью многофакторного анализа и ROC – моделирования определен критический возрастной порог (32,5 месяца), коррелирующий с резким ростом частоты послеоперационных осложнений. Впервые установлена количественая зависимость между длительностью отсрочки хирургического вмешательства и риском формирования специфических осложнений (свищей неоуретры и гиперплазия тканей). 
2. Получены новые данные о том, что длительность операции не оказывает статистически значимого влияния на риск развития рецидивов и осложнений, в то время как возраст пациента выступает в качестве доминирующего независимого предиктора исхода (авторское свидетельство № 68972 от 19.03.2026г).

3. Впервые теоретически обоснована и практически доказана высокая клиническая эффективность дифференциального применения васкуляризованных лоскутов (мясистой оболочки и внутреннего листка крайней плоти) в зависимости от анатомической формы патологии (дистальная или стволовая).

4. Разработан и внедрен новый способ хирургического лечения гипоспадии у детей, защищенный патентом, включающий: способ уретропластики дистальной формы гипоспадии (патент № 90249 от 13.10.2014г).
5. Разработан и внедрен новый способ уретропластики с использованием васкуляризованного лоскута крайней плоти на питающей ножке (патент № 102547 от 29.08.2016г).
6. Разработан и внедрен новый способ лечения уретро–кожного свища после неудачной уретропластики у детей (патент № 042073 от 11.01.2023г).
7. Впервые на основании комплексного анализа по шкале HOSE доказана клиническая эффективность предложенных авторских способов уретропластики. 

Практическая значимость исследования
1. На основании установленного критического порога (32,5 месяца) врачам – урологам рекомендовано проведение первичной пластики гипоспадии в возрасте до 2,5 лет. Это позволяет снизить риск формирования свищей и избыточных тканей на этапе планировании операции.
2. Использование выявленных количественных предикторов (рост риска на 0,6 – 1,3% ежемесячно) позволяет объектизировать прогнозирование исходов лечения и проводить адресное консультирование родителей, чьи дети старше установленного возрастного порога. 
3. Разработанные и внедренные в клиническую практику новые способы уретропластики (патенты №90249, №102547) и метод лечения уретро-кожных свищей (патент №042073) позволяют повысить герметичность формируемой неоуретры и улучшить косметический результат.
4. Практически доказанная эффективность использования васкуляризованных лоскутов (мясистой оболочки и внутреннего листка крайней плоти) дает хирургу четкий инструмент выбора метода в зависимости от формы гипоспадии (дистальная или стволовая), что минимизирует частоту рецидивов.
5. Применение шкалы HOSE в клинической практике позволяет стандартизировать оценку качества жизни пациентов в послеоперационном периоде, обеспечивая объективный контроль эффективности проведенного лечения.
6. Смещение акцента на ранние сроки операции и использование авторских способов пластики способствует снижению частоты осложнений, что ведет к сокращению средне-койко дня и уменьшению потребности в дорогостоящих повторных (реоперационных) вмешательствах.
Основные положения, выносимые на защиту
1. Критическим порогом для первичной хирургической коррекции гипоспадии является возраст 32,5 месяца.  Превышение данного возраста гипоспадии ассоциировано с прогрессирующим ростом риска послеоперационных осложнений: вероятность формирования уретральных свищей увеличивается на 0,6%, а риск образования избыточных тканей («плюс-ткань») –на 1,3% за каждый последующий месяц отсрочки вмешательства.
2. Развитие специфических осложнений и рецидивов гипоспадии обусловлено биологическими факторами (возраст, состояние тканей) и выбранной методикой пластики, в то время как продолжительность оперативного вмешательства не оказывает статистически значимого влияния на герметичность неоуретры и частоту неблагоприятных исходов. 
3. Клиническая эффективность реконструктивного этапа обеспечивается патогенетически обоснованным использованием васкуляризованных лоскутов (мясистой оболочки или внутреннего листка крайней плоти) в зависимости от локализации меатуса (дистальная или стволовая формы). Что минимизирует ишемические риски и частоту стенозов. 
4. Применение разработанных способов хирургического лечения (патенты №90249, №102547, № 042073), включающих оригинальные техники пластики дистальных форм и коррекции уретро-кожных свищей, обеспечивает статистически значимое улучшение анатомо–функциональных результатов, подтвержденное объективной оценкой по шкале HOSE. 
Внедрение результатов исследования в практику
Результаты исследования внедрены и используются в практическом применении в хирургическом отделении детского стационара Университетского Госпиталя Некоммерческого Акционерного Общества «Медицинский университет Семей» г. Семей, Восточно – Казахстанской Области г. Усть–Каменогорск. За время работы внедрено 4 акта внедрения в хирургическое отделение детского стационара Университетского госпиталя НАО «МУС» и 2
акта внедрения в ЦМиР г. Усть–Каменогорск.
Публикация по теме диссертации
По теме диссертационного исследования опубликовано 16 научных работ, в том числе 4 в журнале, рекомендуемом Комитетом по контролю в сфере образования и науки Республики Казахстан; 1 статья в других научных изданиях; 1 статья в журнале с индексацией в базе SCOPUS; 9 тезисов; 2 патента на изобретение Республики Казахстан; 1 патент на изобретение Евразийское патентное ведомство; 1 авторское свидетельство.
Выступления на конференциях и апробация диссертации
Материалы диссертации доложены:
1. Анализ осложнений при различных методах лечения гипоспадии у детей. Устный доклад на конференции молодых ученых «Наука и здоровье», посвященной 70 – летию члена корреспондента НАЕН РК, профессора Дюсупова Ахметкали Зайнолдаевича и ассоциированного профессора Дюсуповой Бактыбалы Бексултановны г.Семей, Казахстан, 05.10.2018г.
2. Лечение гипоспадии у детей. Устный доклад на конференции «Современные инновационные подходы к модернизации медицинского образования, науки и практики», посвященной 65 летию медицинского университета Семей г.Семей, Казахстан, 02.11. 2018 г.
3. Модифицированный способ лечения гипоспадии у детей. VIII Ежегодная Международная Научно – Практическая Конференция «Актуальные вопросы медицины» и «Спутниковый форум по общественному здоровью и политике здравоохранения» г. Баку, Азербайджан, 11.04.2019 г.
4. Лечение дистальных форм гипоспадии у детей с использованием «лоскута на питающей ножке» из мясистой оболочки крайней плоти. Устный доклад на конференции на I Съезде Ассоциации детских хирургов Центральной Азии и I Съезд РОО «Казахстанские детские хирурги» г. Алматы, Казахстан 14.06.2019г.
5. Хирургическое лечение различных форм гипоспадии у детей. Устный доклад на конференции на международном конгрессе «Дни детской хирургии Казахстана» г. Астана, Казахстан 21 – 22.08.2025.
6. Хирургическая коррекция уретрального свища после операций по поводу гипоспадии. Устный доклад на конференции на I Юбилейной международной научно – практической конференции на тему: «Наука, практика и любовь к детям: 60 лет на страже здоровья нации». г. Семей, Казахстан 03–04.10.2025.
Личный вклад автора в исследование
Автор принимал непосредственное участие на всех этапах исследования в частности: в теоретической части постановки гипотезы исследования, в проведении исследовании и обобщении выводов. Проводил курацию пациента до операции, принимал участие в оперативном лечении больных с гипоспадией, занимался лечением в послеоперационном периоде. Лично участвовал в разработке изобретений, обработке полученных данных и статистического материала.
Объём и структура диссертации
Диссертация изложена на 134 страницах машинописного текста и включает введение, обзор литературы, описание материалов и методов исследования, разделы, посвященные собственным исследованиям, выводы и практические рекомендации. Библиографический список насчитывает 180 источников, из которых 23 источник на русском языке и 157 на иностранных языках. Работа иллюстрирована 31 таблицами и 32 рисунками.
Связь с НИР: работа была выполнена в инициативном порядке в рамках PhD докторантуры.
1 КЛИНИКО–ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ И ЭВОЛЮЦИЯ МЕТОДОВ УРЕТРОПЛАСТИКИ ПРИ ГИПОСПАДИИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
1.1  Современные тенденции эпидемиологии и популяционной распространенности гипоспадии
Гипоспадия является врожденной аномалией развития мочевыделительной системы у мальчиков, которая характеризуется расщеплением и недоразвитием вентральной части препуциального мешка, отсутствием части уретры, вентральным искривлением ствола полового члена с различной степенью эктопии наружного отверстия гипоспадического мочеиспускательного канала и деформации кавернозных тел, часто сопровождающаяся нарушением мочеиспускания.Для изучения опыта лечения гипоспадии в зарубежных странах проведен литературный обзор: «Методы хирургической коррекции гипоспадии у детей и эффективность использованных методик». Стратегия поиска: для изучения мирового опыта лечения гипоспадии у детей были использованы полнотекстовые статьи оригинальных исследований, глубиной 8 – 10 лет в таких базах данных как: PubMed/Medline, Web of Science, EBSCO, Cochrane Library. Ключевыми словами для поиска явились: hypospadias, children, surgical treatment, outcomes, obstruction, uretrocutaneus fistula, dystopia, meatus, questionnaire functional results, uroflowmetry, voided volum.
Известно, что гипоспадия может возникать в ассоциации с другими врожденными аномалиями развития урогенитального тракта, однако в большинстве случаев гипоспадия представляет собой изолированную патологию. Гипоспадия является второй по распространенности врожденной аномалией мужских наружных половых органов после неопущения яичка, встречающейся у 1: 200 – 300 новорожденных мальчиков. Тяжесть гипоспадии может варьировать от незначительных до тяжелых, в зависимости от локализации уретрального отверстия [21,р. 239].
Нормальное развитие мужских наружных половых органов, включая закрытие уретры и рост полового члена, критически зависит от андрогенной сигнализации, которая инициируется дифференцировкой яичек на 6 – 10 неделях гестации и синтезом тестостерона клетками Лейдига [22,23].  В генитальном бугорке тестостерон конвертируется 5 альфа–редуктазой в дигидротестостерон, активирующий андрогенные рецепторы, которые регулируют


развитие

тканей
[24]. Генетические

дефекты


в пути дифференцировки семенников или передаче андрогенного сигнала, а также воздействие

эндокринных

разрушителей

(EDCs),

нарушают

этот

 процесс, приводя к гипоспадии [25–27]. Роль об участии андрогенных рецепторов (AR) в
механизмах
 развития гипоспадии
остается открытым
ввиду


того,

что результаты сильно
противоречат
друг другу.
Проведенный
метаанализ публикаций за сороколетний период, базирующийся на протоколе PRISMA, продемонстрировал отсутствие общей закономерности к изменению уровня активности рецепторов AR. Противоречивость результатов в исследуемых и контрольных группах не позволяет сделать однозначный вывод об изменениях этих показателей [28]. Изучив многие научные исследования, можно предположить, что распространенность гипоспадии в целом в разных странах имеет тенденцию к ежегодному увеличению. В одном из проведенных исследований для анализа влияния материнского возраста авторы рассчитали показатели распространенности гипоспадии в шести материнских возрастных группах матерей и вывили, что матери–подростки характеризовались более высокой распространенностью тотальной гипоспадии по сравнению с женщинами в возрасте 25–29 лет [29]. 
Анализ мировой литературы демонстрирует значительную вариабельность частоты встречаемости гипоспадии, что обусловлено как региональными особенностями, так и различиями в системах регистрации пороков развития. Согласно результатам систематического анализа 169 оригинальных работ, глобальные показатели варьируют в широком диапазоне от 4 до 43 случаев на 10 000 новорожденных. Исследователи фиксируют отчетливый тренд к росту распространенности данной аномалии в Китае, США, странах Европы и Австралии, где среднегодовой прирост составляет порядка 2% [30,31]. Так, за два деятилетия общемировой показатель увеличился с 27,9 (1980 г.) до 43,2 (2000 г.) на 10 000 детей. Региональные особенности наглядно прослеживаются в Европе. По сведениям профильных регистров (NCAS и HES), в юго–восточной Англии уровень рождаемости детей с гипоспадией составил 3,8–3,4 на 10 000 случаев [32]. В тоже время долгосрочный мониторинг в Дании (1977–2005 гг.) выявил двукратный рост частоты порока – с 0,24% до 0,52%, что соответствует среднегодовому темпу увеличения на 2,40% [33]. Визуализация географической структуры патологии (рисунок 1) подчеркивает существенную неоднородность данных в зависимости от реогиона наблюдения.
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Рисунок 1 – Географическая вариабельность частоты встречаемости гипоспадии в различных регионах мира (на 10 000 новорожденных) 
При общемировых оценках распространенности в развитых странах на уровне 1–4 %, показатели существенно вариьируют: от 3,9 на 10 000 в Японии до 28,11–39,7 в Финляндии, Нидерландах и США [34,35]. Динамика также неоднозначна: если в Арканзасе отмечен рост заболеваемости с 66,9 до 81,0 на 10 000 [36], то в Калифорнии (n=5838) в период 1984–1997гг. Ситуация оставалась стабильной [35,р. 701]. Данные  мониторинга в Москве, проведенного по стандартам  Европейского регистра, позицируют гипоспадию на четвертом месте в структуре врожденных аномалий (8,86% от всех выявленных) [37]. Масштабный анализ 23 регистров EUROCAT (более 5,8 млн рождений) определил средний уровень распространенности в Европе на 18,61 на 10 000 [38]. Исследования в рамках EUROCAT также показали, что матери подросткового возраста подвержены более высокому риску рождения детей с нехомосомными аномалиями (NCA) в сравнении возрастной группой 35 – 44 лет, при этом сам по себе возраст матери без учета экзогенных факторов не являтся изолированным триггером NCA [39]. В отдельных городах Европы, как Роттердам и Майнц, показатели достигают 38,0 и 36,83 на 10 000 рождений соответственно [40]. В Скандинавских странах, в частности Швеции, гипоспадия встречается у 8 из 1000 мальчиков.  С 1990 по 1999 г. Здесь отмечен рост частоты диагнозов с 4,5 до до 8 на 1000 живорожденных, не связанный с ранее известными факторами риска [41].
Ретроспективный анализ, базы данных ECLAMC Южной Америке (1989 – 2012гг.), охвативший более 4 миллионов новорожденных в 159 госпиталях, подтвердил среднюю распространенность 11,3 на 10 000. Ежегодный статистически значимый прирост составил 0,2 случая на 10 000 (p<0,0001). 

В структуре патологии превалирует изолированная форма (82,2%), среди ассоциированных аномалий (17,8%) наиболе часто встречается крипторхизм (15,3%) [42]. Аналогичный скачок зафиксирован в датском графстве Фунен, где показатель вырос с 12,2 (1986–1999) до 23,7 (2000–2009) на10 000 рождений, однако с 2008 года наметилась тенденция к снижению частоты регистрации преимущественно легких форм заболевания [43]. Данные по ключевым регионам систематизированы в таблице 1.
Таблица 1 – Сравнительная характеристика рапространенности гипоспадии по данным международных регистров
	Географический охват/Регион
	Период наблюдения
	Распространенность 

(на 10 000 рождений)
	Динамика и особенности
	Источники 

	1
	2
	3
	4
	5

	Глобальные данные (систем. обзор)
	1980 – 2000
	27,9 → 43,2
	Рост~2% ежегодно
	[30,с. 2]

	Дания

(национальный регистр)
	1977 – 2005
	24,0 → 52,0
	Среднегодовой прирост 2,40%
	[33,с. 5]


Продолжение  таблицы  1
	1
	2
	3
	4
	5

	Япония (Хоккайдо)
	1985 – 1997
	3,9
	Стабильно низкая частота
	[34,с. 7]

	США (Арканзас)
	1998 – 2007
	66,9 → 81,0
	Выраженный локальный рост
	[36,с. 5]

	РФ 

(г. Москва)
	-
	8,86% от всех ВПР
	4-е место в структуре
	[37,с. 9]

	Европа 

(EUROCAT)
	2001 – 2010
	18,61
	Охват 23 регистров
	[38,с. 3]

	Роттердам/ Майнц
	2001 – 2010
	~37,0 – 38,0
	Максимальные показатели
	[40,с. 5]

	Швеция 
	1990 – 1999
	45,0→ 80,0
	Рост почти в 2 раза
	[41,с. 3]

	Южная Америка

 (ECLAMC)
	1989 – 2012
	11,3
	Рост 3,3% за период;

крипторхизм-15,3%
	[42,с. 2]

	Дания (Фунен)
	1986 – 2009
	12,2→ 23,7
	С 2008г.-снижение легких форм
	[43,с. 9]


Обощение данных масштабных мета–анализов (Nassar et al.), включающих скрининг более 90 миллионов рождений за вековой период (с 1910 по 2013гг.), подтверждает гипотезу о глубокой географической гетерогенности порока.  Согласно международным базам данных ICBDSR, наиболее высокие и статистически стабильные показатели фиксируются в североамериканском регионе (34,2 на 10 000) и Европе (19,9 на 10 000). В то же время эпидемиологическая ситуация в странах Азии и Африки характеризуется критической неоднородностью частоты – от минимальных 0,6 до аномальных 69 на 10 000 живорожденных. Столь выраженная девиация показателей, по мнению экспертов Международного центра мониторинга врожденных дефектов (International Clearinghouse Centre), не всегда отражает реальную популяционную картину. Основным лимитирующим фактором выступает отсутствие унифицированных протоколов верификации малых (дистальных) форм гипоспадии, которые зачастую игнорируются при первичной регистрации. Кроме того, существенное влияние оказывает разная степень зрелости национальных систем здравоохранения и полнота охвата региональных регистров, что затрудняет проведение прямого сравнительного анализа между развитыми и развивающимися странами [44].
1.2 Региональные аспекты распространенности и пренатальной верификации врожденных дефектов мочевыделительной системы в Республике Казахстан

Для объективного анализа эпидемиологической ситуации в стране фундаментальное значение имеют сведения из информационно – аналитической базы «Umit». Согласно национальному регистру генетических нарушений, среди более чем 4000 зарегистрированных случаев наследственных и врожденных патологий, около 13% были диагностированы еще на этапе внутриутробного развития. В общей структуре превалируют врожденные пороки развития (ВПР) – 2002 случая (50%), существенно опережая хромосомные аномалии – в 1129 случаев (28%) и моногенные нарушения–869 случаев (22%) [45]. Согласно данным Sadykova et al. (2020), ведущую роль в структуре врожденных пороков развития играют дефекты сердечно–сосудистой системы (34,8%). На долю аномалий мочевыделительного тракта приходится 10,1% (203случая), где наиболее репрезентативными формами являются гидронефроз, обструктивные уропатии и мультикистозная дисплазия почек. Примечательно, что в период 2015–2019гг. в масштабах республики зафиксирована положительная динамика: частота встречаемости пороков мочеполовой сферы снизилась на 42% и аномалий гениталий на 29%. Столь выраженное снижение показателей исследования связывают с оптимизацией протоколов пренатального скрининга [46]. 
Специфика Восточно–Казахстанской области (ВКО) заключается в ином распределении изолированных пороков. Здесь дефекты мочеполовой системы, включая гипоспадию занимают третью позицию (13,7%), уступая лишь патологиям опорно–двигательного аппарата (26,4%) и сердечно–сосудистой системы (16,0%). Высокая эффективность перинатальной диагностики в данном регионе подтверждается существенным скачком в выявлении эховизуализируемых пороков – с 45% до 98% за анализируемый период [47]. 
В работе Nissen K.B. et al. (2014), основанной на анализе исключительно верифицированных хирургических случаев, подчеркивается мультифакторная природа гипоспадии. Согласно даным авторов, сопутствующие врожденные дефекты (преимущественно сердечно–сосудистой системы и конечностей) регистрировались у 12% пациентов. Статистически значимые различия были получены при сравнении групп с изолированной и сочетанной аномалией: наличие экстрагенитальных аномалий коррелировало с более проксимальным расположением меатуса. Исследование также подтвердило гипотезу о влиянии внутриутробной задержки роста на вероятность возникновения дефекта уретры [43,p. 39]. В общей популяции 3% выжившие новорожденные имеют одну серьезную врожденную аномалию при рождении. Основной причиной врожденных аномалий, по мнению авторов, являются генетические факторы, которые могут вызывать и спонтанные преждевременные выкидыши в первом триместре беременности [48].
1.3 Современные подходы к классификации и клинические формы гипоспадии
В отечественных и зарубежных литературных источниках имеются различные классификации гипоспадии. В настоящее время многие урологи используют классификацию, предложенную Barcat в 1973 году (рисунок 2). Стандартная классификация гипоспадии основана на расположении уретрального меатуса: дистальная, средняя и проксимальная формы. Однако, по мнению некоторых авторов, данная классификация вводит в заблуждение, так как некоторые варианты дистальной гипоспадии связаны с проксимальной гипоплазией губчатого тела и искривлением полового члена, что может потребовать более сложную хирургическую коррекцию в то время, как некоторые очевидные тяжелые формы проксимальной гипоспадии представляют меньшую хирургическую проблему при наличии благоприятной анатомии [49]. Передняя или дистальная гипоспадия – наиболее часто встречающийся вариант [50]. Дистальные варианты гипоспадии (glanspenis, coronal, or subcoronal) наиболее распространены и составляют 60 – 65% всех случаев у новорожденных. Средняя форма (midpenile) встречается реже – в 20 – 30%, тогда как наиболее тяжелые, проксимальные формы (posterior penile, penoscrotal, scrotal, or perineal) выявляются в 10 – 15% случаев [51,52]. Гипоспадия – распространенная проблема в хирургической практике. Коррекция ее является сложной задачей за счет развития различных послеоперационных осложнений, таких как уретральный свищ, сужение наружного отверстия и просвета созданного мочеиспускательного канала, расхождение уретральных швов [53].
В целом, несмотря на результаты ряд исследований, показавшие стабильность частоты встречаемости и уменьшение гипоспадии в некоторых странах, распространенность данной аномалии развития у мальчиков имеет тенденцию к увеличению за последние десятилетия.
Систематизация различных форм гипоспадии в отечественной и зарубежной литературе представлена многообразием подходов, отражающих эволюцию представлений об анатомии порока. В современной клинической практике основополагающей остается класссификация, предложенная J. Barcat в 1973 году, которая базируется на топографическом расположении наружного отверстия уретры (меатуса) [49,s. 48]. Согласно данному подходу, принято выделять три основные группы: дистальную, среднюю и проксимальную формы заболевания.
Однако в последние годы в научной среде ведется дискуссия о том, что подобная упрощенная градация может быть недостаточно информативной. По мнению ряда авторов, локализация меатуса не всегда является исчерпывающим критерием тяжести порока. В частности, отмечаются клинические ситуации, при которых дистальные варианты гипоспадии сопровождаются выраженной прокисмальной гипоплазией спонгиозного тела и значительным искривлением полового члена. Такие случаи требуют сложной многоэтапной реконструкции, в то время как некоторые проксимальные формы при наличии сохранной анатомии кавернозных тел могут представлять меньшую техническую сложность для хирурга [49,s. 48]. В структуре выявляемой патологии наиболее распространенным вариантом является передняя или дистальная гипоспадия [50,р. 167], данные представлены в таблице 2. К этой группе относятся головчатая, венечная и подвенечная формы (glanspenis, coronal, or subcoronal) на долю которых приходится 60–65% всех первичных диагнозов у новорожденных. Средняя форма (midpenile) встречается реже – в 20–30%, тогда как наиболее тяжелые, проксимальные формы (posterior penile, penoscrotal, scrotal, or perineal) выявляются в 10–15% случаев [51,с. 145].
Проблема оперативного лечения гипоспадии остается одной из самых актуальных в детской хирургии. Реконструкция уретры представляет собой сложную задачу ввиду высокого риска специфических послеоперационных осложнений.  К наиболее частым нежелательным последствиям относятся формирование уретральных свищей, стенозы наружного отверстия и неоуретры, а также несостоятельность (расхождение) наложенных швов [53,р. 633]. В завершение обзора морфологических аспектов следует отметить, что, несмотря на региональную стабильность или некоторое снижение показателей в отдельных странах, общая мировая тенденция последних десятилетий демонстрирует неуклонный рост частоты встречаемости данной аномалии в мужской популяции.
Таблица 2 – Структура и клиническая характеристика форм гипоспадии

	Тип локализации
	Анатомические варианты
	Удельный вес в популяции
	Хирургическая значимость

	Дистальная

 (передняя)
	Головчатая, венечная, подвенечная
	60 – 65%
	Доминирующая форма;

Возможна скрытая гипоплазия тканей.

	Средняя (стволовая)
	Чресстволовая
	20 – 30%
	Умеренная сложность; часто сочетается с искривлением.

	Прокисмальная 

(задняя)
	Стволово-мошоночная, мошоночная,

промежностная
	10 – 15%
	Наиболее тяжелая форма; высокий риск повторных операций.


1.4  Актуальные диагностические стратегии при различных топографических формах гипоспадии в детском возрасте
Гипоспадия, как правило, изолированная аномалия, но она может представлять одну из особенностей более 200 различных синдромов. Первичное выявление гипоспадиии, как правило, осуществляется в раннем неонатальном периоде при рутинном физикальном осмотре новорожденного. Диагностическими признаками служат вентральный дефицит кожного покрова полового члена с формированием дорсального капюшона крайней плоти, а также аномальное расположение наружного отверстия уретры(меатуса). По мнениию М.А.Keays и S. Dave (2017), гипоспадию следует рассматривать не только как аномальное расположение наружного отверстия уретры, но и как комплексный порок формирования гениталий. У значительной части пациентов клиническая картина дополняется вентральной деформацией половго члена различной степени тяжести. Авторы подчеркивают, что наличие хорды является фундаментальным признаком нарушения эмбриогенеза мочеполовой системы, требующим обязательной хирургической коррекции для достижения оптимальных функциональных результатов в долгосрочной перспективе [49,
p. 48–49]. В диагностике гипоспадии особое значение имеет детальное описание местного статуса, включающее: локализацию, форму и диаметр наружного отверстия гипоспадийной уретры; размеры уретральной площадки; степень расщепления губчатого тела; внешний вид препуциального мешка и мошонки; размеры полового члена; искривление полового члена, а также наличие и выраженность его искривления в состоянии искусственно индуцированной эрекции. Для оценки анатомических параметров полового члена (длины и диаметра) применяли стандартную линейку. Согласно общепринятым нормативам, у доношенного новорожденного средняя длина полового члена составляет около 3,5см, а диаметр – от 1,0 до 1,5см. При этом у детей одного возраста возможно физиологическое варьирование данных параметров [54]. По данным P.K.Dognahoe, D.M. Powell (1993), при длине полового члена менее 2.0 см (особенно при длине 1,5см и ширине меньше 0,7 см), на фоне гонадной дисгенезии и андрогенорезистентности, рекомендовано расматривать возможность назначения женского пола [55]. Одним из важных и сложных этапов коррекции гипоспадии является пластика головки полового члена. Согласно данным исследования, циркулярное ушивание тканей головки полового члена на участке протяженностью более 0,5 – 1,0см, а также углубление неоуретры в области ладьевидной ямки на глубину более 2,0–3,0мм у детей приводит к формированию зоны сужения в дистальном отделе неоуретры. Это анатомическое сужение способствует повышенному риску формирования уретрального свища в раннем послеоперационном периоде. Следует учитывать, что спонгиозная ткань головки полового члена обладает высокой плотностью и ограниченной эластичностью. При ушивании уретры на участке более 1,0 см создается механическое препятствие для свободного оттока мочи, что также может способствовать развитию осложнений [56]. С целью исключения нарушений полового развития (DSD – disorders of sex development) и врожденной гиперплазии надпочечников у детей с тяжелыми формами гипоспадии яичком, показано проведение полного генетического обследования и консультация эндокринолога. Диагностическая оценка включает оценку сопутствующих аномалий, а именно: крипторхизм (до 10% случаев гипоспадии); необлитерированный влагалищный отросток брюшины или паховая грыжа (в 9–15%) врожденной гиперплазии надпочечников [57]. Постановка диагноза гипоспадии предусматривает проведение сбора анамнестических данных, клинического осмотра, изучение местного статуса, взятие лабораторных анализов и проведение диагностических инструментальных методов исследования. Описание локального статуса, который устанавливает форму гипоспадии, основано на определении следующих параметров–степень вентральной деформации ствола полового члена, искривление кавернозных тел, размер головки полового члена, форма ладьевидной ямки, расположение и размеры диаметра дистопированного меатуса, расстояние длины дефекта между верхушкой головки и устьем уретры, тип мочеиспускания. Существует и другая форма дистальной гипоспадии называется мегамеатусом, неповрежденный вариант крайней плоти, который обычно обнаруживается при втягивании крайней плоти или во время обрезания новорожденного. При этом меатус широко открыт и простирается до венечной борозды. Проведенный в Великобритании обзор показал частоту встречаемости клапана задней уретры у пациентов с гипоспадией в 4,5% случаях, диагностированный при уретроцистоскопии [58]. Проксимальная форма гипоспадии часто сопровождается со следующими патологиями как паховая грыжа, крипторхизм, почечная агенезия, гидронефроз. Пациентам с подозрением на нарушение формирования пола (НФП), необходимо проведение ряд обследований: трансабдоминальное ультразвуковое исследование органов малого таза, паховых областей, мошонки, кариотипа полового хроматина, гормональное обследование с определением уровня гонадотропинов, половых стероидов в сыворотке крови, цистоуретроскопию, лапароскопию, биопсию гонад с последующим морфологическим исследованием, тест на стимуляцию с использованием хорионического гонадотропина. Отсутствие одного или обоих яичек может указывать на наличие патологиечких состояний таких, как адреногенитальный синдром (врожденная дисфункция/ гиперплазия коры надпочечников) или смешанный гонадный дисгенез. В этом случае всегда должно быть исследование кариотипа, определение уровня 17–гидроксипрогестерона, 17–кетостероидов, андростендиона, АКТГ, ультразвуковое исследование мочевыводящих путей и внутренних половых органов. Кроме того, эндоскопическое исследование уретры и мочевого пузыря во время операции необходимо для исключения урогенитального синуса. У пациентов с гипоспадией и врожденной патологией верхних мочевыделительных путей показано проведение обследования с применением уродинамических тестов, рентгеноурологических (экскреторная урография, уретроцистография), радиоизотопных и эндоскопических методов диагностики [59].
Таким образом, диагностика гипоспадии с различными формами требует индивидуального подхода для установления диагноза, который включает в себя от сбора анамнеза до углубленного обследования пациента. Форма гипоспадии устанавливается на основании результатов изучения анамнеза жизни и заболевания, клиники и местного статуса, лабораторно–инструментальных данных, но наиболее точная оценка формы гипоспадии, степени выраженности кривизны кавернозных тел, состояния гипоспадийной уретры возможно только под общим обезболиванием, и это часто приводит к изменению предварительно запланированного хирургического плана лечения.
1.5 Критический анализ результатов различных способов уретропластики и спектр типичных послеоперационных неудач
На современном этапе лечения гипоспадии осуществляется исключительно хирургическим. В зависимости от ее формы применяются одно–и двухэтапные методики, такие как MAGPI, Duplay, Snodgrass, модифицированная по типу Y– V операция Mathieu, Duckett, Snodgraft, Hodgson III, Duckett, Faizulin VIII, Bracka и Cukcow. Однако, несмотря на большой выбор хирургических техник, различные осложнения продолжают отмечаться как в раннем, так и в позднем послеоперационном периоде [60]. В обзоре современных подходов к лечению гипоспадии М.А.Keays и S. Dave (2017), классифицируют хирургические вмешательства по принципу их выполнения: они могут проводиться в один или в два этапа, а отдельную группу составляют операции, направленные на рабоу с уретральной пластиной (UP). К таким методикам относятся ее тубуляризация, аугментация либо полное замещение ее, что позволяет подобрать оптимальный подход в зависимости от анатомических особенностей пациента и степени выраженности порока [49,p. 49–51].
Согласно результатам исследований зарубежных и отечественных авторов, посвященных изучению исходов хирургического лечения различных форм гипоспадии у детей, проблема оперативного лечения данной врожденной аномалии остается актуальной, поскольку различные виды осложнений наблюдаются как в раннем, так и в позднем послеоперационном периоде. Хирургический метод лечения гипоспадии направлен на восстановление функции полового члена и анатомии. Основной задачей лечения является достижение прямого, эстетически нормального пениса правильно расположенным щелевидным уретральным меатусом [61]. К функциональным показаниям для проведения операции относятся проксимально расположенный меатус; отклонение струи мочи вентрально или ее разбрызгивание; меатальный стеноз; изогнутый пенис. К косметическим показаниям, которые тесно связаны с психологией родителей и будущих пациентов относятся аномально расположенный меатус; расщелина головки полового члена; ротированный половой член с кожным швом; препуциальный мешок в виде «капюшона»; пеноскротальная транспозиция; расщепленная мошонка. У зарубежных исследователей при дистальных формах гипоспадии наиболее распространенными методами хирургической коррекции являются оригинальная и модифицированная тубуляризированная уретропластика с рассечением уретральной пластинки. При более тяжелых вариантах аномалии предпочтение отдают onlay–уретропластике либо двухэтапным реконструктивным вмешательствам. Оценка вентральной деформации проводится на предоперационном этапе, однако окончательный выбор метода ее коррекции обычно осуществляется после декутанизации полового члена [62,63].
Этапы коррекции вентрального искривления полового члена включают:
1. Декутанизацию полового члена до члено–лобкового и члено–мошоночного сочленения с высвобождением ствола ПЧ от эмбриональных спаек.
2. Мобилизация крыльев головки и гипопластического губчатого тела от кавернозных тел.
3. Дорсальная пликация белочной оболочки с использованием модификации Baskin и наложением швов Nesbitt [64].
4. Проксимальное расслоение губчатого тела и дистального отдела уретральной пластинки
5. Множественные надрезы для прорезания фиброзной губчатой ткани без проникновения в кавернозные тела
6. Корпоротомия представляет собой рассечение оболочки кавернозных тел в диапазоне от 3 до 9 часов по циферблатной позиции. В ходе процедуры формируется эллипсовидный дефект с целью увеличения длины вентральной части полового члена. Для закрытия дефекта применяется послойное ушивание с использованием второго слоя тканей. По мнению авторов, вентральная деформация ствола полового члена менее 150 обычно не требует хирургической коррекции. Искривление в диапазоне от 150 до 300 может быть эффективно устранено посредством наложения шва Nesbit на фасцию Back. Согласно алгоритму, представленному М.А.Keays и S. Dave (2017), при выраженной кривизне более 300 показаны более радикальные хирургические вмешательства, включая рассечение уретральной пластинки и выполнение насечек на белочную оболочку в области вентральной поверхности полового члена. Такие манипуляции направлены на анатомическое выравнивание ствола полового члена, что является приоритетным этапом перед последующей уретропластикой [49,p. 50]. Коррекция вентрального искривления является ключевым компонентом хирургии гипоспадии для достижения ровного пениса при сохранении длины полового члена и эректильной функции.
Одним из важных аспектов в лечении гипоспадии является возраст пациента. Остается спорным вопрос, с какого возраста целесообразнее начинать хирургическое лечение порока. Зарубежные авторы ранее придерживались различных сроков оперативного лечения гипоспадии, некоторые авторы радикальную коррекцию по устранению гипоспадии проводили с шестимесячного возраста, другие рекомендовали проводить операцию после достижения возраста одного года. Современные международные протоколы (ААР, EAU) определяют оптимальный период для хирургической коррекции гипоспадии в возрасте от 6 до 12 – 18 месяцев. По мнению М.А.Keays и S. Dave (2017), ранняя интервенция способствует лучшей тканевой регенерации и минимизирует психологическую травму ребенка [49,p. 48].
Несмотря на рекомендации по проведению ранней коррекции гипоспадии, выраженный дефицит тканей и малые параметры полового члена часто создают трудности для хирургического вмешательства. Данная анатомическая проблема встречается при проксимальных формах порока, где малый размер органа существенно ограничивает возможности реконструктивной пластики. Применение тестостерона в предоперационном периоде (как местно, так и внутримышечно) направлено на увеличение объема тканей и линейных параметров полового члена. Согласно результатам исследований, трехмесячный курс внутримышечных инъекций обеспечивает статистически значимый прирост длины органа, окружности его основания и ширины головки. Кроме того, гормональная стимуляция способствует повышению микрососудистой плотности (MVD), что улучшает пластичность тканей и технические условия выполнения уретропластики. Несмотря на то, что подобная подготовка потенциально снижает риск послеоперационных осложнений, для окончательной верификации влияния тестостерона на долгосрочные результаты требуются дальнейшие мультицентровые исследования с большой выборкой пациентов [65].
Оперативное лечение различных форм гипоспадии имеет определённые анатомо – хирургические особенности, зависящие от степени тяжести и локализации порока. В настоящее время для формирования головчатого отдела уретры и создания уретральной трубки применяются различные общепринятые методы, включая MAGPI, Duplay, Snodgrass (TIP – уретропластика), Mathieu, Duckett, а также двухэтапные методики. Клинически установлено, что даже незначительное сопротивление току мочи в головчатом отделе неоуретры приводит к повышению микционного давления в её проксимальных отделах. Это, в свою очередь, увеличивает риск формирования мочевых свищей в послеоперационном периоде [66]. Одним из основных недостатков метода Mathieu является формирование округлого наружного отверстия уретры (меатуса), в отличие от физиологически щелевидной формы. Предполагается, что именно такая конфигурация меатуса способствует развитию стеноза и уретральных свищей. В своей работе, посвященной актуальным направлениям развития гипоспадиологии, О.В. Староверов и И. В. Казанская (2016) провели у пациентов с первичной гипоспадией дистальных форм (венечная, субвенечная и дистальная треть ствола полового члена) сравнительную оценку эффективности распространенных хирургических тактик: стандартный метод TIP (Snodgrass) и модифицированный комбинированный метод Mathieu–IP (с разрезом уретральной пластины). В результате были выявлены такие осложнения, как стеноз меатуса и уретральный свищ в 21,8% после TIP Snodgrass, 2,9% после Mathieu–IP. Применение комбинированного метода с разрезом уретральной пластинки позволяет достичь снижения частоты послеоперационных осложнений и улучшения косметического результата [67]. Важным этапом формирования герметичной уретры является использование дополнительных барьерных слоев. В работе E. Yesildag и соавт. (2004) было доказано, что применение метода «заплатки» (patch procedure) при выполнении пластики по Mathieu позволяет полностью нивелировать риск образования уретральных свищей, в то время как при стандартной технике без дополнительного укрепления швов этот показатель достигал 18,5% [68]. Коррекция расхождения головки после неудачных операций по поводу гипоспадии – одна из самых сложных задач в детской урологии из – за дифицита тканей и рубцов. Xie Q.G. и соавт. (2022) предложили модификацию операции Матье (Mathieu combined tunnel, MCT), основанную на формировании подкожного тунеля, для коррекции расхождения головки при повторной пластике гипоспадии. Метод показал снижение частоты рецидивов расхождения до 6,2%, что делает его предпочтительным при рубцовых изменениях тканей. Несмотря на ограничения работы (ретроспективный характер, малая выборка и отсутствие статистических значимых различий между группами), предложенный метод рассматривается как эффективная альтернатива при лечении сложных случаев рецидивной гипоспадии. По мнению исследователей, для окончательной верификации преимуществ MCT требуется проведение более масштабных проспективных рандомизированых исследований [69]. В недавнем ретроспективном исследовании Zhang Т. и соавт. (2024), проведенном на базе детской больницы провинции Аньхой, сравнивалась эффективность двух методов коррекции дистальной гипоспадии при наличии стеноза уретральной площадки (шириной менее 8мм). Авторы проанализиовали результаты 70 первичных операций, разделенных на группы пластики по Матье с инцизией площадки (Mathieu–IP) и накладного островкового лоскута (Onlay). Ключевым минусом метода Onlay признана неудовлетворительная эстетика меатуса. Лишь у 13,8% пациентов удалось достичь естественной вертикально – щелевидной формы отверстия, в то время как у 86,2% меатус имел округлую горизонтальную форму, что статистически значимо снижало удовлетворенность родителей результатами операции. Кроме того, возникающие после Onlay–пластики стенозы уретры отличались торпидностью к консервативному лечению: в отличие от группы Mathieu–IP, где стенозы купировались бужированием, в группе Onlay пациентам потребовались повторные этапные реконструктивные вмешательства (иссечение рубцов и пластика по Duplay). Несмотря на лучшие показатели, методика Mathieu–IP обладает низкой универсальностью. Авторы ограничивают ее применение только первичными случаями с коротким дефектом уретры (до 2 см) и отсутствием или минимальным искривлением полового члена. В обеих группах зафиксирован сопоставимый уровень тяжелых осложнений, требующих повторных операций: свищи уретры (до 10,5% случаев) и расхождение головки полового члена, что диктует необходимость выполнения повторной пластики (TIP) через 6–12 месяцев. Наблюдение в течение 12 месяцев признается авторами недостаточным. Для окончательной оценки риска развития поздних стенозов и функциональных нарушений требуется долгосрочный мониторинг и проведение более масштабных многоцентровых исследований [70].
Для устранения умеренной и выраженной ротации полового члена при дистальных формах гипоспадии ряд авторов рекомендует выполнение декутанизации с иссечением фиброзных спаек. В случаях, когда ротация сохраняется полностью или частично, наиболее эффективным методом её устранения считается фиксация лоскута белочной оболочки полового члена к надкостнице лобковой кости. Эта методика признана надёжной и обеспечивает стабильный результат в послеоперационном периоде. Ротация полового члена представляет собой вращение кавернозных тел вокруг своей оси. Она определяется визуально по отклонению кожного шва «rafe» от средней линии. В норме эта линия начинается в области уздечки, продолжается вдоль ствола полового члена и переходит на мошонку и промежность до уровня анального сфинктера. По мнению исследователей, даже при выполнении обширной мобилизации уретры вплоть до промежностной области полного устранения ротации достичь не удается. Эта манипуляция позволяет лишь незначительно уменьшить угол торсии полового члена, но не ликвидирует её полностью. В дальнейшем для изучения и углубленного понимания патогенеза врожденной ротации ПЧ необходимо проведение исследований [71].
В настоящее время международные тенденции показывают, что предпочтение отдаются одноэтапным операциям дистальной гипоспадии. Однако, для коррекции проксимальной гипоспадии некоторые авторы отдают предпочтение одноэтапной операции как поперечному вентральному препуциальному лоскуту (TVPF–transverse ventral preputal flap), в то время другие предпочитают двухэтапные процедуры [72,73]. По результатам проведённого исследования установлено, что частота послеоперационных осложнений существенно варьирует в зависимости от анатомической формы гипоспадии. У пациентов с проксимальной формой гипоспадии осложнения развились в 57,8% случаев, тогда как при дистальных формах частота осложнений составила 34,3%. Наибольшее количество неблагоприятных исходов отмечено после применения метода Mathieu (88,9%) и двухэтапной уретропластики (78,9%) [74], что свидетельствует о необходимости тщательного отбора пациентов и индивидуализации хирургической тактики при выборе метода коррекции.
Вопрос оптимального послеоперационного ухода остается предметом дискуссий. В недавнем проспективном рандомизированном контролируемом исследовании (2021 – 2023гг.) оценивалась эффективность двух различных подходов к послеоперационной фиксации: применение стандартной круговой адгезивной повязки (Tegaderm) и комбинированного метода с использованием неадгезивной сребряной прокладки (Polymem Silver) на вентральный шов под фиксирующую пленку. Проведенный авторами анализ показал, что выбор конкретного перевязочного материала не оказывает решающего влияния на итоговый функциональный или эстетический результат. Исследователи зафиксировали более высокую частоту расхождения краев раны в группе с серебряным покрытием на ранних этапах, что связывают с меньшей стабильностьюфиксации неадгезивного материала. В своих выводах авторы указывают, что индивидуальные особенности заживления тканей и техника выполнения операции являются более весомыми предикторами успеха, нежели тип применяемой повязки. Данная работа подтверждает гипотезу о том, что послеоперационная повязка не играет ключевой роли в исходе коррекции гипоспадии [75].
1.5.1 Традиционные способы лечения дистальной формы гипоспадии
Как известно, наиболее традиционно широко применяемыми операциями являются способы, направленные на устранение дефекта головки и самой недостающей дистальной части уретры. Техники реконструкции гипоспадии разнообразны, в зависимости от степени тяжести гипоспадии и хирургического способа. Уретропластика при лечении гипоспадии базируется на четырех основных группах приемов:
1. Использование тканей вентральной поверхности полового члена: Thiersch, Duplay, Snodgrass (TIP–tubularized incised plate), Mathieu.
2. Комбинирование вентральной и дорсальной тканей (Onlay, Коянаги Хаяши)
3. Замещение отсутствующей уретры непенильными тканями (слизистая оболочка щеки, слизистая оболочка мочевого пузыря, Cloutier–Bracka)
4. Мобилизация уретры (Koff), которая избавляет от диспластических тканей, расположенные за пределами эктопического меатуса. Операция MAGPI – Meatal Advancement and Glansplasty.
Широко распространенной операцией в 1980–х годах прошлого столетия была операция MAGPI – перемещение отверстия уретры и пластика головки полового члена. Однако, вторичное послеоперационное «втяжение» наружного отверстия довольно характерное осложнение для этого вмешательства, в связи с этим данный метод стал менее популярным [76].В ряде исследований, посвященных операции Mathieu, были зарегистрированы послеоперационные осложнения, включающие образование уретральных свищей, втяжение меатуса и остаточное искривление полового члена. Указанные осложнения в ряде случаев требовали проведения повторного хирургического вмешательства с целью коррекции выявленных нарушений и восстановления функционального результата оперативного лечения [77]. Одним из главных недостатков процедуры Mathieu, по мнению авторов, является окончательный вид наружного отверстия неоуретры, который не совсем соответствует косметическим и функциональным требованиям [78]. Для улучшения результатов лечения после применения способа Mathieu, на протяжении многих десятилетий разработаны различные модификации данного способа операции, включая Y– Vмодифицированный Mathieu (1992–2002), инвертированный Y– Vмодифицированный Mathieu (2003–2004) [79,80] и щелевидную скорректированную технику Mathieu (SLAM–the slit–like adjusted Mathieu technique) [81]. В одном из исследований авторы привели результат сравнения исходов оперативного лечения за 20 – летний период применения способов Mathieu и TIP, который показал, что частота послеоперационных осложнений двух группах составила 16,3% и 20,5% для первой и второй группы соответственно. Встречаемость уретрального свища для группы с применением операции Mathieu составила 10,2% и в группе с TIP–13,0% случаев [82]. В 1980 г. J. Duckett описал вариант одноэтапной коррекции гипоспадии с использованием кожи внутреннего листка препуция на сосудистой ножке. Уретропластика лоскутом Onlay Island Flap позже была описана и другими авторами (Mollard et al. 1991; Mollard и Castagnola 1994). По литературным данным отмечались различные виды послеоперационных осложнений: расхождение уретры, кожно–уретральный свищ, стриктура и дивертикул уретры [83]. Операция Коффа применялся, когда сегмент недостающей уретры короткий (<2 см) и дистальная уретра полноценная. В этом случае уретру выделяют проксимально на необходимое расстояние и перемещают кверху таким образом, чтобы наружное ее отверстие оказалось на верхушке головки. Уретра может быть удлинена таким образом на 15 мм. Впервые техника перемещающей уретропластики без формирования неоуретры была предложена
C.A. Beck в 1898 году. Разработанный метод позволял выполнить отделение дистального сегмента уретры от кавернозных тел, мобилизовать края головки полового члена и переместить наружное отверстие уретры (меатус) в анатомически правильное положение — без натяжения тканей и без наложения уретрального шва [84]. Авторы исследования отметили ряд недостатков: мобилизация дистопированного меатуса и уретры, сопровождающаяся коагуляцией, неполное укрытие дистальной части уретры спонгиозным телом приводит к нарушению кровоснабжения стенки уретры, вследствие чего увеличивается риск ишемии дистальной части уретры, с созданием предпосылок для формирования меатостеноза и свища в послеоперационном периоде [85]. Учитывая послеоперационные осложнения, в дальнейшем в 1981 году S.A. Koff модифицировал данную методику [84,p. 26–28]. Анализ исследования, проведенного с 1999 года по 2012 год, показал опыт применения способа Koff, выполненного одним хирургом у 158 мальчиков.
Послеоперационные осложнения первичной гипоспадии составили 13,9% случаев и 32,5% случаев после повторной операции. Значимыми осложнениями явились стеноз меатуса, расхождение головки, уретральный свищ и вторичная деформация [86]. Развитие послеоперационных осложнений после применения операции Beck подтверждается публикациями об опыте применения данного способа, в которых сообщается о высокой частоте стеноза наружного отверстия мочеиспускательного канала в 19,2% случаях [83,p. 306]. Согласно мнению авторов проведённого исследования, дистензионная уретропластика при дистальной форме гипоспадии является целесообразной в случаях, когда длина диспластического сегмента уретры незначительна. А расстояние между имеющимся меатусом и его анатомически правильным положением не превышает 1 см. Применение перемещающей уретропластики в сочетании с нерасчленяющей спонгиопластикой позволяет значительно снизить частоту развития послеоперационного меатостеноза—до 5% [85,p. 10–11]. Уретропластика Thiersch – Duplay была описана Duplay 1874; Thiersch 1869 [76, p. 504]. По литературным данным развитие осложнений не исключается после применения способа Duplay, согласно результату проведенного исследования, осложнения отмечались в различном временном промежутке послеоперационного периода: до одного года после операции в 57% случаях и после одного года в 43% случаях. На первом году значительно больше были уретральный свищ и расхождение крыльев головки – 14,6%, тогда как стеноз реконструированной уретры чаще встречался через год. Поздняя дизурия обнаружена у 3,3% [87]. В 1994 г. Snodgrass модифицировал способ уретропластики в сочетании с методом Duplay, техника операции описана Пури [88]. В публикации о результатах методики лечения проксимальной гипоспадии
W. Snodgrass (2002г) сообщил о частоте осложнений в 33% случаях. Операция Snodgraft – предусматривает укладку свободного трансплантата на рассеченную уретральную площадку в качестве «вставки» с выполнением основных этапов операции Snodgrass. Некоторые авторы сообщили о высокой частоте осложнений использования трансплантата слизистой щеки в сравнении слизистой губы. Слизистая оболочка щеки является устойчивой к воздействию мочи и может успешно применяться в качестве вставки (onlay) при одноэтапных операциях. Однако, если при двухэтапной пластике оставить буккальный лоскут открытым на несколько месяцев, он как, правило подвергается значительной усадке и становится менее эластичным (склерозируется), что объясняет высокий риск развития послеоперационных осложнений [83,p. 308]. Систематический обзор литературы по коррекции дистальной гипоспадии у детей с использованием TIP и Mathieu с 1990 года выявил 23 публикации: в 15 публикациях сообщалось применение TIP в 1872 случаях в общей сложности и 10 публикаций, описывающих 1496 исходов Mathieu, в которых наблюдались осложнения. Такие как свищи, стеноз меатуса и стриктура уретры в 6,9% случаев TIP и 6,7% операций и Mathieu [89]. С целью уменьшения осложнений после указанных способов операции некоторые авторы предлагают использовать TIP у пациентов с деформацией ствола ПЧ менее 30° [90]. При сравнении методов коррекции дистальных форм гипоспадии авторы выделяют методики, исключающие обширную лоскутную пластику. Так, в проспективном исследовании на базе госпиталей Университета Аль–Ажар (2022г.) был проведен сравнительный анализ техники передвижения уретры с гланулопластикой и стандартной операции TIP (Snodgrass). Авторами установлено, что оба метода демонстрируют сопоставимую эффективность в краткосрочном периоде наблюдения: частота осложнений в группе уретрального продвижения составила 32%, в группе TIP – 24%, что не имело статистически значимых различий (р = 0,529).  При этом отмечается, что большинство послеоперационных осложнений (стеноз меатуса, ретракция наружного отверстия уретры) подлежали успешной консервативной коррекции, а риск формирования свищей в группе перемещения уретры был ассоциирован с этапом мобилизации мочеиспускательного канала. Резюмируя результаты работы, исследователи выделяют преимущество метода перемещения уретры в специфических клинических ситуациях – в частности, у пациентов с дефицитом тканей крайней плоти (после циркумцизии) или при анатомически узкой уретральной площадке. Тем не менее, авторы подчеркивают необходимость дальнейших многоцентровых исследований с прологированным периодом катамнеза для оценки отдаленных результатов и окончательной верификации преимуществ выбранных техник [91].
Сравнение результатов лечения рандомизированного исследования двух методик Snodgrass и Snodgraft с использованием препуциального трансплантата за период с 2017 по 2018 годы, показало наличие осложнений в первой группе как стеноза уретры и свища, так и во второй группе расхождения уретры и мочевого свища. По мнению автора, применение метода Snodgraft не играет очевидной роли в восстановлении узкой здоровой уретральной пластинки [92]. Согласно данным систематического обзора для коррекции дистальных форм гипоспадии применялся способ одномоментной уретропластики Snodgrass с использованием мясистой оболочки в качестве однослойной промежуточной защиты шва неоуретры. Частота осложнений при этом составила до 5,1% случаев [93].
Анализ собранных данных показывает существенную вариабельность частоты послеоперационных осложнений между различными хирургическими методиками. Наиболее низкие показатели осложнений отмечены при методах: Beck–19,2%, Mathieu–23%, Snodgrass–33%. Наиболее высокие – при: Koff –44,4%, Duplay до одного года после операции–57% и в позднем послеоперационном периоде–43%. Данные частоты осложнений после операций, применяемых при дистальной форме гипоспадии, представлен на рисунке  
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Рисунок 2 – Сравнение частоты осложнений после различных методов хирургической коррекции дистальной формы гипоспадии
Таким образом, наиболее распространенными послеоперационными осложнениями являются кожно–уретральный свищ и меатальный стеноз, требующий регулярной дилатации.
1.5.2 Обзор традиционных хирургических методик лечения проксимальных стволовых форм гипоспадии
Хирургическое лечение стволовой и проксимальной форм гипоспадии представляет собой сложную задачу, которая во многом зависит как от правильного выбора способа операции, так и от квалификации хирурга. Стратегия подхода к хирургической коррекции этой аномалии имеет тенденцию к изменчивости. Действительно, исторически двухэтапные процедуры были заменены одноэтапными процедурами, и в настоящее время двухэтапные процедуры вызывают новый интерес [94].
По мнению Devine, Horton, Hodson, Duckett (1970–1980) оперативное вмешательство должно быть только одноэтапным. Данная тактика менее травматична для больного ребенка и существенно экономичнее. Другие, как Vanden Muller, Fugua, Smith, Русаков В.И., Мажибаев К.А. (1980), отдают предпочтение многоэтапным операциям, в которых более эффективны отдаленные результаты [95].
Для коррекции проксимальных форм гипоспадии у детей применяются такие методики хирургического лечения, как «onlay – tube», «onlay – tube –onlay» Hodgson III, Duckett, Faizulin VIII, это разнообразные одноэтапные операции с использованием лоскута крайней плоти на сосудистой ножке, в более сложных случаях (мошоночной и промежностной) в сочетании с грубой деформацией кавернозных тел (30–900) предпочтение отдается двухэтапным операциям Bracka и Cukcow.
В начале 1980–х годов Koyanagi описал оригинальный метод одноэтапной коррекции проксимальной формы гипоспадии с двойным вертикальным уретральным швом. В модификации Hayashi кожа дорсального отдела крайней плоти остается нетронутой для улучшения кровоснабжения дистального трансплантата, в отличие от Koyanagi [96]. По данным Koyanagietal, из–за высокой частоты осложнений, составляющих 47% случаев, операция не стала широко применяться [97]. Как сообщается в литературе, высокая частота осложнений была в основном связана с плохим кровоснабжением лоскута и сложностью при использовании оригинальной техники Коянаги [98]. Snowand Cartwright сообщили о модификации техники Коянаги, которая значительно улучшила кровоснабжение, хотя частота осложнений по–прежнему составляла 50% случаев [99]. Hayashi и соавторы внесли дополнительную модификацию в методику, чтобы снизить частоту стеноза меатуса, общая частота осложнений составила 8,3% [100]. Результаты работ других исследователей показали приемлемый уровень осложнений–16,5% (16/97) применения модифицированной техники Hayashi–Koyanagi для лечения тяжелой гипоспадии с 2001 года.  Согласно исследованию авторов, первичные результаты проведенной работы были удовлетворительными, частота осложнений составила 20,8%, что было немного выше, чем в серии случаев модифицированной Hayashi–Koyanagi. По их мнению, модифицированная методика Коянаги хорошо подходит для одноэтапного восстановления тяжелой гипоспадии, особенно в случаях тяжелой деформации и пеноскротальной транспозиции [98,p. 179].
Уретропластика трансплантатом слизистой оболочки рта
В 1992 году Dessanti и др., следуя оригиналу Хамби (Humby 1941), описал замену уретры слизистой оболочкой щеки. Создание неоуретры с использованием слизистой оболочки щеки впервые было предложено Humby в 1941 году [101,102] и Mirabet в 1964 году [103,104]. В 1993 году el–Kasaby и др.
[105] были первыми, кто сообщили об использовании трансплантата слизистой оболочки щеки при восстановлении пенильных и бульбарных стриктур у 20 взрослых мужчин без гипоспадии. В 2001 году Asopa и другими авторами [106] описана техника дорсальной вставки буккального лоскута для восстановления передних стриктур уретры. В 1995 году при тяжелых формах гипоспадии применялась двухэтапная уретропластика Bracka [107]. По мнению авторов (Ахмед и Gough 1997; Burgeretal, 1992; Duckettetal. 1995), основные преимущества этой техники состояли в том, что слизистая оболочка щеки являлась достаточным материалом, легче выкраивалась и была менее эластичной, чем слизистая оболочка мочевого пузыря.
Для взятия лоскута слизистой оболочки щеки использовались два основных участка: слизистая нижней губы или слизистая щеки (Eppley et al. 1997; Morey and Mc Ananich 1996). Перед процедурой взятия лоскута необходимо сначала идентифицировать топографию околоушного слюнного протока, чтобы избежать травм. С целью уменьшения кровотечения из мест забора лоскута и облегчения процесса взятия буккального лоскута использовали раствор адреналина (1: 200 000) и лидокаина (1%). На рану донорского участка накладывалась гемостатическая сетка серджисел, состоящая из плотно плетенных целлюлозных нитей, распадающихся путем ферментативного гидролиза через определенный промежуток времени. Важно надрезать щечную часть слизистой оболочки на расстоянии 2–3 мм от краев губ и от зубов, чтобы избежать ретракции щечного рубца [83,p. 308]. На протяжении десятилетий пропагандировались многоэтапные операции для восстановления гипоспадии. Операция Д. Браун (1936) с использованием кожи мошонки была одной из самой популярной. К сожалению, долгосрочные результаты были неудовлетворительными, и от большинства этих операций отказались (Baskinand Duckett 1998). Использование кожи мошонки в качестве трансплантата привело к оволосенению просвета неоуретры у детей в подростковом возрасте, которое приводит к инкрустации волос с образованием мочевых осадков, а также к образованию эпидермальных кист.
В конце 1980–х Bracka (1995) возобновил двухэтапную операцию Cloutier (1962). Косметические результаты этого двухэтапного метода были хорошими, хотя частота уретрального свища и частота стеноза уретры была высокой (7%), что заставило Брака изменить свою технику и использовать слизистую оболочку буккального трансплантата для реконструкции уретры (Snodgrass 2002) [83,p. 307]. Частота осложнений после операций Snodgrass и Snodgraft буккальным лоскутом составила 15,1%, в том числе свищи уретры – 9,4% и стриктуры – 5,7% наблюдений [108]. Наряду с осложнениями со стороны уретры наблюдаются также осложнения на месте донорского участка – выделение свободного буккального лоскута щеки и языка. По данным авторов, в раннем послеоперационном периоде отмечались трудности с приемом пищи, употреблением жидкости и речью, в отдаленном периоде сохранялись нарушения чувствительности в ротовой полости [109].
Появление буккальной слизистой оболочки в качестве материала для замещения уретры произвело революцию в управлении сложными случаями гипоспадии [59,p. 308]. Согласно данным ряда авторов, формирование артифициальной уретры с использованием слизистой оболочки в качестве «вставки» в суженный уретральный канал (техника Snodgraft) позволяет создать неоуретру с диаметром, соответствующим возрастным анатомическим нормам. Данный метод активно внедряется в педиатрическую практику с начала 2000–х годов, будучи заимствованным из реконструктивной урологии взрослых. Лоскут, выкроенный из слизистой оболочки щеки, подшивается непосредственно к кавернозным телам, что необходимо для его приживления. В результате сформированная уретральная трубка оказывается фиксированной к кавернозным телам, теряя при этом физиологическую подвижность, которая играет важную роль в процессе эрекции за счёт удлинения уретры. У взрослых пациентов с уже сформировавшимися половыми органами это, как правило, не вызывает значительных клинических последствий. Однако потенциальное влияние такого ограничения уретральной подвижности на половую функцию в дальнейшем у пациентов, оперированных в детстве, пока остаётся неясным. Кроме того, при использовании свободных слизистых трансплантатов сохраняется риск нарушения трофики и развития некроза пересаженной ткани [83,p. 308–309]. По мнению некоторых авторов, недостаточно оцененным остаётся метод выпрямления полового члена с использованием внутреннего листка крайней плоти. Этот подход был предложен A.M. Cloutier ещё в 1960–х годах, однако широкого применения не получил [110].
Некоторые авторы в качестве материала для уретропластики используют полнокровные кожные трансплантаты (PAWGs — Postauricular Full – Thickness Skin Grafts), полученные из области задней поверхности ушной раковины и/или зааурикулярной борозды. Такие трансплантаты значительно толще, чем внутренний листок крайней плоти, но одинаков или тоньше, чем буккальный лоскут ротовой полости. Существенным недостатком PAWGs является то, что время от времени возникают келоидные шрамы на донорском участке. Более редко в реконструированном мочеиспускательном канале автор встречал даже спаячные рубцы, что требовало замены постаурикулярной кожи на слизистую. Если взятие донорской кожи отклоняется ближе к зоне сосцевидного отростка, по мере взросления ребенка, не исключается рост волос в просвете неоуретры [111].Традиционно, методами выбора коррекции стволовых и проксимальных форм гипоспадии являются двухэтапные операции Bracka с использованием трансплантата   слизистой   оболочки   ротовой   полости, внутреннего препуциального лоскута или кожи заушной области, а также двойная островковая лоскутная уретропластика [112].
Результаты проведенной работы авторами гистоморфологического исследования анатомо – физиологических особенностей препуция показали возрастные изменения ткани крайней плоти у детей в возрасте от 3–х до 7–ми лет, характеризующиеся постепенным нарастанием фиброзных изменений волокнистых структур дермы и стенки сосудов; приближением нервных пучков к сосочковому слою дермы, что вызывает уплотнение дермы; увеличением количества нервных окончаний; нарастанием явления полнокровия венозных сосудов; изменением конфигурации пучков коллагеновых волокон; постепенным снижением количества лимфоцитов и увеличением числа зрелых фиброцитов и гистиоцитов [113]. Авторами приведены результаты этапной пластики уретры с применением буккального лоскута щеки, исходом у 1/3 пациентов после первого этапа был фиброз трансплантата; осложнения второго этапа операции составили 34% – стеноз уретры, гланулярное расхождение, образование свища, наличие баланита xerotica obliterans [112,p.  302–303].
В проспективном исследовании, проведённом в период с 2013 по 2015 год, авторами была выполнена оценка эстетических и функциональных результатов двухэтапной уретропластики с использованием слизистой оболочки языка и щеки в качестве трансплантата. По результатам первого этапа оперативного вмешательства были зафиксированы следующие послеоперационные осложнения: инфекция операционной раны, отёк полового члена, экхимоз кожных покровов, наличие остаточной хорды, а также случаи отторжения или контрактуры трансплантата. На месте взятия донорского лоскута наблюдались мокнутие повязки (of dressing wetting) и боль у всех пациентов, 69% из них нуждались в обезболивании. После второго этапа уретропластики осложнениями были кожные экхимозы, отек полового члена, кровотечения, свищи, стеноз меатуса. Таким образом, общее количество осложнений составило 23% [114].
Аналогичные результаты были представлены в докладе Pal D.K., Gupta D.K. и соавторов, где у пациентов, перенёсших уретропластику с использованием лингвального лоскута, в раннем послеоперационном периоде отмечались нарушения речи (невнятная речь). В группе, где применялся трансплантат слизистой оболочки щеки (BMG—buccal mucosal graft), наблюдались такие осложнения, как слюнотечение, чувство стянутости в области донорской зоны, болевой синдром, парестезии (онемение), затруднённое открытие рта, а также случаи рецидивирующего стеноза уретры [115]. 
По данным Sharma A.K и других исследователей, отмечено преимущество в выкраивании лингвинального лоскута, которое заняло меньше времени, чем выкраивание буккального трансплантата [115,p. 80]. 
В проведенном ретроспективном исследовании авторы проанализировали отдаленные результаты применения различных одномоментных методов лечения проксимальной гипоспадии. Одними из популярных способов были TIP и Duckett [116].
В 1896 году Van Hook впервые представил концепцию препуциального лоскута на основе сосудистой ножки для восстановления проксимального отдела гипоспадии [117]. В 1980 году Асопа и его коллеги разработали эффективное использование внутренней поверхности препуциальной кожи для заместительной уретропластики, и Дакетт (рисунок 14) усовершентсвовал эту технику, описав способ применения поперечного препуциального островкового лоскута (TPIF – the transverse preputial island flap) [118,119]. 
По мнению некоторых авторов, одномоментные операции способом N. Hodgson, который использует тубуляризированный поперечный лоскут крайней плоти, все реже используются в лечении гипоспадии и результаты реже публикуются в доступной литературе за последнее десятилетие. За последнее время применены методики TIP и GTIP уретропластики при устранении проксимальных форм гипоспадии В проведенном ретроспективном анализе результатов лечения пациентов по методике GTIP в период с 2014 по 2017 годы выявлены различные виды осложнений у 24/82 (29,3%) пациентов [120]. Несмотря на использование различных методов уретропластики и применение свободных трансплантатов или лоскутов на питающей ножке количество послеоперационных осложнений остается высоким. Правильный выбор методики операции позволяет добиться хорошего функционального и косметического результата, также снизить риск развития послеоперационных осложнений.
1.6 Анализ структуры и частоты послеоперационных осложнений при различных методах хирургической коррекции гипоспадии 
Несмотря на совершенствование хирургических техник, проблема послеоперационных осложнений при коррекции гипоспадии сохраняет свою актуальность. Спектр нежелательных последствий варьирует от функциональных нарушений до эстетических дефектов. К наиболее распространенным специфическим осложнениям уретропластики относятся формирование уретрокутанных свищей, стенозирование меатуса и неоуретры, а также расхождение краев головки полового [49,p. 49–50]. Кроме того, в клинической практике встречаются дивертикулы уретры и уретроцеле, клинически проявляющиеся инфекциями мочевыводящих путей и терминальным подтеканием мочи. Отдельную категорию составляют косметические неудачи: избыточная деформация кожи, грубое рубцевание шовных каналов и формирование кожных мостиков. В отдаленном периоде возможны такие серьезные последствия, как рост волос в просвете уретры, персистирующее искривление кавернозных тел, нарушение эрекции и развитие облитерирующего ксеротического баланита, приводящего к протяженным стриктурам [49,p. 49–50]. Принято считать, что корекция дистальных форм порока характеризуется благоприятным прогнозом, однако даже в этих случаях частота повторных вмешательств достигает в 5–10% случаев [121]. Систематический анализ литературы за десятилетний период (с 2007 по 2018 гг.), охватывающий базы данных PubMed, Elsevier, Scopus и Web of Science, продемострировал результаты применения ключевых методик: TIP – пластики, метода Mathieu, модификации GTIP и двухэтапной методики по Bracka. Обобщение данных 265 публикаций показало, что инвариантными лидерами в структуре осложнений для всех техник остаются фистулы уретры, сужение просвета сформированного канала и вторичные деформации органа [122]. 
Большинство UCF после операции по поводу гипоспадии, были расположены в дистальной области полового члена (40 из 67 случаев, 59,7%) [123]. По данным других авторов, после первичной уретропластики по методу Duckett с использованием островкового лоскута крайней плоти (preputial island flap) успешное закрытие свища составило 66,5% случаев, а в 33,5% случаев наблюдались неудачи [124].
Лечение первичной гипоспадии способом инлайнграфт по Snodgraft c использованием буккального лоскута и лоскута внутреннего листка крайней плоти сопровождалось осложнениями в 32% случаях. Кожно – уретральный свищ (30%) и стеноз меатуса (20%) были двумя наиболее частыми осложнениями, наблюдаемыми после первичной гипоспадии. Анализ сроков послеоперационных осложнений показал, что у пациентов после первичной уретропластики они проявляются намного позже, чем у пациентов, перенесших повторные вмешательства. В среднем осложнения диагностировались через 23 месяца (диапазон: от 0,7 до 113 месяцев) после первичного хирургического вмешательства, тогда как после повторных операций осложнения проявлялись значительно быстрее — в среднем через 0,5 месяца (диапазон: 0,4 – 0,7 месяца) [125].
Наиболее редко встречающимися осложнениями являются эпидермоидные кисты полового члена после операции по гипоспадии. Авторами сообщалось, что данная патология возникла по линии обрезания на левой стороне полового члена, обычно протекает бессимптомно, имеет склонность к росту и приводит к расхождению уретры после операции по поводу гипоспадии [126]. По мнению других исследователей, эпидермоидные кисты–распространенные доброкачественные опухоли, которые могут возникать из воронкообразной части волосяных фолликулов спонтанно или после травмы [127,128]. Как правило, эпидермальные кисты полового члена протекают бессимптомно, если они не осложнены инфекцией или другими травматическими манипуляциями [129].
Одним из наиболее распространенных послеоперационных осложнений является рецидивирующий уретральный свищ. Риск повторного возникновения свища после применения модифицированного метода PATIO (рассечение свищевого хода с созданием клапана), который был предложен в 2008 году R. Malone [130,131]. В проведенном исследовании за период с февраля 2011 года по январь 2019 года авторы указали на образование рецидивирующих кожно– уретральных свищей 4,4% случаев после применения трансплантата влагалищной оболочки в качестве второго слоя с целью защиты швов [132]. Многослойное закрытие шва промежуточным слоем гидроизоляции между неоуретрой и кожей независимо от хирургического вмешательства и способа операции, играет важную роль в уменьшении частоты рецидивов кожно– уретрального свища. Различные васкуляризированные лоскуты, такие как влагалищная оболочка, фасция dartos, деэпителизированная кожа и фасция Buck’s, могут применяться в качестве промежуточного слоя [133–135]. Сравнительный анализ двух типов герметизирующих слоев при пластике TIP (88 пациентов) продемонстрировал, что применение лоскута влагалищной оболочки (TVF) сопровождается более низкой частотой формирования уретрокожных свищей (4,9%) по сравнению с лоскутом мясистой оболочки (DF), где этот показатель составил 20,9% (р = 0,029). При этом использование TVF достоверно увеличивает общую продолжительность операции (145 против 100 мин, р<0,001) и сопряжено с риском специфических осложнений, таких как отек мошонки (7,3%), послеоперационная торсия члена (2,4%) и тенденция к ятрогенному подъему яичка (7,3%). В то время как эстетические результаты по шкале PPPS в обеих группах сопоставимы, функциональная оценка по шкале HOSE оказалась выше в группе TVF (р=0,024) [136].
В поиске оптимального материала для гермитизации неоуретры при TIP – уретропластике (операция Snodgrass) внимание исследователей привлекает использование местных тканей. В частности, R. Hamid A. Baba (2024) на базе крупного клинического материала (n=164) провели сравнительную оценку эффективности фасции Buck’s и традиционного фасциального лоскута (dartos flap). Авторами было убедительно доказано, что использование фасции Buck’s при корекции дистальных форм гипоспадии позволяет снизить частоту формирования уретральных свищей (с 10% до 2,38%) и меатостеноза (с 10 до 3,57%). К дополнительным преимуществам методики исследователи относят упрощение техники операции и сокращение ее средней продолжительности на 30 минут (с 70 до 40 мин). Вместе с тем, авторы подчеркивают ограничение метода: он применим преимущественно при дистальных формах аномалии и требует прецизионной техники выделения фасции для сохранения целостности белочной оболочки кавернозных тел [137].
Диагностика поздних осложнений, таких как стеноз неоуретры или рецидивирующее искривление полового члена, затруднена из – за разобщенности клинического наблюдения в постпубертатный период. Уретральные стриктуры у взрослых пациентов после уретропластики в анамнезе нередко подвергаются неправильной классификации из – за отсутствия губчатого тела. На результаты лечения влияет комплекс факторов: от анатомических особенностей (диаметр головки, состояние уретральной площадки) до точности хирургической техники и опыта хирурга [138].
С развитием научно–технического прогресса и совершенствованием методов реконструктивной хирургии все большее значение приобретает использование вспомогательных биоматериалов. В хирургии мочеиспускательного канала данное направление рассматривается как одно из наиболее перспективных, поскольку позволяет повысить надежность и эффективность оперативных вмешательств. Биоматериалы, такие как BAUCs:(бесклеточный матрикс (AM), тканевые адгезивы (TAs), аутологичная плазма (PRP)/ плазма, богатая фибрином (PRF)) применяются для укрытия уретры и зон наложения швов в ситуациях, когда собственные тканевые структуры пациента, такие как фасция дартоса или влагалищная оболочка яичка отсутствуют либо не обеспечивают достаточной степени защиты. Включение этих материалов в хирургическую тактику способствует снижению частоты послеоперационных осложнений и сокращению сроков реабилитации [139].
Для устранения уретрального свища большого диаметра применялись различные модифицированные способы операции. Авторами описан следующий способ операции с положительным результатом. Mohamed и другие использовали послабляющий разрез по средней линии при больших свищах, затем покрывали их васкуляризированным лоскутом фасции dartos или влагалищной оболочкой брюшины. Этот метод продемонстрировал высокий уровень успеха при лечении свищей средней и проксимальной части уретры [140].
В ретроспективном исследовании рассмотрены данные 39 пациентов, которым была проведена реуретропластика гипоспадии за период 2010 по 2019 годы. Сравнительный анализ исходов оперативного лечения с использованием трех рассаматриваемых методик выявил значительное количество послеоперационных осложнений: раневых инфекций 8 (20,5%), 6 (15,4%) расхождений головки, 13 (33,3%) уретральных свищей, 12 (28,2%) стеноза меатуса, и 5 (12,8%) дивертикулов уретры. Полученные результаты были аналогичны результатам, приведенным в соответствующей литературе [141]. Snodgrass W, Bush NC в своей работе указали, что послеоперационные осложнения уретропластики удвоились у пациентов, перенесших повторную уретропластику по устранению гипоспадии, по сравнению с теми, кто проходил первичную реконструкцию, этот риск увеличился до 40% у пациентов с 3 или более повторными операциями. Осложнения после повторной уретропластики возникли в 32% случаев при применении TIP, в 35% случаев при применении TIP – inlay, в 40% случаев после 2–х этапной операции. Эти осложнения включали 76 случаев расхождения головки, 55 случаев свища, 8 случаев стеноза меатуса, 5 случаев стриктуры уретры, 3 случая дивертикула и 3 случая вентральной деформации ствола полового члена [142]. В системе обзора и метаанализа Subihardi L. (2023) было проведено сравнение эффективности непрерывного и узлового швов при выполнении уретропластики по методу TIP (Snodgrass). Анализ 10 исследований (n=1894) показал, что выбор техники шва не оказывает значимого влияния на частоту возникновения свищей, меатостеноза и структур уретры. Однако авторы отметили, что использование непрерывного шва статистически значимо сокращает время операции (MD: - 6,67), в то время как при использовании полиглактина узловой шов демонстрирует лучшие результаты в плане профилактики осложнений (RR:1.51) [143].
Установлено, что рецидив свища уретры после способа устранения свища наблюдали в 25,6%. В то же время при использовании метода имплантации прямоугольного свободного лоскута крайней плоти или слизистой полости ртаданный показатель составил 5,7% [144]. Частота послеоперационных осложнений при стволовых формах гипоспадии приведена в таблице 3.
Таблица 3 – Частота встречаемости осложнений в зависимости от методов уретропластики
	Метод операции
	Осложнение
	Частота (%)

	Bracka
	Стеноз меатуса
	11,4%

	Duckett
	Рецидив свища
	33,5%

	Snodgraft (buccal mucosal graft)
	Уретральный свищ
	30%

	
	Стеноз меатуса
	20%

	PATIO
	Рецидив свища
	13,3%


На сегодняшний день остаются актуальными вопросы хирургического лечения гипоспадии, выбор методов пластики уретры, анализ их осложнений, а также оценка допустимых эстетических результатов терапии. Согласно данным мировой и отечественной литературы, особое внимание уделяется процессу стандартизации подходов и разработке алгоритмов диагностики и лечения гипоспадии. По мнению ряда исследователей, применение стандартизированных методик позволяет получать сопоставимые результаты исследований и обеспечивает прогнозируемость исходов лечения [145].
Таким образом, частота послеоперационных осложнений остается высокой как после первичной уретропластики так и после реконструктивных операций в раннем и в отдаленном периодах. Возникает необходимость свести к минимуму осложнения путем детального изучения всех факторов, которые могут повлиять на риск развития неблагоприятного исхода. Анализ литературных данных исходов лечения гипоспадии согласно, результатам поиска полученных в информационных поисковых базах рецензируемых журналов оригинальных исследований, обосновал необходимость поиска оптимальных вариантов пластики уретры у детей с гипоспадией.
2 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
2.1  Материалы исследования
Научно–клиническая работа была проведена на базе хирургического отделения детского стационара Университетского госпиталя Некоммерческого Акционерного Общества «Медицинский Университет Семей», на клинической кафедре травматологии и детской хирургии. Структура исследования исследовательской работы полностью соответствует современным этическим нормам и требованиям. Протокол исследования одобрен этическим комитетом НАО «МУС» (№6 от 27.04.2017 года). Исследование проведено согласно принципам Хельсинкской декларации Всемирной медицинской ассоциации (ВМА, World Medical Association, WMA).
Как показано на рисунке 3 исследование проводилось в четыре этапа: ретроспективный анализ (n=633), проспективное исследование (n=136).
I этап – ретроспективное исследование.
Анализ архивного материала (медицинской документации) пациентов, прооперированных с применением общепринятых методик уретропластики («золотой стандарт»).
Целью проведения первого этапа исследования было выявление факторов риска развития осложнений у пациентов с гипоспадией. Сплошная выборка была основана на изучении 633 истории болезни пациентов с различными формами гипоспадии (форма № 033/у) и дневникового запися врача (формы ОП– 07, ОП–07–IV), проходивших лечение в КФ «University Medical Centre» ННЦМД (г. Астана), КГП на ПХВ «Центр матери и ребенка» (г. Усть–Каменогорск) и ГКП на ПХВ «Городская многопрофильная больница №2» (г. Астана). 
II этап – разработка протокола исследования.
Определение критериев отбора пациентов и формирование групп для проспективного этапа работы [146]. На основе проспективного набора материала сформировано две клинические когорты (n=136): в группе исследования (n=59) лечение осуществлялось с применением авторских методик и в группе сравнения (n=77) реконструкция уретры проводилась традициоными техниками (MAGPI, Snodgrass, Snodgraft, Bracka) в зависимости от клинической целесообразности.
III этап – проспективное исследование.
Внедрены инновационные способы уретропластики с использованием васкуляризированного лоскута на питающей ножке из мясистой оболочки крайней плоти (УГ I), лоскута на осевой ножке из внутреннего листка крайней плоти (УГ II) при дистальной и стволовой формах порока и способа устранения уретральных свищей. Для обеспечения репрезентативности данных были установлены строгие критерии включения в исследование:
1) наличие дистальной, средне–стволовой или гипоспадии нижней трети ствола полового члена;
2) возраст пациентов от 1 года до 17 лет, 11 месяцев. Критерии исключения из исследования:
1) проксимальные формы порока (мошоночная, промежностная гипоспадия);
2) нарушение формирования пола (ложный гермафродитизм);
3) наличие в анамнезе операций по иссечению крайней плоти (циркумзицио);
4) осложненные
формы   
(стеноз 
или
    дивертикул
   неоуретры
в анамнезе); пациенты после иссечения крайней плоти;
5) сопутствующие
    врожденные
    аномалии
      развития
         верхних отделов мочевыделительной системы. 
IV этап – Систематизация полученных данных, проведение статистического анализа и сравнительная оценка клинической эффективности предложенных тактик.
На заключительном этапе осуществлялась комплексная оценка эффективности предложенных способов уретропластики, включающая анализ ближайших и отдаленных результатов лечения. Оценка проводилась на основе клинических данных, частоты осложнений и функциональных исходов, что позволило объективно сравнить новые методики с традиционными подходами (рисунок 3).
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Рисунок 3 - Этапы проведенного исследования
2.2 Методы исследования
2.2.1 Характеристика клинических групп и дизайн исследования 
Дизайн проспективного этапа работы охватывает и алгоритм распределения пациентов представлены на рисунке 4. В настоящее исследование были включены 136 пациентов, последовательно поступивших на оперативное лечение в плановом порядке, которым проведена уретропластика в зависимости от формы гипоспадии.
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Рисунок 4 – Дизайн проспективного исследования и распределение пациентов по группам
Стратификация участников проводилась на основании анатомического типа дефекта и выбранного метода хирургической коррекции. В соответствии с локализацией меатуса больные были разделены на две основные группы:

1. Группа I (n=50): дистальные формы гипоспадии. Подгруппа исследования AI (n=26) – авторский способ УГ I; подгруппа сравнения AII (n=24) – методы MAGPI и Snodgrass.
2.  Группа II (n=86): стволовые формы гипоспадии. Подгруппа исследования BI (n=33) – авторский способ УГ II; подгруппа сравнения BII (n=53) – методы Snodgraft и Bracka.
 Средний возраст пациентов в общей выборке составил 61,5 ± 32,9 месяца, минимальный 12 месяцев, максимальный 192 месяца. Распределение проспективной группы по возрасту представлено на рисунке 5.
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            Рисунок 5 – Распределение пациентов по возрасту (мес.)

2.2.2 Методы клинического исследования 

Клиническое обследование пациентов носило комплексный характер и включало стандартный протокол, состоящий из сбора анамнеза, физикального осмотра и оценки локального статуса.
Для объективизации анатомических критериев и прогнозирования исходов операции предоперационном периоде применялась балльная система оценки GMS (Glans – Urethral Meatus – Shaft) (таблица 4) [147,148].  

Таблица 4 – Система балльной оценки тяжести гипоспадии GMS (по Shoukry A. еt al., 2021)
	Баллы
	G (Glans) – Головка/площадка
	M (Meatus) – Меатус
	S (Shaft) – Ствол (хорда)

	1
	Широкая, глубокий желобок
	Дистальный
	Отсутствует

	2
	Средняя ширина и глубина
	Среднестволовой
	Легкая (<300)

	3
	Узкая или плоская
	Проксимальный
	Умеренная (300 – 600)

	4
	Коническая (экстремально узкая)
	Промежностный
	Тяжелая (>600)


Установлено, что значение параметра GMS > 8 ассоциируется с повышенным риском развития послеоперационных осложнений. Одновременно выявлено, что такие характеристики, как ширина головки ≥ 14мм и пеноскротальная длина ≥ 5мм, достоверно снижают риск возникновения осложнений [149]. Визуальная оценка формы головки и ладьевидной ямки проводилась по классификации A.T. Hadidi (2004). Согласно, автору различали три варианта: хорошо выраженная (вдавленная) ладьевидная ямка, промежуточная и слабо выраженная (ровная площадка). 

Морфометрическая оценка полового члена включала измерение следующих антропометрических параметров:
PL (penile length) – длина полового члена (расстояние от лобкового симфиза до кончика головки);

UPL (urethral plate length) – длина уретральной площадки (расстояние от гипоспадического меатуса до кончика головки);

PSL (peno-scrotal length) – пеноскротальная длина (дистанция между головкой ПЧ и основанием мошонки). 
Расчет индекса UPL/PL выполняли при помощи стерильной линейки. Дополнительно протокол предоперационного осмотра включал оценку следующих критериев:
· Состояние меатуса: стеноз диагностировался при диаметре отверстия менее 0,3см («точечный» меатус), отсутствие стеноза – при диаметре более 0,5см.

· Развитие уздечки и крайней плоти: определялась степень гипоплазии препуциальных тканей – от выраженной (покрытие головки до середины) до нормального развития (избыток кожи в виде «фартука»).
Для измерения степени деформации кавернозных тел применялся медицинский транспортир. Выделяли три степени искривления:
· I степень: незначительная девиация (5–100), не требующая коррекции.

· II степень: умеренное искривление (10–450), устраняемое путем пликации белочной оболочки или декутанизации.

· III степень: выраженное тотальное искривление (>450), требующее   иссечения рубцовой хорды.
Объективизация искривления и возможной ротации проводилась интраоперационно под общей анестезией с использованием теста искусственной эрекции по методике Гиттесса – Маклафлина (Gittes – McLaughlin). Технический алгоритм заключается в наложении жгута на основание ПЧ и медленной инстилляции около 10 мл стерильного физиологического раствора через иглу типа «бабочка», введенную в головку на глибину до 10мм. Непосредственная пункция пещеристых телисключалась для минимизации риска образования гематом. Контрольное тзмерение угла деформации транспортиром проводилось повторно после завершения этапа мобилизации тканей до достижения полного выпрямления кавернозных тел [125,p. 555].
2.2.3 Инструментальные исследования
Всем пациентам, вошедшим в исследование, были проведены следующие обследования:
Лабораторные методы: развернутый анализ крови, биохимический анализ крови, каогулограмма, общий анализ мочи, определение кариотипа и полового хроматина у пациентов с проксимальными формами гипоспадии.
Инструментальные методы:
1) Ультразвуковое исследование (УЗИ) почек, мочевого пузыря и органов брюшной полости с целью исключения врождённых пороков развития верхних мочевыводящих путей.
-Аппарат TOSHIBA JUST VISION 200, модель SSA – 320A, секторальный датчик 3,75 МГц.
- Оценивались: топографическое положение и размеры почек, размеры чашечно–лоханочной системы, толщина паренхимы, диаметр мочеточников в дистальных отделах.
- При наполненном мочевом пузыре дополнительно оценивались форма и контур пузыря, толщина его стенки, наличие дополнительных объёмных образований в просвете или за пределами пузыря, объём остаточной мочи после его самостоятельного опорожнения.
2) Урофлоуметрия применялась для оценки функционального состояния мочеиспускания. Исследование позволяло определить максимальную и среднюю скорость тока мочи, а также время достижения максимальной скорости, что обеспечивало оценку эффективности мочеиспускания и выявления возможных функциональных нарушений нижних мочевых путей.
3) Дуплексное сканирование сосудов кожи крайней плоти и полового члена проводилось детям в предоперационном периоде с целью выявления сосудов большего диаметра, пригодных для последующей мобилизации трансплантата на сосудистой ножке. Исследование выполнялось на аппарате LOGIQ E9 линейным датчиком в режиме реального времени. Визуализация осуществлялась в цветном доплеровском режиме, где артерии отображались красным цветом, а вены синим цветом.
Эндоскопические и рентгенологические методы:
- Диагностическая цистоуретероскопия – исключение сопутствующей патологии (урогенитальный синус, удвоение, клапан задней уретры).
- При изменениях на УЗИ верхних мочевых путей выполнялась экскреторная урография (MOVIPLAN, Италия, Вигексол 350).
Восходящая цистография – при подозрении на пузырно–мочеточниковый рефлюкс и после операции для оценки состояния неоуретры и исключения осложнений (стеноз, дивертикул неоуретры).
Клинический осмотр и оценка локального статуса:
- оценка формы головки полового члена и ладьевидной ямки;
- определение длины и ширины ствола полового члена вне состояния эрекции;
- измерение размеров уретральной площадки;
- определение угла деформации кавернозных тел.
Все перечисленные мероприятия на предварительном этапе обследования обеспечивали комплексную оценку состояния пациента, позволяли выявить сопутствующие аномалии и подготовить пациентов к безопасной и эффективной плановой хирургической коррекции гипоспадии.
2.2.4 Методы статистической обработки материала
Согласно данным Республиканского центра электронного здравоохранения (РЦЭЗ), врожденные аномалии мочевыделительного тракта и половой сферы в Республике Казахстан классифицируются в диагностическом диапазоне Q54.0 – Q62.0 по МКБ–10. Учитывая спорадический характер и относительную редкость пороков развития уретры, расчет репрезентативного объема выборки на основании стандартных популяционных коэффициентов признан нецелесообразным. Для достижения необходимой статистической мощности работы был применен метод сплошного отбора пациентов. В выборку включены все пациенты, соответствующие критериям включения и не имевшие критериев исключения, госпитализированные в плановом порядке через государственный портал госпитализации. В группу исследования (n=59) вошли пациенты, поступившие на оперативное лечение в УГ НАО «Медицинский университет Семей» в период 2014–2023 гг. В группу сравнения (n=77) включены пациенты, госпитализированные в 2018–2023 гг в УГ НАО «МУС», КФ «UMC», ЦМИР. Формирование выборки объемом в 136 участников базировалось на эпидемиологических показателях, представленных в работах Sadykova et al., согласно которым частота аномалий гениталий в РК составляет 1,7–2,4 на 10 000 рождений.
На основании данных ретроспективного и проспективного этапов исследования, анкетирования пациентов была сформирована база данных в среде Microsoft Excel. Накопленный массив данных был подвергнут комплексной статистической обработке с использованием пакета прикладных программ IBM SPSS Statistics версии 23.
На первом этапе статистического анализа проводилось сравнение групп по частоте встречаемости различных форм гипоспадии (критерий χ² для многопольных таблиц сопряжённости) и возрасту пациентов (критерий Манна – Уитни) с целью оценки их сопоставимости. Статистическая обработка результатов выполнялась с применением методов непараметрической статистики. Количественные переменные описывались через медиану и квартили (Me; Q1–Q3), качественные–через абсолютные и относительные частоты. Статистическая значимость различий определялась при уровне ошибки p<0,05. Для оценки достоверности различий между кривыми дожития использовался логарифмический ранговый критерий (Log–rank test).
3 ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ ПОДХОД К РЕКОНСТРУКТИВНОЙ ПЛАСТИКЕ ГИПОСПАДИИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ВАСКУЛЯРИЗОВАННЫХ ЛОСКУТОВ И СПОСОБА ЗАКРЫТИЯ СВИЩЕВОГО ДЕФЕКТА
3.1 Разработка способа уретропластики при дистальной форме гипоспадии
В качестве ближайшего аналога приняты одномоментные способы лечения дистальной гипоспадии, предложенные: W.Snodgrass (1994 г) и Рудиным Ю.Э. (2003г).
1. Способ Snodgrass для хирургической коррекции стволовой гипоспадии предусматривает формирование кожного лоскута по вентральной поверхности полового члена в зоне уретральной площадки. Разрез выполняют вдоль полового члена, окаймляя наружное отверстие уретры, и продолжают на вершину головки. Выделенный лоскут уретральной площадки рассекают в продольном направлении от вершины головки до наружного отверстия уретры по средней линии. Этот прием позволяет увеличить ширину лоскута. Затем отдельными узловыми швами лоскут формируют в трубку на уретральном катетере. Далее выкраивают лоскут мясистой оболочки крайней плоти и перемещают его с дорсальной поверхности полового члена, где находится вся крайняя плоть, на вентральную поверхность сбоку от полового члена и укладывают его на сформированную неоуретру в виде «заплатки». Затем последовательно сопоставляют и сшивают края головки двумя рядами узловых швов и сшивают мясистую оболочку и кожу ствола полового члена отдельными узловыми швами.
2. Хирургический метод Рудина Ю.Э. при лечении стволовой гипоспадии включает: из внутреннего листка крайней плоти выкраивают свободный ромбовидный лоскут кожи длиной, равной расстоянию от вершины головки до наружного отверстия эктопированной уретры, и шириной, равной 1/3 его длины, лоскут выделяют и сохраняют в физиологическом растворе, после чего выкраивают лоскут по вентральной поверхности ствола полового члена с последующим рассечением на нем кожи, при этом разрез углубляют на 2мм и расширяют путем мобилизации краев в стороны, увеличивая таким образом ширину уретральной площадки, затем дефект в центре площадки укрывают свободным ромбовидным лоскутом, который тщательно фиксируют к ткани головки и белочной оболочке ствола полового члена таким образом, чтобы он плотно прилегал основанием к раневой поверхности, закрывая ее эпителиальной выстилкой, затем созданную неоуретру укрывают лоскутами деэпителизированной крайней плоти, полученные путем рассечения препуциального мешка вдоль по дорсальной поверхности до венечной борозды, которые перемещают вокруг головки на вентральную поверхность и фиксируют к белочной оболочке кавернозных тел и ткани головки в два слоя: в начале правый, а поверх левый «внахлест».
Недостатком данной одномоментной методики являются частые осложнения в виде свища уретры (8–35%) и стеноза уретры (5–15%). Причиной осложнений считают сужение сформированного мочеиспускательного канала.
Максимальное сужение наступает в области головки полового члена после удаления уретрального катетера. Поверхность рассеченной уретральной площадки частично эпителизируется, однако, после извлечения катетера происходит заживление зоны рассечения с образованием рубца, который постепенно уменьшает диаметр уретры. Мясистый лоскут крайней плоти, перемещенный справа и слева от полового члена, асимметрично увеличивает ширину ствола с одной стороны, что считается косметическим дефектом. Для устранения данных осложнений требуются повторные операции, свищи ушивают, стенозы уретры дилятируют.
В нашей клинике нами был разработан и внедрен новый разработанный способ операции субвенечной и дистально – стволовой форм гипоспадии. В качестве основы был использован прототип операции, предложенный В.Снодграсс и адаптированный Рудиным Ю.Э.
Сущность предлагаемого изобретения заключатся в том, что способ разработанный для хирургического лечения дистальной гипоспадии предусматривает выполнение стандартных этапов вмешательства, включая разрез кожи по венечной борозде полового члена, выкраивание лоскута на вентральной поверхности кожи ствола полового члена с окаймлением наружного отверстия уретры и продолжением на вершину головки, рассечение кожи лоскута по средней линии, формирование неоуретры до вершины головки на уретральном катетере с последующим послойным ушиванием краев раны. Ключевыми отличительными этапами от прототипа являются:
· выкраивание лоскута мясистой оболочки крайней плоти на сосудистой ножке;
· перемещение трансплантата через созданное «окно» у внутренней стенки уретральной площадки;
· последующее закрытие дефекта площадки лоскутом на питающей ножке, с тщательной фиксацией к ткани головки и белочной оболочке ствола полового члена;
· установка уретрального катетера;
· наложение узловых швов на переднюю стенку неоуретры.
Созданную уретру укрывают лоскутами деэпителизированной крайней плоти, полученные путем рассечения препуциального мешка вдоль по дорсальной поверхности до венечной борозды, которые перемещают вокруг головки на вентральную поверхность и фиксируют к белочной оболочке кавернозных тел и ткани головки. Этапы операции представлены на рисунке 6–8.
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a- маркировка линий разреза, b- меатус расположен в области венечной борозды полового члена, c- выделение лоскута мясистой оболочки крайней плоти, d- вид
спереди: перемещение лоскута на уретральную площадку через «окно»
Рисунок 6 – Операция при дистальной форме гипоспадии
Способ является высокоэффективным. Преимуществами способа являются: достигается высокий косметический результат; ровный ствол полового члена без кожных «подвесок» и «уголков», восстанавливается недостающийся отдел уретры, вертикально направленный меатус на верхушке головки полового члена.
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e – рассеченная уретральная площадка, f–перемещение лоскута на уретральную площадку через «окно», g – фиксация лоскута к краям рассеченной уретральной площадки, h– ушивание передней стенки уретры на всем протяжении, i – создание неоуретры, j – наложение защитного слоя на шов неоуретры
Рисунок 7 – Этапы операции при дистальной форме гипоспадии
Выведение наружного отверстия неоуретры щелевидной формы строго на
вершину головки позволяет обеспечить анатомически и функционально правильный вариант акта мочеиспускания. Способ позволяет избежать послеоперационные осложнения, такие как стеноз уретры, мочевые свищи, деформация полового члена по типу плюс ткань.
Патент на изобретение «Способ уретропластики при дистальной форме гипоспадиии у детей», регистрационный номер 90249 от 13 октября 2014 года Министерство Юстиции Республики Казахстан (приложение А).
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k–вид спереди непосредствено после операции, l–вид ствола полового члена сбоку, m– результат через 3 месяца после уретропластики, n–щелевидный меатус на головке и ровный ствол полового члена
Рисунок 8 – Внешний вид полового члена после уретропластики при дистальной форме гипоспадии
3.2 Сравнительная гистоморфологическая характеристика слизистой оболочки щеки и кожи крайней плоти 
В нашем исследовании был проведен сравнительный гистоморфологический анализ гистологических срезов слизистой оболочки щеки и кожи крайней плоти полового члена (окраска проводилась гемотоксилином и эозином) (рисунок 9, 10).
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a – в препарате кожа крайней плоти, покрыта многослойным плоским ороговевающим эпителием, b – в базальном слое наличие пигмента меланина, подэпителиальный слой представлен волокнистой соединительной тканью с многочисленными сосудами
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Рисунок 9 – Гистологический срез кожи крайней плоти
a–в препарате слизистая щеки, покрыта многослойным плоским неороговевающим эпителием, b–под эпителием рыхлая волокнистая соединительная ткань с сосудами, затем слой мышечно–жировой ткани
Рисунок 10 – Гистологический срез слизистой щеки
По нашему мнению, послеоперационные осложнения после уретропластики с применением буккального лоскута, вероятно связаны с морфогистологическим строением буккального лоскута, который содержит мышечно–жировую ткань в отличие от лоскута кожи крайней плоти, при этом буккальный лоскут подвержен большему рубцеванию мышечных волокон, в результате чего происходит рубцовая контрактура или некроз трансплантата, которое приводит к развитию послеоперационного свища и деформации ствола полового члена. С целью уменьшения количества и видов осложнений в нашей клинике был разработан способ уретропластики с применением лоскута на сосудистой ножке из внутреннего листка крайней плоти полового члена.
3.3 Разработка
способа
уретропластики при стволовой форме гипоспадии
В качестве ближайшего аналога приняты одномоментные способы лечения стволовой формы гипоспадии, предложенные: Hodson–III–Аsopa– Duckett Способ уретропластики по методу Hodson–III–Asopa–Duckett: проводится продольный разрез по вентральной поверхности полового члена от головки до эктопированного меатуса с окаймляющим разрезом последнего, вокруг головки полового члена проводится окаймляющий разрез отступя на 3 – 4 мм от венечной борозды. Кожа ствола рассекается на всю толщу до фасции Buck, после чего выполняется декутанизация до основания полового члена. Затем, после формирования отверстия в бессосудистой зоне проксимальнее сдвоенных листков крайней плоти, проводится перемещение головки на дорсальную поверхность по методике Nesbit [150,151]. После выкраивается лоскут для уретральной трубки на внутренней поверхности крайней плоти. Края уретрального лоскута препуция сшиваются тонкой атравматической нитью непрерывным интрадермальным прецизионным швом на катетере, при этом с учетом дальнейшего ротирования созданной уретры проксимальный конец катетера располагается дистально. На вентральной поверхности головки полового члена латеральнее ладьевидной ямки выкраиваются деэпидермизированные треугольные участки. После перемещения головки по Nesbit, проводится поворот и перемещение крайней плоти с созданной на катетере уретры на вентральную поверхность ствола. Затем создается анастамоз
«конец в конец» с кожным воротничком эктопированного меатуса. Дистальный конец созданной уретры сшивается с внутренними краями мобилизованных участков на головке по технологии Browne. Наружный листок крайней плоти подшивается к краям мобилизованных участков на головке, а также к краям кожного дефекта на вентральной поверхности полового члена. Края отверстия внутреннего листка, через которое перемещалась головка, под венечной бороздой с шиваются между собой [152]. Этапы операции прототипа представлены на рисунке 11, заимствованного из атласа оперативной урологии [153].
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a – мобилизация трансплантата из кожи крайней плоти, b – сшивание кожных краев лоскута на катетере, c – перемещение неоуретры и создание анастамоза на вентральной поверхности ПЧ
Рисунок 11 – Пластика трубчатым островковым лоскутом
Согласно публикациям, методика Hodson–III–Asopa–Duckett характеризуется существенным уровнем послеоперационных неудач (до 69%). Основным этиологическим фактором считается ишемия сформированного лоскута, возникающая из–за перекрута его сосудистой ножки в процессе ротации при перемещении и фиксации на кавернозных телах.
Нами предложен новый разработанный способ уретропластики при стволовых формах гипоспадии (УГ II). Технический результат достигается формированием неоуретры путем создания поперечного лоскута на «питающей ножке» из внутреннего листка и мясистой оболочки крайней плоти на дорсальной поверхности справа длиной, равной расстоянию от вершины головки до наружного отверстия эктопированного устья уретры, и шириной, равной 1\3 его длины. Мобилизованный трансплантат на ножке перемещается на уретральную поверхность ствола полового члена, фиксируется к вентральной поверхности кавернозных тел, огибая устье гипоспадической уретры. Края лоскута ушиваются с созданием анастамоза перемещенного лоскута и кожи вокруг устья уретры в виде «муфты», края лоскута сшиваются в виде полой трубки интрадермальным непрерывным швом с фиксацией в нескольких участках на всем протяжении уретрального катетера. Для полного свободного сопоставления без натяжения рассеченных краев головки над артифициальной уретрой проводится мобилизация краев крыльев головки полового члена продольными «насечками». Шов неоуретры на всем протяжении прикрыт остаточной частью мясистой оболочки и пластиной «тахокомб». Послойно ушиты края мобилизованной кожи над катетером ствола полового члена.
Пластика кожи мошонки встречными треугольными лоскутами по Лимбергу.
Общие признаки с прототипом – разрез кожи по срединной линии вентральной поверхности полового члена, декутанизация полового члена до фасции Buck по периметру до основания, хорда на всем протяжении иссечена. Отличительные признаки нашей методики включают:
· мобилизацию поперечного лоскута на «питающей ножке» из внутреннего листка и мясистой оболочки крайней плоти на дорсальной поверхности справа, перемещение трансплантата без ротации;
· фиксацию к вентральной поверхности кавернозных тел с огибанием устья гипоспадической уретры;
· ушивание краев лоскута с созданием анастамоза перемещенного лоскута и кожи вокруг устья уретры в виде «муфты»;
· сшивание краев лоскута в виде полой трубки интрадермальным непрерывным швом с фиксацией на нескольких участках на всем протяжении уретрального катетера до верхушки головки;
· гланулопластика с формированием мобилизованных краев крыльев головки продольными «насечками»;
· формирование щелевидной формы наружного устья неоуретры. Предложенный   способ   показал   высокоэффективные   результаты.
Применение данной новой разработанной методики позволило достичь следующих преимуществ: полноценное восстановление недостоющего отдела уретры; устранение деформации кавернозных тел путем наложения поперечных насечек на белочную оболочку; формирование ровного ствола полового члена без рубцовых «подвесок» и «уголков»; вертикально направленный меатус. Выведение наружного отверстия неоуретры строго на вершину головки позволяет обеспечить анатомически и функционально правильный вариант акта мочеиспускания. Способ позволяет избежать послеоперационные осложнения– стеноз неомеатуса и просвета неоуретры, мочевые свищи, деформация полового члена по типу плюс ткань.
Операций проводимые новым разработанным способом были выполнены с использованием микрохирургического инструментария и атравматического шовного материала (полидиоксанон и викрил 6\0 и 7\0), (рисунок 12–14). Патент на изобретение «Способ уретропластики при проксимальной форме гипоспадиии у детей», регистрационный номер 102547 от «29» августа 2016 года Министерство Юстиции Республики Казахстан (приложение А). Акт внедрения (приложение Г).
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a – меатус расположен в с/3 ствола полового члена, b – маркировка линий разреза, c – выделение кожного лоскута и мясистой оболочки крайней плоти, d – схема перемещения
лоскута на вентральную поверхность ствола полового члена
Рисунок 12 – Операция при стволовой форме гипоспадии
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i – создание неоуретры на катетере, j – маркировка линий разреза, k – вид сбоку: сосудистая ножка перемещенного лоскута, l – внешний вид полового члена спереди после
операции, m – линия швов, n – окончательный вид полового члена сбоку
Рисунок 13 – Этапы уретропластики стволовой формы гипоспадии
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o–мочеиспускание через 3 месяца после уретропластики, p–неоуретра прослеживается на всем протяжении, q– графическая запись мочеиспускания через 3 месяца после операции
Рисунок 14 – Результаты после уретропластики
3.4 Разработка способа устранения послеоперационного уретрального свища
В качестве ближайшего аналога приняты способы лечения уретрального свища стволовой формы гипоспадии, предложенные по методу Cecil–Culp: осуществляют окаймляющий разрез в форме элипса вокруг свищевого отверстия, затем иссекают свищевой ход, далее сшивают эпителиальные края раны уретры двухрядным швом. Затем проводится срединный разрез кожи мошонки и мясистой оболочки, которая фиксируется по обе стороны уретры в качестве защитного слоя. Третий слой создается путем сшивания мясистой оболочки мошонки с фасцией ствола полового члена по вентральной поверхности. Завершающим слоем является создание члено–мошоночного анастомоза. Второй этап операции – разъединение члено–мошоночного анастомоза проводится в плановом порядке через 6 недель и более [154]. Недостатки данного способа: операция проводится в два этапа, с чем повышается кратность ранее оперативных вмешательств и получения общего наркоза пациентом, развитие стеноза просвета уретры и рецидив свища.
Известен второй способ устранения уретрального свища после операции гипоспадии у детей, описанный в 2008 году Malone, модифицированный метод PATIO (Preserve the tract and turn it inside out), включающий окаймляющий разрез вокруг свищевого отверстия, после наложения жгута. Выделяется свищевой ход на всем протяжении без повреждения свищевого канала до уретры, затем в просвет уретры вводится игла с шовным материалом 5,0–6,0 и выводится наружу через отверстие фистулы, при этом другой конец нитки остается за пределами меатуса. Накладывается кисетный шов вокруг свищевого отверстия, игла вновь возвращается в просвет уретры и выводится наружу через меатус на головке полового члена, затягивается кисетный шов, закрывая тем самым свищевой ход, и выворачивая его наизнанку в просвет уретры. Свищевой тракт выводится наружу и иссекается. Место основания отверстия фистулы закрывается наложением швов по внешнему краю уретры. Послойное ушивание раны [130,p. 551–552]. Данный способ не может быть применим при стволовых, проксимально–стволовых и задних формах гипоспадии, так как для наложения кисетного шва вокруг устья свищевого отверстия необходимо преодолевать большое расстояние просвета уретры, что в свою очередь вызывает технические трудности, а именно повреждение стенки уретры. Для устранения уретрального свища без повреждения внутренней стенки уретры на всем протяжении необходим более надежный и безопасный способ.
Нами предложен новый разработанный способ уретропластики по Snodgraft свободным лоскутом кожи свищевого хода после операции гипоспадии у детей. Технический результат достигается восстановлением просвета неоуретры путем создания свободного лоскута из деэпителизированной кожи свищевого хода и укладки его на рассеченную заднюю стенку уретры, равного по протяженности стенозированного участка просвета уретры. Созданный свободный уретральный лоскут перемещается на вентральную поверхность полового члена, укладывается на рассеченную уретральную площадку, края лоскута фиксируются швами с краями рассеченной задней стенкой уретры на всем
протяжении трансплантата, уретра ушивается в виде трубки над лоскутом. Шов неоуретры на всем протяжении прикрыт защитным слоем из мясистой оболочки. Послойно ушиты края мобилизованной кожи над катетером ствола полового члена.
Общие признаки с прототипом – мобилизация свищевого хода по периметру до просвета уретры. Отличительные признаки–разрез кожи по срединной линии вентральной поверхности полового члена с окаймляющим разрезом отверстия свищевого канала, декутанизация полового члена до фасции Buck, формирование свободного лоскута из кожи свищевого канала, имплантация лоскута на заднюю рассеченную уретральную стенку, фиксация краев лоскута, ушивание рассеченных краев передней стенки уретры над катетером.
Способ является высокоэффективным. Предложенный способ лечения позволяет применить данный метод операций у пациентов с отсутствием кожи крайней плоти, после операции circumcisio, перенесших ранее уретропластики с неудовлетворительным результатом лечения по поводу гипоспадии, сократить количество осложнений, как стеноз уретры или рецидивирующие мочевые свищи, следовательно, уменьшить кратность оперативных вмешательств, поскольку операция выполняется в один этап. Достигается высокий косметический результат: ровный ствол полового члена без кожных «подвесок» и «уголков». Устранение кожно–уретрального свища позволяет обеспечить анатомически и функционально правильный вариант акта мочеиспускания. Способ позволяет избежать послеоперационные осложнения – стеноз уретры, мочевые свищи, деформация полового члена по типу плюс ткань.
Операции, проводимые новым разработанным способом, были выполнены с использованием микрохирургического инструментария и атравматического шовного материала (полидиоксанон и викрил 6\0 и 7\0), (рисунок 15). Получен патент на изобретение «Способ лечения уретро–кожного свища после неудачной уретропластики у детей с гипоспадией», регистрационный номер 042073 выдан «11» января 2023 года Евразийским патентным ведомством (приложение А). Акт внедрения (приложение Б).
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A– срединный разрез по вентральной поверхности полового члена, B– декутанизация полового члена и выделение свищевого хода, C–выделение кожного лоскута свищевого канала, D–иссечение свищевого канала до стенки уретры, E–свободный лоскут имплантирован и фиксирован к задней стенке уретры, F–послойное ушивание мобилизованной кожи полового члена
Рисунок 15 – Этапы операции устранения кожно–уретрального свища
В группе исследования в раннем послеоперационном периоде уретральный свищ образовался в 15,9% случаях (n=5), из них у пациентов с дистальной формой гипоспадии данный вид осложнения наблюдался в 3,8% случаях (n=1) (1/26) пациентов, у пациентов со стволовой формой гипоспадии свищ образовался в 12,1% случаях (n=4) (4/33). Разработанный новый способ оперативного устранения свищевого хода был применен в группе исследования у 3 пациентов (5,1%). У 2(3,4%) пациентов с точечным свищом наблюдалось его самостоятельное закрытие, без проведения хирургического вмешательства. Срок наблюдения составил от 6 месяцев до 1 года. Таким образом, предложенный способ показал высокую эффективность в лечении уретральных свищей, обеспечив надежное закрытие дефекта и отсутствие рецидивов в ближайшие и отдаленные сроки наблюдения, что позволяет оценить результат как устойчивый и клинический значимый.
4 РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
4.1 Ретроспективное исследование гипоспадии за 2010 – 2017годы
С целью оценки клинической эффективности традиционных хирургических методов лечения пациентов с различными формами гипоспадии в условиях хирургического стационара КФ «University Medical Centre» Национального научного центра материнства и детства (г. Астана), КГП на ПХВ «Центр матери и ребенка» УЗ ВКО акимата г. Усть–Каменогорск и Городской больницы № 2 г. Астана было проведено ретроспективное поперечное исследование.
Результаты исследования, охватывающего период 2010–2015гг, были опубликованы ранее и представлены в источнике [19,c. 93–94]. 
В исследование были включены 633 пациентов, последовательно поступившие на оперативное лечение в стационары КФ «University Medical Centre» Национального научного центра материнства и детства (г. Астана), КГП на ПХВ «Центр матери и ребенка» УЗ ВКО акимата г. Усть–Каменогорск и Городской больницы №2 г с различными формами гипоспадии.  Средний возраст обследованных пациентов составил 63,2 ± 40,9 месяца, минимальный 1 месяц, максимальный 204 месяцев. В структуре выборки городские жители – 76,5% (n=484), в то время как доля сельских жителей составила 23,5% (n=149).
Распределение пациентов по возрату и месту жительства представлено на рисунке 16 и 17.
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Рисунок 16 – Распределение пациентов по возрасту
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Рисунок 17 – Распределение пациентов по месту жительства (n=633)

В нашем исследовании наиболее распространенной формой гипоспадии была стволовая—40,1% (n=254), проксимальная форма составила 29,8% (n=188), дистальная —27,3% (n=173). Распределение форм гипоспадии представлено на рисунке 18.
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Рисунок 18 – Распределение клинических форм гипоспадии у детей (n=633)
В настоящей работе проанализирована выборка пациентов с различными формами гипоспадии, включая стволовую, пеноскротальную, мошоночную и промежностную локализации меатуса. Анализ структуры ранее проведенных хирургических вмешательств (таблица 5) показал, что почти половина пациентов 46,1% (n=292) поступила без какой–либо предшествующей операции. В то же время более половины пациентов 53,9% (n=341) имели в анамнезе одну или несколько процедур хирургической коррекции гипоспадии, что указывает на высокую частоту повторных обращений вследствие неудовлетворительных функциональных или эстетических результатов, а также развития послеоперационных осложнений.
Таблица 5 – Частота и типы выполненных уретропластик у пациентов на этапе госпитализации
	Методы операции
	Количество пациентов
	Процент от общей выборки

	
	абс.
	%

	Операций не было
	292
	46,1

	меатотомия
	27
	4,3

	Snodgrass
	73
	11,5

	MAGPI
	19
	3,0

	Snodgraft
	62
	9,9

	Устранение кожно-уретрального свища
	19
	3,0

	Bracka
	78
	12,4

	ДУАГА
	1
	0,2

	Duplay
	11
	1,7

	Duckett
	3
	0,5

	Backnel
	2
	0,3

	Неоднократные операции
	44
	7,0

	Ландерер–Русаков
	1
	0,2

	Koff
	1
	0,2

	Итого
	633
	100,0


Среди пациентов с хирургическими вмешательствами наибольшая доля пришлась на двухэтапную методику Bracka (12,4%) и метод Snodgrass (11,5%), что отражает их широкое применение в клинической практике. Существенная распространенность метода Snodgraft (9,9%) также может свидетельствовать о попытках устранить сложные формы гипоспадии или последствия ранее неудачных операций. Частота неоднократных вмешательств составила 7,0%, что подчеркивает наличие пациентов с рецидивирующими осложнениями. Относительно низкие показатели применения методов Duplay, Duckett, Backnel, Koff, Ландерер–Русаков (от 0,2% до 1,7%) свидетельствуют об их ограниченном использовании. Отдельно следует отметить случаи устранения кожно–уретрального свища (3,0%), что отражает частоту одного из наиболее распространенных осложнений после уретропластики.
Результат нашего проведенного исследования показал, что наиболее часто встречающимся осложнением являлся уретральный свищ, который составил – 16,4% (n=104) случаев. В зависимости от сроков возникновения в послеоперационном периоде различают ранние (в течение 30 дней после операции) и поздние осложнения. В нашем ретроспективном исследовании после первого и второго этапов хирургического лечения отмечались следующие осложнения:
· ранние осложнения: свищи наблюдались в 16,4% случаев (n=104), дистопия неомеатуса — в 12,0% (n=76);
· поздние осложнения: стеноз неоуретры выявлен у 2,4% пациентов (n= 15), рубцовая деформация кожи полового члена по типу «плюс-ткань» — у 4,4% (n=28), заживление раны вторичным натяжением – 6,2% (n =39).
Частота послеоперационных свищей (фистул) при операциях по методике Snodgrass составила около (14%), дистопия неомеатуса варьировала в пределах 0–23%. Стеноз уретры (2,4%) оказался немного выше, чем после операции Snodgrass (1,5%), но значительно ниже, чем при этапных операциях (16%). Рубцовая деформация кожи ствола полового члена (4,4%) наблюдалась реже по сравнению с 9% в литературе для этапных операций. Эти данные представлены на рисунке 19.
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Рисунок 19 – Виды осложнений и их частота после хирургического лечения гипоспадии

Проведен сравнительный анализ возраста пациентов в зависимости от наличия послеоперационных осложнений. Оценка осуществлялась по медиане и межквартильному интервалу [Q1–Q3]. Статистически значимые различия были выявлены по частоте уретрального свища (р = 0,016), дистопии неомеатуса (р = 0,041) и рубцовой деформации кожи полового члена по типу «плюс-ткань» (р = 0,001). Частота стеноза неоуретры статистически значимой не была (р = 0,815). Данные представлены в таблице 6.
Таблица 6 – Возраст пациентов в зависимости от наличия осложнений
	Осложнение
	Возраст пациентов без осложнений
(мес.)
	Возраст пациентов с осложнениями
(мес.)
	р

	
	Ме [Q1; Q3]
	Ме [Q1; Q3]
	

	Уретральный свищ
	48 [36; 72]
	60 [36; 96]
	0,016

	Дистопия неомеатуса
	48 [36; 72]
	60 [39; 96]
	0,041

	Стеноз неоуретры
	54 [36; 84]
	48 [36; 72]
	0,815

	Рубцовая деформация кожи ПЧ
по
типу «плюс-ткань»
	48 [36; 72]
	78 [56; 108]
	0,001

	Примечание - Ме [Q1; Q3] – медиана, 1-й и 3-й квартили; р – статистическая значимость различий (использован критерий Манна – Уитни)


Установлено, что при развитии уретрального свища медиана возраста пациентов составила 60 месяцев [36;72], против 48 месяцев [36;72] при отсутствии осложнения, различия статистически значимы (р <0,05). Пациенты, у которых возник уретральный свищ, были старше чем те, у кого свища не было, р<0,05. Разница медиан в 12 месяцев. Риск формирования свища может быть выше у более старших детей ввиду особенности ткани, сопротивления, активности детей. Аналогично, пациенты с дистопией неомеатуса: медиана возраста пациентов с осложнением составила 60 месяцев [39;96], без осложнения – 48 месяцев [36;72], различия статистически значимы (р <0,05). Разница медиан также составляет 12 месяцев. В то же время при стенозе неоуретры статически значимых различий по возрасту не выявлено: 48 месяцев [36;72] при наличии осложнения и 54 месяца [36;84] при его отсутствии (р <0,05; p = 0,815) указывает на отсутствие зависимости между возрастом и развитием стеноза. При рубцовой деформации кожи полового члена по типу «плюс ткань» различия также носили статистически значимый характер: 78 месяцев [56 – 108] при наличии осложнения против 48 месяцев [36;72] при его отсутствии (р <0,05). Пациенты с рубцовыми изменениями полового члена «плюс-ткань» значительно старшего возраста, чем те, у кого не было данного послеоперационного осложнения. Разница медиан составляет 30 месяцев. Более, старший возраст пациентов ассоциирован с повышенной частотой уретрального свища, дистопии неомеатуса и рубцовой деформации кожи по типу «плюс-ткань», тогда как в отношении стеноза неоуретры возраст статистически значимого влияния не оказывает. Старший возраст может быть связан с: большей склонностью к гипертрофическому рубцеванию, особенностями гормонального фона, повышенной механической нагрузкой на кожу, отложенными операциями в тяжелых случаях.
Наибольшая частота фистул наблюдается после модифицированной операции Snodgrass ННЦМиД (50%). Наименьшая частота после MAGPI (5,4%) и Mathieu (10%). В целом тип операции влияет на риск возникновения уретрального свища. Наибольшая частота дистопии наблюдается после Bracka
(14,7%) и Snodgrass (12,7%). Отсутствие дистопии при Snodgrass модификации ННЦМиД и Mathieu указывает на хорошую анатомическую коррекцию. Стеноз уретры встречается редко и не зависит статистически от выбранного оперативного пособия. Наибольшая частота рубцовой деформации по типу
«плюс ткань» наблюдается после Mathieu (10%) и Bracka (4,5%). Минимальные значения у Snodgrass модификации ННЦМиД и MAGPI (0%), что говорит о меньшей травматичности кожи при этих методиках.
Оценка статистической значимости различий между пациентами с благоприятным течением послеоперационного периода и пациентами, имевшими осложнения, проводилась по ряду количественных и качественных признаков. Сравнительная характеристика групп в зависимости от наличия послеоперационных осложнений приведена в таблице 7.

Таблица 7 – Сравнительная характеристика групп в зависимости от наличия послеоперационных осложнений (n=633)

	Показатель
	Общее количество пациентов (n=633; 100%)
	Пациенты без осложнений (n=475; 75%)
	Пациенты с осложнениями

(n=158; 25%)
	р

	Возраст, месяцы
	63,2+40,9

(1-204)
	48(37)

(3-204)
	60(60)

(1-204)
	0,002**

	Длительность госпита
лизации (койко-день)
	12+4,6

(2-39)
	11(6)

(2-31)
	13(5)

(3-39)
	<0,001**

	Диагноз
	
	
	
	

	Головчатая, %
	29(4,6%)
	28(96,6%)
	1(3,4%)
	0,012с

	Венечная, %
	71(11,2%)
	56(78,9%)
	15(21,1%)
	0,428а

	Дистально-стволовая, %
	73(11,5%)
	64(87,7%)
	9(12,3%)
	0,008а

	Стволовая, %
	254(40,1%)
	174(68,5%)
	80(31,5%)
	0,002а

	Члено-мошоночная, %
	82(13%)
	65(79,3%)
	17(20,7%)
	0,343а

	Гипоспадия без гипос
падии, %
	18(2,8%)
	17(94,4%)
	1(5,6%)
	0,055b

	Мошоночная, %
	89(14,1%)
	60(67,4%)
	29(32,6%)
	0,073а

	Промежностная, %
	17(2,7%)
	11(64,7%)
	6(35,3%)
	0,393с

	Длительность операции, мин.
	93,2+52,3

(10-275)
	90(75)

(10-275)
	87,5(71)

(10-240)
	0,244**

	Стеноз маетуса, %
	231(36,5%)
	166(34,9%)
	65(41,1%)
	0,161а

	Искривление пч, %
	422(66,7%)
	314(66,1%)
	108(68,4%)
	0,603а

	Легкая ст., %
	273(43,1%)
	203(42,7%)
	70(44,3%)
	0,730а

	Средняя ст., %
	123(19,4%)
	86(18,1%)
	37(23,4%)
	0,144а

	Тяжелая ст., %
	26(4,1%)
	25(5,3%)
	1(0,6%)
	0,021с

	Вид операции

	Snodgrass,%
	102(16,1%)
	78(16,4%)
	24(15,2%)
	0,715a

	MAGPI, % 
	37(5,8%)
	34(7,2%)
	3(1,9%)
	0,025c

	Snodgraft, %
	146(23,1%)
	105(22,1%)
	41(25,9%)
	0,320а

	Bracka, %
	102(16,1%)
	79(16,6%)
	23(14,6%)
	0,539a

	Эпицистостома, %
	7(1,1%)
	3(0,6%)
	4(2,5%)
	0,069b

	Примечания - Me (IQR) – медиана и межквартильный размах; M+SD (min-max) – среднее арифметическое + стандартное отклонение 9минимальное и максимальное значения);** – U – тест Манна – Уитни, различия значимы при p<0,01;Номинальные переменные (абсолютное число больных в %);a – (2 Пирсона; b – тест Фишера; c –(2 Пирсона с поправкой Йетса (или Z-критерия для долей) на непрерывность


Из таблицы видно, что пациенты с осложнениями статистически значимо старше пациентов без осложнений (р=0,002). Длительность госпитализации у пациентов с осложнениями выше (р<0,001). По диагнозу структура распределения осложнений выглядит следующим образом: 
· при головчатой форме (р=0,012) и дистально-стволовой форме (р=0,008) частота осложнений статистически значимо ниже. 
· при стволовой форме гипоспадии риск развития осложнений достоверно выше (р=0,002), они зафиксированы у 31,5% пациентов данной группы.

Для остальных форм (венечная, члено-мошоночная, мошоночная и промежностная) статистически значимых различий не выявлено (р>0,05), что может быть обусловлено меньшим объемом выборки в данных группах. 
По характеристикам вида операции значимые различия получены только для методики MAGPI (р=0,025), которая ассоциирована с минимальным риском осложнений (всего 1,9% случаев). По остальным методикам (Snodgrass, Snodgraft, Bracka) частота осложнений распределилась равномерно и не имела статистической значимости. Анализ сопутствующих анатомических особенностей показал, что наличие тяжелой степени искривления ПЧ достоверно чаще отмечалась в группе без осложнений (р=0,021) (вероятно, за счет применения многоэтапных методик коррекции у данной категории пациентов). В то же время такие параметры, как длительность операции (р=0,244), наличие стеноза меатуса (р=0,161), так же легкая и средняя степени искривления, не оказали статистически значимого влияния на частоту развития послеоперационных осложнений.
Прицельный анализ структуры послеоперационных осложнений показал, что выбор хирургичечкой тактики напрямую детерминирует риск развития конкретных патологических состояний.  Результаты представлены в таблице 8.
Таблица 8 – Сравнительный анализ специфических осложнений в зависимости от варианта уретропластики
	Метод операции

	Осложнение
	Snodgrass модиф. ННЦМиД
(abs,%)
	Mathieu (abs,%)
	Snodgrass (abs,%)
	MAGPI
(abs,%)
	Snodgraft (abs,%)
	Bracka (abs,%)
	р

	Уретральный свищ
	2 (50%)
	1 (10%)
	16 (15,7%)
	2 (5,4%)
	26(17,8%)
	13(12,7%)
	р <0,001*

	Дистопия неомеатуса
	0 (0%)
	0(0%)
	13 (12,7%)
	1 (2,7%)
	17 (11,6%)
	15(14,7%)
	0,013*

	Стеноз неоуретры
	1 (25%)
	0(0%)
	4 (3,9%)
	0 (0%)
	1 (0,7%)
	2 (2%)
	0,163**

	«Плюс-ткань»
	0 (0%)
	1(10%)
	3 (2,9%)
	0 (0%)
	3 (2,1%)
	6 (5,9%)
	0,002**

	Примечание - * – критерий (2 Пирсона; ** – точный критерий Фишера; 

«плюс-ткань» – рубцовая деформация кожи ПЧ


Структура послеоперационных осложнений статистически значимо детерменирована выбором метода операции (р<0,05). Наиболее благоприятный профиль безопасности в отношении формирования свищей (5,4%) и дистопии меатуса (0%) продемонстрировали методики MAGPI и Mathieu. В то же время применение техник Snodgraft и Bracka сопряжено с достоверностью более высоким риском развития свищеобразования (17,8%) и избыточного рубцевания (5,9%) соответственно. Риск развития стеноза неоуретры (0-3,9%) является универсальным и не зависит от выбранного варианта уретропластики (р=0,163).
4.1.1 Прогностическое значение клинико-функциональных факторов в развитии послеоперационных осложнений
В проведенном регрессином анализе выявлено, что с возрастом возрастает риск развития послеоперационных осложнений. Для определения порогового значения показателя «возраст, месяцы» построена ROC – кривая. Данные представлены на рисунке 20. 
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Рисунок 20 – ROC – кривая для показателя «возраст пациента в месяцах» как предиктора развития осложнений
Таблица 9 – Площади под ROC – кривыми для независимых факторов риска развития осложнений
	Показатель
	Площадь
	95% ДИ
	p

	
	
	Нижняя
	Верхняя
	

	Возраст (месяцы)
	0,583
	0,533
	0,633
	0,002


Установлена точка отсечения на уровне 32,5 месяцев. Данный порог соответствует максимальному значению Юдена, при котором чувствительность и специфичность модели являются максимальными, 89,2% и 23,4% соответственно. Таким образом, в возрасте пациента в 32,5 месяцев и старше повышена вероятность наступления исследуемого исхода. 
Для определения независимого вклада каждого из изученных факторов в риск развития специфических осложнений нами был применен метод логистической регрессии. В модель были включены возраст пациента, длительность оперативного вмешательства и вид хирургической методики. Результаты анализа представлены в таблице 10.
Таблица 10 – Влияние различных факторов на риск развития конкретных видов послеоперационных осложнений
	Показатель
	Ехр(В)
	95% ДИ для Ехр(В)
	р

	
	
	Нижняя
	Верхняя
	

	1
	2
	3
	4
	5

	Осложнение: уретральный свищ

	Возраст, мес.
	1,006
	1,001
	1,010
	0,021

	Длительность операции, мин.
	1,001
	0,997
	1,005
	0,667

	Стеноз меатуса
	0,589
	0,385
	0,900
	0,014

	Искривление пч
	0,869
	0,552
	1,368
	0,544

	Легкая ст.
	0,787
	0,516
	1,200
	0,266

	Средняя ст.
	0,944
	0,558
	1,596
	0,830

	Тяжелая ст.
	5,109
	0,685
	38,130
	0,112

	Snodgrass
	1,068
	0,597
	1,908
	0,825

	MAGPI 
	3,613
	0,855
	15,263
	0,081

	Snodgraft
	0,880
	0,540
	1,434
	0,608

	Bracka
	1,416
	0,759
	2,643
	0,275

	Дистопия неомеатуса

	Возраст, мес.
	1,006
	1,001
	1,011
	0,025

	Длительность операции, мин.
	1,002
	0,998
	1,007
	0,319

	Стеноз меатуса
	1,120
	0,676
	1,854
	0,660

	Искривление пч
	0,852
	0,506
	1,433
	0,545

	Легкая ст.
	0,928
	0,573
	1,504
	0,763

	Средняя ст.
	0,749
	0,423
	1,323
	0,319

	Тяжелая ст.
	3,524
	0,471
	26,392
	0,220

	Snodgrass
	0,922
	0,487
	1,745
	0,802

	MAGPI 
	5,182
	0,700
	38,357
	0,107

	Snodgraft
	1,046
	0,589
	1,858
	0,878

	Bracka
	0,753
	0,409
	1,385
	0,361

	Стеноз неоуретры

	Возраст, мес.
	0,999
	0,986
	1,012
	0,874

	Длительность операции, мин.
	1,003
	0,994
	1,013
	0,512

	Стеноз меатуса
	0,084
	0,019
	0,375
	0,001

	Искривление пч
	0,493
	0,138
	1,765
	0,277

	Легкая ст.
	0,497
	0,175
	1,414
	0,190

	Средняя ст.
	0,964
	0,268
	3,469
	0,955


Продолжение таблицы 10
	1
	2
	3
	4
	5

	Тяжелая ст.
	40932633,87
	0,000
	-
	0,998

	Snodgrass
	0,518
	0,162
	1,661
	0,269

	MAGPI 
	41707607,55
	0,000
	-
	0,998

	Snodgraft
	4,292
	0,560
	32,916
	0,161

	Bracka
	1,255
	0,279
	5,646
	0,767

	Рубцовая деформация ствола ПЧ

	Возраст, мес.
	1,013
	1,005
	1,013
	0,001

	Длительность операции, мин.
	1,006
	0,999
	1,013
	0,081

	Стеноз меатуса
	0,354
	0,163
	0,770
	0,009

	Искривление пч
	0,655
	0,274
	1,567
	0,342

	Легкая ст.
	0,343
	0,153
	1,770
	0,010

	Средняя ст.
	3,250
	0,761
	13,882
	0,112

	Тяжелая ст.
	78123045,73
	0,000
	-
	0,998

	Snodgrass
	1,630
	0,483
	5,505
	0,431

	MAGPI 
	79636110,09
	0,000
	-
	0,998

	Snodgraft
	2,579
	0,768
	8,669
	0,125

	Bracka
	0,692
	0,273
	1,750
	0,436

	Заживление раны вторичным натяжением

	Возраст, мес.
	1,003
	0,996
	1,011
	0,360

	Длительность операции, мин.
	0,999
	0,993
	1,005
	0,789

	Стеноз меатуса
	0,334
	0,172
	0,651
	0,001

	Искривление пч
	0,582
	0,271
	1,250
	0,165

	Легкая ст.
	0,506
	0,262
	0,977
	0,042

	Средняя ст.
	1,109
	0,478
	2,576
	0,809

	Тяжелая ст.
	110921782,2
	0,000
	-
	0,998

	Snodgrass
	1,327
	0,506
	3,479
	0,565

	MAGPI 
	2,452
	0,327
	18,370
	0,383

	Snodgraft
	1,173
	0,527
	2,610
	0,696

	Bracka
	7,785
	1,057
	57,357
	0,044

	Примечание - Способы оперативного вмешательства Snodgrass, MAGPI, Snodgraft, Bracka


В однофакторном регрессионном анализе установлено, что возраст в месяцах, стеноз меатуса статистически значимо влияют на развитие осложнения уретрального свища, так для показателя возраст в месяцах ОШ 1,006; 95% ДИ от 0,001 до 0,010; p=0,021; для стеноза меатуса   ОШ 0,589; 95% ДИ от 0,385 до 0,900; p=0,014, то есть риск развития осложнения кожно–уретрального свища увеличивается в 1,006, 0,589 раза, соответственно. Данные представлены на рисунке 21.
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Рисунок 21 – ROC – кривая для переменных возраст в месяцах, стеноз меатуса в прогнозировании развития осложнения в виде кожно – уретрального свища
Таблица 11– Площади под ROC – кривыми для независимых факторов риска развития осложнения в виде рубцовой деформации ствола полового члена

	Показатель
	Площадь
	95% ДИ
	p

	
	
	Нижняя
	Верхняя
	

	Возраст (месяцы)
	0,573
	0,514
	0,632
	0,018

	Стеноз меатуса
	0,564
	0,502
	0,625
	0,040


 В однофакторном регрессионом анализе установлено, что возраст в месяцах статистически достоверно влияет на развитие осложнения в виде дистопии неомеатуса ОШ 1,006; 95% ДИ от 0,001 до 0,011; p=0,025, то есть риск развития дистопии неомеатуса увеличивается в 1,006 раза. Данные предсталены на рисунке 22.
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Рисунок 22 – ROC – кривая для переменной возраст в месяцах в прогнозировании развития осложнения в виде дистопии неомеатуса

Таблица 12 – Площади под ROC – кривыми для независимого фактора риска развития осложнения в виде дистопии неомеатуса 

	Показатель
	Площадь
	95% ДИ
	p

	
	
	Нижняя
	Верхняя
	

	Возраст (месяцы)
	0,572
	0,503
	0,641
	0,042


В однофакторном регрессионом анализе установлено, что возраст в месяцах, стеноз меатуса и искривление полового члена легкой степени статистически значимо влияют на развитие осложнения в виде рубцовой деформации полового члена, так для возраста в месяцах ОШ 1,013; 95% ДИ от 1,005 до 1,013; p=0,001; для стеноза меатуса   ОШ 0,354; 95% ДИ от 0,163 до 0,770; p=0,009 и для искривления полового члена легкой степени ОШ 0,343; 95% ДИ от 0,153 до 0,770; p=0,010, то есть риск развития осложнения рубцовой деформации ствола полового члена увеличивается в 1,013, 0,354 и 0,34 раза, соответственно. Данные представлены на рисунке 23.
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Рисунок 23 – ROC – кривая для переменных возраст в месяцах, стеноз меатуса, искривление полового члена первой степени в прогнозировании развития осложнения в виде рубцовой деформации ствола полового члена
Таблица 13 – Площади под ROC – кривыми для независимых факторов риска развития осложнения в виде рубцовой деформации ствола полового члена
	Показатель
	Площадь
	95% ДИ
	p

	
	
	Нижняя
	Верхняя
	

	Стеноз меатуса
	0,627
	0,520
	0,734
	0,023

	Возраст (месяцы)
	0,682
	0,584
	0,780
	0,001

	Искривление пч
	0,629
	0,526
	0,732
	0,021


В однофакторном регрессионом анализе установлено, что стеноз меатуса статистически достоверно влияет на развитие осложнения в виде стеноза неоуретры ОШ 0,084; 95% ДИ от 0,019 до 0,375; p=0,001, то есть риск развития осложнения стеноз неоуретры увеличивается в 0,084. Данные представлены на рисунке 24.
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Рисунок 24 – ROC – кривая для переменных стеноз меатуса в прогнозировании развития осложнения в виде стеноза неоуретры

Таблица 14 – Площади под ROC – кривыми для независимых факторов риска развития осложнения в виде сужения неоуретры
	Показатель
	Площадь
	95% ДИ
	p

	
	
	Нижняя
	Верхняя
	

	Стеноз меатуса
	0,757
	0,650
	0,864
	0,001


В однофакторном регрессионном анализе оценено влияние стеноза меатуса и метода операции Bracka на развитие осложнения вторичным натяжением. Установлено, что стеноз меатуса и оперативное вмешательство методом Bracka статистически значимо повышают вероятность развития указанного осложнения, так для стеноза меатуса ОШ 0,334; 95% ДИ от 0,172 до 0,651; p=0,001 и для операции Bracka ОШ 7,785; 95% ДИ от 1,057 до 57,357; p=0,044, то есть риск заживления раны вторичным натяжением увеличивают в 0,334 и 7,8 раза, соответственно. Данные представлены на рисунке 25.
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Рисунок 25 – ROC – кривая для переменных стеноз меатуса и метода операции Bracka в прогнозировании развития осложнения в виде заживления раны вторичным натяжением
Таблица 15 – Площади под ROC – кривыми для независимых факторов риска развития заживление раны вторичным натяжением
	Показатель
	Площадь
	95% ДИ
	p

	
	
	Нижняя
	Верхняя
	

	Стеноз меатуса
	0,633
	0,542
	0,724
	0,005

	Операция Bracka
	0,572
	0,490
	0,655
	0,131


4.1.2 Сводная оценка рисков послеоперационных осложнений в зависимости от метода операции

Для сопоставления эффективности различных хирургических техник была составлена сводная матрица отношений шансов (OR). Данные представлены в таблице 16.
Таблица 16 – Сравнительный анализ влияния методов операции на риск осложнений (данные логистической регрессии)
	Осложнение
	Метод с наибольшим риском
	Exp(B)
	95% ДИ
	Значимость (р)

	1
	2
	3
	4
	5

	Уретральный свищ
	Возраст (мес)*
	1,006
	1,001-1,010
	0,021

	Дистопия неомеатуса
	Возраст (мес)*
	1,006
	1,001-1,011
	0,025

	Стеноз неоуретры
	Snodgraft
	4,292
	0,560-32,91
	0,161 (н/з)


Продолжение  таблицы  16

	1
	2
	3
	4
	5

	Рубцовая деформация ствола
	Возраст (мес)*
	1,013
	1,005-1,013
	0,001

	Заживление раны вторичным натяжением
	Bracka
	7,785
	1,057-57,35
	0,044

	Примечание - *Возраст указан как единственный статистически значимый количественный предиктор для данных осложнений


Комплексный статистический анализ продемонстрировал гетерогенность факторов риска в зависимости от типа послеоперационного осложнения. Наиболее выраженная статистическая связь выявлена между использованием метода Bracka и вероятностью заживления раны вторичным натяжением. Риск данного исхода в 7,7 раза (OR=7,785; p=0,044) по сравнению с другими методиками. Это может быть обусловлено спецификой этапности метода и   особенностями трофики тканей при его реализации. Именно этот факт объясняет специфический профиль ROC – кривой (рисунок 18), которая при общей низкой предсказательной силе для совокупности всех осложнений, точечно указывает на уязвимость метода в аспекте заживления. Низкий уровень отношения шансов (Exp(B)=1,0) указывает на то, что возрастная детерминанта является фоном неблагоприятного исхода. 

Неблагоприятные исходы были зафиксированы у 25,8% пациентов. В структуре неблагоприятных результатов преобладали повторные реконструктивные вмешательства, которые потребовались 25% (n=180). Еще 0,8% детей (n=5) перенесли многократные оперативные коррекции вследствие осложненного течения послеоперационного периода и стойких анатомо– функциональных нарушений. Данные представлены на рисунке 26.
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Рисунок 26  –  Исходы лечения гипоспадии
Полученные результаты свидетельствуют о том, что у значительной части пациентов отмечается потребность в повторной хирургической коррекции, что подчеркивает сложность клинической ситуации и специфику реконструктивных вмешательств при гипоспадии. Повторная операция в 25% случаев указывает на высокую частоту осложнений, требующих оперативного устранения, таких как уретральные свищи, стриктуры, деформации и несостоятельности неоуретры. Многократные операции (0,8%) отражают наиболее тяжелые случаи, при которых первичная и повторная уретропластика не обеспечили стабильного анатомического результата, что потребовало дополнительных попыток восстановления. Эти пациенты, как правило, характеризуются более тяжелыми формами порока, наличием выраженной рубцовой ткани. 
Выводы
В ходе проведенного комплексного статистического анализа результатов хирургического лечения 633 пациентов с гипоспадией были определены ключевые детерминанты развития послеоперационных осложнений. Сравнительный анализ показал, что возраст пациентов с осложнениями достоверно выше (медиана 60 месяцев), чем в группе с благоприятным течением (48 месяцев; р<0,05). С помощью ROC – анализа был определен критический порог возраста – 32,5 месяца, превышение которого ассоциировано с резким ростом вероятности негативного исхода (чувствительность–89,2%). Многофакторный анализ подтвердил статус вораста как независимого предиктора: каждый дополнительный месяц жизни ребенка повышает риск формирования уретральных свищей на 0,6% (р<0,05) и избыточных тканей («плюс-ткань») на 1,3% (р<0,05). Длительность госпитализации пациентов с осложнениями была значимо выше (13 против 11 койко-дней; р<0,001). Продолжительность оперативного вмешательства не оказала влияния на риск развития осложнений (р >0,05).
Таким образом, наиболее уязвимой категорией являются пациенты в возрасте старше 32,5 месяцев. Прогноз хирургического лечения в данной выборке определяется совокупностью биологического состояния тканей и выбранной оперативной тактики; влияние фактора длительности вмешательства на исход операции представляется малозначимым.
Данные исследования согласуются с мировыми тенденциями развития детской реконструктивной урологии и подтверждают направления дальнейшего совершенствования подходов, направленных на улучшение васкуляризации тканей, снижение рисков формирования свищей и повышение эффективности хирургической коррекции.
4.2 Результаты проспективного исследования

4.2.1 Анализ результатов инициированного метода дистальной формы гипоспадии
Группа А была подразделена в зависимости от формы локализации меатуса и применяемым оперативным методам на следующие две подруппы: в первую подгруппу AI включены пациенты с дистальной формой гипоспадии, которым проведены операции методами УГ I и вторая подгруппа АII включила пациентов, которые перенесли операции Snodgrass, MAGPI. Таким образом, для проведения статистического анализа было выполнено сравнение групп по частоте встречаемости различных форм гипоспадии с использованием критерия χ² для произвольных таблиц, а также по возрасту пациентов — с применением критерия Манна – Уитни с целью оценки их сопоставимости. При сопоставлении показателей по диагнозу, клиническим признакам (локализации, меатуса степень деформации ствола ПЧ, направление струи мочи) и возрасту в группе исследования и в группе сравнения, статистически значимых различий выявлено не было, (p=0,365, p=0,788, p=0,064, p=0,163, p=0,733 соответственно). Данные представлены в таблицах 17, 18.
Таблица 17 – Распределение пациентов по формам гипоспадии подгрупп A (I и II) в зависимости от клинических параметров
	Диагноз (форма гипоспадии)
	Подгруппа УГ I (исследования), (n= 26)
	Подгруппа Snodgrass MAGPI
(сравнения), (n=24)
	Итого (абс./100%)
	p

	Головчатая, %
	1 (50,0%)
	1 (50,0%)
	2
	0,365*

	Венечная, %
	8 (66,7%)
	4 (33,3%)
	12
	

	Дистально-Стволовая, %
	9 (52,9%)
	8 (47,1%)
	17
	

	Стволовая, %
	8 (50,0%)
	8 (50,0%)
	16
	

	Проксимально-Стволовая, %
	0 (0,0%)
	3 (100,0%)
	3
	

	Примечание - *  различия показателей статистически значимы (p>0,05)


Распределение пациентов по форме гипоспадии в исследуемой группе и группе сравнения было сопоставимым. Наиболее часто встречались дистально – стволовая форма (17 пациентов) и стволовая форма (16 пациентов). Венечная форма преобладала в группе исследования (66,7%) по сравнению с группой сравнения (33,3%), тогда как головчатая форма встречалась редко и в обеих группах по одному случаю. Статистических различий между группами по типу гипоспадии не выявлено (p=0,365), что подтверждает их сопоставимость для дальнейшего анализа эффективности хирургических вмешательств.
Таблица 18 – Клиническая характеристика пациентов исследуемых групп до начала исследования. A: (I – исследования, II – сравнения)
	Показатель
	Категория
	Группа исследования УГ I
(n=26)
	Группа сравнения
Snodgrass MAGPI
(n=24)
	Всего (n=50)
	p

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Локализация меатуса
	ловка ПЧ
	1(50%)
	1(50%)
	2
	0,788

	
	Венечная
борозда
	8(61,5%)
	5(38,5%)
	12
	

	
	ерхняя часть
ствола ПЧ
	13(52,0%)
	12(48,0%)
	25
	


Продолжение  таблицы  18

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	Средняя
часть ствола ПЧ
	4(40%)
	6(60%)
	10
	

	Искривление кавернозных тел ПЧ
	нет
	0(0,0%)
	1(100%)
	1
	0,064

	
	легкая
	7(33,3%)
	14(66,7%)
	21
	

	
	средняя
	18(66,7%)
	9(33,3%)
	27
	

	
	тяжелая
	1(100%)
	0(0,0%)
	1
	

	Направление струи мочи
	прямо
	0(0,0%)
	1(100%)
	1
	0,163

	
	вправо
	0(0,0%)
	2(100%)
	2
	

	
	влево
	2(100%)
	0(0,0%)
	2
	

	
	книзу
	24(53,3%)
	21(46,7%)
	45
	

	Примечание: p – уровень статистической значимости различий (критический уровень p < 0,05)


В обеих группах преобладали пациенты с дистально – стволовой формой гипоспадии (верхняя треть ствола ПЧ) – 50,0% от общего числа обследованных. Наиболее многочисленную подгруппу составили дети со средней степенью искривления кавернозных тел (n=27; 54,0%). Несмотря на некоторое численное преобладание средней степени в УГ I и легкой – в подгруппе Snodgrass/MAGPI, данные различия (p=0,064) близки к критическому значению (0,05) подтверждают однородность. У 90,0% пациентов исходно отмечалось направление струи мочи книзу, что является типичным проявлением патологии. Все три клинико – анатомические характеристики (локализация меатуса, степень искривления кавернозных тел, направление струи мочи) распределены равномерно между группами, различия статистически незначимы. Это подтверждает сопоставимость исследуемой группы и группы сравнения по исходной характеристике. Во всех случаях применялся точный критерий Фишера. По локализации меатуса преобладала верхняя часть ствола полового члена, по степени тяжести искривления – средняя, а направление струи мочи у большинства была книзу.
Средний возраст пациентов для A (I) группы составил 48 [30;120] месяцев, в то время как в подгруппе A (II) группы – 51 [22;98] месяцев. Данные представлены в таблице 19.
Таблица 19 – Сравненительная характеристика показателя в исследуемых группах
	Показатель
	Группа исследования A (I) n=26
	Группа сравнения A (II)
n=24
	р

	Наименование показателя, Ме; [Q1; Q3]
	48 [30;120]
	51 [22;98]
	0,733*

	Примечание - * различия показателей статистически значимы (p<0,05)


Таким образом, возраст пациентов, форма гипоспадии и клинико- анатомические характеристики (локализация меатуса, степень искривления кавернозных тел, направление струи мочи) были сопоставимы между исследуемой группой и группой сравнения. Преобладали дистально – стволовая и и стволовая формы гипоспадии, верхняя часть ствола по локализации меатуса, средняя степень искривления и направление струи мочи книзу. Статистически значимых различий между группами выявлено не было, что обеспечивает корректность оценки эффективности и безопасности применяемых хирургических методов.
4.2.2 Анализ результатов инициированного метода стволовой формы гипоспадии
На первом этапе статистического анализа было произведено сравнение групп по частоте встречаемости различных форм гипоспадии с применением критерия χ² для произвольных таблиц и по возрасту пациентов с использованием критерия Манна – Уитни для оценки их сопоставимости. При сопоставлении показателей по диагнозу, клиническим признакам (локализации меатуса, степень деформации ствола ПЧ, направление струи мочи при акте мочеиспускания) и возрасту в группе исследования и в группе сравнения, статистически значимых различий выявлено не было, (p=0,469, p=0,247, p=0,223, p=0,064, p=0,947 соответственно). Данные представлены в таблице 20–22.
Таблица 20 – Распределение пациентов по формам диагноза в исследуемых группах В (I – исследования, II – сравнения)
	Диагноз (форма)
	Группа B I (исслед.), n=33
	Группа B II (сравн.), n=53
	Всего,
n=86
	p

	Головчатая
	0 (0,0%)
	1 (1,9%)
	1 (1,2%)
	0,469

	Венечная
	0 (0,0%)
	2 (3,8%)
	2 (2,3%)
	

	Дистально–стволовая
	5 (15,2%)
	4 (7,5%)
	9 (10,5%)
	

	Стволовая
	24 (72,7%)
	42 (79,2%)
	66 (76,7%)
	

	Проксимально–
стволовая
	4 (12.1%)
	4 (7,5%)
	8 (9,3%)
	

	Итого
	33(100%)
	53 (100%)
	86 (100%)
	


Анализ распределения форм гипоспадии между группой исследования (BI)
и группой сравнения (BII) не выявил статистически значимых различий (x2, p= 0,469). В обеих группах преобладала стволовая форма гипоспадии (72,7% и 79,2% соответственно). Дистально – стволовая и проксимально – стволовая формы встречались реже и распределялись между группами сопоставимо. Головчатая и венечная формы наблюдались только в группе сравнения, однако их частота была крайне низкой. Группы статистически сопоставимы по структуре форм гипоспадии, что позволяет корректно проводить дальнейший сравнительный анализ результатов лечения.
Таблица 21 – Сравнительная характеристика клинических показателей в зависимости от метода оперативного вмешательства
	Переменная
	УГ II (n=33)
	Snodgraft/ BRACKA (n=33)
	Всего (n=86)
	p*

	Локализация меатуса
	
	0,247

	- Головка ПЧ
	0 (0,0%)
	1 (1,9%)
	1 (1,2%)
	

	- Венечная борозда
	0 (0,0%)
	4 (7,5%)
	4 (4,7%)
	

	- Верхняя часть ствола ПЧ
	6 (18,2%)
	5 (9,4%)
	11 (12,8%)
	

	- Средняя часть ствола ПЧ
	23 (69,7%)
	38 (71,7%)
	61 (70,9%)
	

	- Проксимальная часть ствола
ПЧ
	4 (12,1%)
	4 (7,5%)
	8 (9,3%)
	

	Искривление кавернозных тел
	
	0,223

	- нет
	0 (0,0%)
	1 (1,9%)
	1 (1,2%)
	

	- Легкая степень
	1 (3,0%)
	6 (11,3%)
	7 (8,1%)
	

	-Средняя степень
	28 (84,8%)
	44 (83,0%)
	72 (83,7%)
	

	-Тяжелая степень
	4 (12,1%)
	2 (3,8%)
	6 (7,0%)
	

	Направление струи мочи
	
	0,064

	-Прямо
	0 (0,0%)
	2 (3,8%)
	2 (2,3%)
	

	-Вправо
	1 (3,0%)
	5 (9,4%)
	6 (7,0%)
	

	-Влево
	3 (9,1%)
	0 (0,0%)
	3 (3,5%)
	

	-Книзу
	29 (87,9%)
	46 (86,8%)
	75 (87,2%)
	

	Примечание - * - для оценки уровня значимости различий использовался точный критерий Фишера


Статистически значимых различий между методами операций (УГ II и Snodgraft/Bracka) по исследуемым клиническим характеристикам выявлено не было. В обеих группах преобладают пациенты с локализацией меатуса в средней части ствола половго члена (69,7% и 71,7% соответственно). Большинство пациентов в обеих выборках имели среднюю степень искривления кавернозных тел (более 80%). Группы статистически сопоставимы. Наиболее частым клиническим проявлением во всех случаях было направление струи мочи книзу (свыше 86%). Несмотря на то, что значение ближе всего к порогу значимости, оно все равно превышает 0,05, что подтверждает статистическое сходство групп перед началом лечения.
Таблица 22 – Анализ распределения возраста пациентов в подгруппах В (I и II)
	Группа
	Медиана
	Нижний
	Верхний
	Интерквартильный

	
	(Me)
	квартиль (Q1)
	квартиль (Q3)
	размах (IQR)

	Исследование В (I)
	56
	12
	192
	180

	Исследование В(II)
	60
	16
	185
	169

	Примечание - * – различия показателей статистически значимы (p<0,05)


В исследовательской группе (I) возраст пациентов варьировал от 12 до 192 месяцев (Ме=56), в группе сравнения (II) – от 16 до 185 месяцев (Ме=60).
Таким образом, исследуемая группа и группа сравнения сопоставимы по возрасту, форме гипоспадии и степени предоперационного вентрального искривления ствола полового члена. Преобладали стволовая форма гипоспадии и средняя степень искривления, что обеспечивает корректность последующего сравнения эффективности и безопасности хирургических методов.
4.2.3 Сравнительный анализ результатов лечения гипоспадии
При сопоставлении показателей по формам гипоспадии, клиническим признакам (степень деформации ствола ПЧ, локализации меатуса) и возрасту в группе исследования и в группе сравнения, статистически значимых различий выявлено не было, (p=0,522, p=0,573, p=0,084, p=0,641 соответственно). Данные представлены в таблице 23, 24.
Таблица 23 – Сравнительная характеристика клинических параметров в группах исследования
	Переменная
	Исследования I (n=59)
	Сравнения II (n=77)
	Всего (n=136)
	p

	Диагноз
	
	
	
	0,522

	- Головчатая
	1 (33,3%)
	2 (66,7%)
	3 (100%)
	

	- Венечная
	8 (57,1%)
	6 (42,9%)
	14 (100%)
	

	- Дистально-
стволовая
	14 (53,8%)
	12 (46,2%)
	26 (100%)
	

	Стволовая
	32 (39,0%)
	50 (61,0%)
	82 (100%)
	

	- Проксимальная
часть ствола ПЧ
	4 (36,4%)
	7 (63,6%)
	11 (100%)
	

	Локализация меатуса
	
	
	
	0,573

	-Головка ПЧ
	1 (25,0%)
	3 (75,0%)
	4 (100%)
	

	-Венечная борозда
	8 (47,1%)
	9 (52,9%)
	17 (100%)
	

	-Верхняя часть
ствола ПЧ
	19 (52,8%)
	17 (47,2%)
	36 (100%)
	

	-Средняя часть
ствола
	27 (38,0%)
	44 (62,0%)
	71 (100%)
	

	-Нижняя часть
ствола
	4 (50,0%)
	4 (50,0%)
	8 (100%)
	

	Искривление кавер
нозных  тел
	
	
	
	0,084

	- нет искривления
	0 (0,0%)
	2 (100%)
	2 (100%)
	

	- Легкая степень
	8 (28,6%)
	20 (71,4%)
	28 (100%)
	

	-Средняя степень
	46 (46,5%)
	53 (53,5%)
	99 (100%)
	

	-Тяжелая степень
	5 (71,4%)
	2 (28,6%)
	7 (100%)
	

	   Примечание - * различия показателей статистически значимы (p<0.05)


При сравнительном анализе исходных клинических характеристик пациентов группы I (исследования) и группы II (сравнения) значимых статистических различий выявлено не было, что подтверждает репрезентативность сформированных выборок. В структуре диагнозов в обеих группах преобладала стволовая форма гипоспадии, которая была диагностирована у 32 (39,0%) пациентов группы исследования и у 50 (61,0%) пациентов группы сравнения. Дистально – стволовая форма встречалась в 26 случаях (19,1% от общей выборки), венечная – в 14 случаях (10,3%). Реже всего фиксировались проксимально – стволовая (11случаев) и головчатая (3 случая) формы. Межгрупповые различия по типу диагноза были статистически незначимы. Аналогичная тенденция прослеживалась при оценке анатомической локализации меатуса. Наиболее часто наружное отверстие уретры располагалось в проекции средней части ствола полового члена – у 27(38,0%) мальчиков группы I и 44 (62,0%) группы II. Высокая частота встречаемости также отмечена для локализации в верхней трети ствола (всего 36 случаев, 26,5%). Проксимальные и дистальные локализации были распределены между группами равномерно. Оценка искривления кавернозных тел полового члена показала, что подавляющее большинство пациентов имели деформацию средней степени тяжести: 46 (46,5%) в группе I и 53 (53,5%) в группе II от общего числа случаев данной степени. Легкая степень искривления наблюдалась у 28 (20,6%) пациентов суммарно. Тяжелая степень деформации была отмечена у 5 детей в группе исследования и у 2 в группе сравнения. При анализе данных с использованием точного критерия Фишера статистически значимых различий по степени хорды между группами не получено, хотя в группе исследования (группа I) отмечалась тенденция к более частому выявлению тяжелых форм искривления.
Таблица 24– Возрастная сопоставимость исследуемых групп
	Исследуемые группы
	n
	Возраст (месяцы), Me [Q1;Q3]
	p

	Группа исследования
	59
	49 [41;72]
	0,641*

	Группа сравнения
	77
	59 [41;72]
	

	Примечание - *  различия показателей статистически незначимы (p>0,05)


При сравнительном анализе возраста пациентов в исследуемых группах статистически значимых различий не выявлено. Одинаковые интерквартильные размахи указывают на схожую структуру возраста в обеих группах.
Группа пациентов А(I), оперированных по УГ I способу составила 52,0%
(26) пациентов, группа A (II) составила 48,0% (24),представленная в таблице 25.
Таблица 25 – Послеоперационные осложнения в исследуемых подгруппах А (I – исследования и II – сравнения)
	Осложнение/ Показатель
	Частота
	Разработанный метод УГ I
(n=26)
	Snodgrass
MAGPI (n=24)
	Всего (n=50)
	p

	
	2
	3
	4
	5
	6

	Уретральный свищ
	есть
	1 (3,8%)
	5 (20,8%)
	6 (12,0%)
	0,065

	
	нет
	25 (96,2%)
	19 (79,2%)
	44(88,0%)
	


Продолжение таблицы 25
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Дистопия неомеатуса
	есть
	0 (0,0%)
	4 (16,7%)
	4 (8,0%)
	0,030*

	
	нет
	26 (100%)
	20
(83,3%)
	46(92,0%)
	

	Заживление вторичным
натяжением
	Первичное
	26 (100%)
	17
(70,8%)
	43
(86,0%)
	0,003*

	
	Вторичное
	0 (0,0%)
	7 (29,2%)
	7 (14,0%)
	

	  Примечание - * различия показателей статистически значимы (p < 0,05)


В группе сравнения частота заживления вторичным натяжением составила 29,2% (n=7) пациентов. Использование разработанного метода обеспечило заживление раны первичным натяжением в 100% случаев. Дистопия неомеатуса (р=0,030) в группе исследования полностью отсутствовала, в то время как в группе сравнения оно возникло у 16,7% (n=4) прооперированных. Также наблюдается выраженная тенденция к снижению частоты формирования уретральных свищей (3,8% против 20,8% соответственно, p=0,065)
Послеоперационное осложнение в виде уретрального свища встречалось у 12,1% (n=4) пациентов подгруппы B (I) и у 35,8% (n=19) подгруппы B (II). Отсутствие данного осложнения зафиксировано у 87,9% (n=29) и 64,2% (n=34) пациентов соответственно. Дистопия неомеатуса подгруппе В (I) не наблюдалась ни у кого–100% (n=33). Дистопия неомеатуса в группе В (II) наблюдалась у 15,1% (n=8) пациентов, не отмечалась у 84,9% (n=45). Различия статистически значимы (p=0,016, p=0,019), представленная в таблице 26.
Таблица 26 – Послеоперационные осложнения: подгрупп B (I–исследования и II– сравнения)
	Осложнение
	Частота
	Разработанны й
метод УГ II (n=33)
	Snodgraf t Braska (n=53)
	Всего (n=86)
	p

	Уретральны
	есть
	4 (12,1%)
	19
	23(26,7%)
	0,016

	й свищ
	
	
	(35,8%)
	
	*

	
	нет
	29 (87,9%)
	34
	63(73,3%)
	

	
	
	
	(64,2%)
	
	

	Дистопия
	есть
	0 (0,0%)
	8
	8 (9,3%)
	

	неомеатуса
	
	
	(15,1%)
	
	0,019

	
	нет
	33 (100,0%)
	45
	78(90,7%)
	*

	
	
	
	(84,9%)
	
	

	Заживление
	Вторичное
	1 (3,0%)
	16
	17
	

	вторичным
	
	
	(30,2%)
	(19,8%)
	0,002

	натяжением
	Первичное
	32 (97,0%)
	37
	69(
	*

	
	
	
	(69,8%)
	80,2%)
	

	Примечание - * различия показателей статистически значимы (p < 0,05)



Анализ послеоперационного периода в подгруппах В(I) и В (II) выявил статистически значимые различия в частоте развития осложнений. Формирование уретрального свища в подруппе разработанного метода отмечалось в 2,9 раза реже, чем в группе сравнения: 12,1% (n=4) против 35,8% (n=19) соответственно (p=0,016). Аналогичная положительная динамика наблюдалась с дистопией меатуса: в подгруппе метод В II оно было зафиксировано у 15,1% (n=8) пациентов (p=0,0019). Различия статистически значимы (p=0,002).
По исходу в целом в группе исследования – I выздоровление наступило у 80% (n=40) пациентов, повторная операция была выполнена 20% (n=10) пациентам. В подгруппе А(I) послеоперационный свищ наблюдался в 3,8% (n=1) случаях, тогда как в подгруппе А(II) у пациентов после операции Snodgrass и MAGPI свищ развился у 20,8% (n=5) пациентов, дистопия неомеатуса в 16,7% (n=4) случаев (p=0,065; p=0,030;). По исходу в группе сравнения – II выздоровление наступило у 61,6% (n=53) пациентов, повторной операции подверглись 38,4% (33) пациентов. В группе, использующей разработанный метод УГ II, процент случаев уретрального свища значительно ниже 12,1% (n=4) по сравнению с группой, использующей операции Snodgraft и Bracka 35,8% (n=19). Разница статистически значимая (p=0,016), что указывает на более низкую частоту уретральных свищей в группе исследования. В группе разработанного способа УГ II не наблюдается случаев дистопии неомеатуса (0%), в то время как в группе Snodgraft и Bracka дистопия была у в 15,1% (n=8) пациентов. Разница также статистически значимая (p=0,019), что подтверждает высокую эффективность метода УГ II в предотвращении дистопии. В группе разработанного способа УГ II 97% пациентов имели заживление раны первичным натяжением, в то время как в группе Snodgraft и Bracka этот показатель составил 69,8%. Также наблюдается статистически значимая разница (p=0,002), что указывает на более высокую частоту первичного заживления в группе исследования.
Для сравнительной оценки временных интервалов до момента манифестации дистопии в исследуемых группах был применен статистический метод анализа выживаемости Каплана – Мейера. Полученные данные, отражающие динамику сохранения стабильного результата в послеоперационном периоде, представлены на рисунке 27.
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Рисунок 27 – Динамика кумулятивной доли пациентов без признаков дистопии в исследуемых группах

На графике представлен анализ выживаемости по методу Каплана – Мейера, отражающий время до развития дистопии неомеатуса в двух группах.
Сравнительный анализ безрецидивного течения в отношении дистопии неомеатуса, выполненный путем построения кривых Каплана – Мейера, выявил статистически достоверное превосходство разработанной тактики лечения (p=0,002). В группе пациентов, прооперированных по предложенному способу, кумулятивная доля отсутствия данного осложнения сохранялась на уровне 100% в течении всего срока мониторинга. В то же время в группе сравнения наблюдается снижение кривой: первые случаи дистопии фиксируются в раннем послеоперационном периоде (до 20 – 30 суток), итоговый показатель безрецидивного течения составил около 0,85 (85%). 

Анализ кумулятивной доли пациентов без уретральных свищей с использованием метода Каплана – Мейера выявил значимые преимущества применяемой методики в группе исследования. На представленном графике функций дожития (рисунок 28) видно, что в течение всего периода послеоперационного мониторинга (до 100 суток) в группе исследования не было зарегистрировано ни одного случая формирования фистулы, что соответствует 100% эффективности по данному критерию. В группе сравнения динамика была отрицательной: манифестация осложнений происходила преимущественно в ранние сроки (до 30 суток), что привело к снижению показателя безрецидивного течения до уровня 82%. Статистический анализ с применением лог – рангового критерия подтвердил высокую достоверность межгрупповых различий (р=0,001).
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Рисунок 28 – Сравнительная характеристика кумулятивной доли пациентов без уретральных свищей в зависимости от способа лечения
Примечание:

Красная линия (группа иследовани) – пациенты, пролеченные по предложенной методике (осложнений в иде свищей не зафиксировано, стабильное плато на уровне 1,0);

Синяя линия (группа сравнения) – пациенты, пролеченные по стандартной методике (наблюдается ступенчатое снижение безрецидивной выживаемости);

Вертикальные метки («+») – цензурированные данные (завершение периода наблюдения за конкретными пациентами без наступления события);

Ось абцисс (X) – время наблюдения (сутки);

Ось ординат (Y) – накопленная вероятность отсутствия осложнений;

Различия между группами статистически значимы (р=0,001, лог – ранговый критерий). 

Таким образом, применение новых способов уретропластики (УГ I и УГ II) обеспечивает статистически значимое (p < 0,05) преимущество в профилактике послеоперационных уретральных свищей по сравнению с традиционными хирургическими вмешательствами. Использование васкуляризированного лоскута мясистой оболочки при дистальных формах (способ УГ I) позволяет надежно герметизировать линию швов на рассеченной уретральной площадке, исключая риск формирования фистул, зафиксированный в группе сравнения.
Для стволовых форм патологии оптимальным является способ УГ II, при котором использование васкуляризованного лоскута внутреннего листка крайней плоти гарантирует адекватное кровоснабжение создаваемого отдела уретры и его функциональную состоятельность. Анализ функции «дожития» показал, что критический период формирования осложнений при традиционной уретропластике приходится на первые 30 суток (18% случаев). Внедрение протоколов УГ I и УГ II позволило достичь максимальных показателей кумулятивной выживаемости на уровне (1,0), свидетельствующих об отсутствии значимых хирургических неудач в исследуемый временной интервал. 
4.3 Описание клинического случая 1
В нашей клинике по вышеописанному УГ I способу (патент № 90249) лечение получили 26 мальчиков. Все пациенты поступили в плановом порядке по порталу госпитализации.
Пример 1 Пациент М.,3 года 4 месяца (медицинская карта стационарного больного №12873), 21.07.2015г поступил на плановое оперативное лечение с ДЗ: Врожденная аномалия развития мочевыделительной системы. Гипоспадия дистально – стволовая форма. Жалобы при поступлении на дистопию устья уретры, искривление полового члена. Из анамнеза заболевания: патология врожденная, диагностирована после рождения, состоит на диспансерном учете у хирурга по месту жительства, после предварительной консультации уролога обследован, направлен на оперативное лечение. Объективно: по внутренним органам без патологии.  Местно: визуально половой член искривлен в вентральную сторону в виде «крючка», на вентральной поверхности ниже венечной борозды на 0,4см расположено устье уретры диаметром до 0,3см. Крайняя плоть недоразвита, отсутствует нижняя часть препуция, свисает в виде
«фартука» над головкой. Струя мочи тонкая, не прерывается. Развернутый анализ крови от 13.07.15г: гемоглобин – 119г\л, эритроциты – 3,9х10\12л, ЦП – 0,91, лейкоциты – 4,2х10\9л, тромбоциты – 210,0х10\9л, с – 57%, э – 5%, м – 1%, л –37%, СОЭ – 4мм\ч, время свертывания крови 2 минуты 30 секунд – 3 минуты 40 секунд. ОАМ от 13.07.15 в пределах нормы.
Биохимический анализ крови от 22 июля.2015г: общий белок–76,0г\л, мочевина – 5,7ммоль/л, АЛТ – 0,14мккат/л, креатинин – 82,0ммоль/л, АСТ – 0,12 мккат/л, билирубин общий – 5,7ммоль/л.
Группа крови от 22.07.2015г – А (II) вторая, Rh (+) положительная.
УЗИ почек, мочевого пузыря с определением остаточной мочи от 22.07.15– Мочевой пузырь расположен типично, симметричный, размерами 49,5 х 48,3 х 66,0 мм. Контур ровный, четкий. Стенка 2,3 мм. В полости – эхо – осадок. Объем – 82 мл.Остаточная моча – 0 мл.
(Почки): Правая почка размеры: 70,8 х 33,9 мм. Контур ровные. Расположена у края 12 ребра. Толщина паренхимы – 13 мм, структура однородная. Чашечно – лоханочная система деформирована. Чашечки 2,0 мм. Пирамиды 8,4 мм, лоханка не расширена.
Левая почка размеры: 72,0 х 37,0 мм. Контур ровные. Расположена у края 12 ребра. Толщина паренхимы–13,2 мм, структура однородная. Чашечно – лоханочная система деформирована. Чашечки 2,3 мм. Пирамиды 8,0 мм.
Дополнительные особенности УЗИ (Заключение): УЗ – признаки деформации ЧЛС почек.
УЗИ органов мошонки от 22.07.2015г: Оба яичка в мошонке. Левое яичко размерами 15,6 х 9,1 мм, придаток 4,7 х 4,4 мм., контуры ровные, четкие, структура однородная. Правое яичко размерами 16,2 х 8,4мм, придаток 4,9 х 4,3мм., контуры четкие, структура однородная. Паховые каналы без особенностей. Заключение: без эхоструктурных изменений.
Дуплексное сканирование сосудов полового члена от 22.07.2015г: дорсальная артерия полового члена слева d – 0,14см ЛСК – 37,3см/сек. Справа d – 0,11см, ЛСК – 24,5см/сек. Артерия кожи крайней плоти слева d–0,09 см, ЛСК– 19,5см/сек. Справа d–0,07см, ЛСК – 14,0см/сек. Данные представлены на рисунке 29.
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Рисунок 29 – Дуплексное допплеровское сканирование сосудистого русла крайней плоти
После предоперационной подготовки проведено оперативное лечение: 23.07.15г 09:10 – 11:05 Уретропластика по УГ II. Продолжительность операции составила 115 минут (1час 55 минут). Уретральный катетер извлечен из мочевого пузыря на 10 сутки госпитализации. Заживление раны первичным натяжением. Мочеиспускание не нарушено: мочится одной струей, струя толстая, не прерывается. На цистограмме визуализируется ровный контур мочевого пузыря, без заброса контраста в вышележащие отделы мочевыделительного тракта. Уретра прослеживается на всем протяжении без стенозов и дилятации, также проецируется прямая струя мочи во время акта мочеиспускания (рисунок 30).
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a – прослеживается ровный контур мочевого пузыря и просвет неоуретры; b – просвет неоуретры ровный, без стеноза и дилятации; c – ровная и толстая струя мочи
при акте мочеиспускания
Рисунок 30 – Цистограмма в послеоперационном периоде 
Выписан из клиники с выздоровлением. В раннем и отсроченном послеоперационном периоде осложнения не наблюдались. В динамике на урофлоуметрии патологических изменений не выявлено.
4.4 Описание клинического случая 2
II способу операции пролечены 33 мальчиков. Все пациенты поступили в плановом порядке по порталу госпитализации (патент № 102547). Пример 2. Пациент Т.,6 лет (медицинская карта стационарного больного №2706 – с), 15.09.2021г поступил на плановое оперативное лечение с ДЗ: Врожденная аномалия развития мочевыделительной системы. Гипоспадия стволовая форма. Жалобы при поступлении: на искривление полового члена, дистопию устья уретры.
Анамнез заболевания: Патология врожденная. Обследован амбулаторно, госпитализирован на плановое оперативное лечение в хирургическое отделение детского стационара Университетского госпиталя НАО "Медицинский университет Семей".
Анамнез жизни: Ребенок растет и развивается в соответствии возрасту. Прививки по календарю. На «Д» учете не состоит. Из перенесенных заболевании – простудные.
Аллергоанамнез: на лекарственные препараты не оттягощен.
Объективные данные: Температура тела в пределах нормы–36,60С. Общее состояние удовлетворительное. Самочувствие не нарушено. В сознании. Кожные покровы: обычной окраски, чистые. Подкожно – жировая клечатка развита хорошо. Костно – суставная и мышечная система: без видимой патологии. Система органов дыхания: дыхание свободное через нос. Грудная клетка конусовидная. Обе половины грудной клеткиучаствуют в акте дыхания равномерно. Перкуторно над легкими ясный легочной звук во всехотделах. Аускультативно над легкими дыхание прослушивается во всех отделах. Хрипов нет. Число дыхательных движений 26 в минуту. Система органов кровообращения: в области сердца и крупных сосудов видимая пульсация отсутствует. Аускультативно тоны сердца ясные, шумы не выслушиваются, ритм правильный, ЧСС – 106 в минуту. Система органов пищеварения: Язык чистый, влажный. Видимые слизистые розовой окраски, чистые. Глотание свободное. Живот правильной формы, участвует в акте дыхания, доступен глубокой пальпации во всех отделах, мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. Стул оформленный, регулярный. Система органов выделения: почки не пальпируются. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон.
Местный статус: при визуальном осмотре половой член искривлен в вентральную сторону, угол деформации – 52 градуса. Крайняя плоть недоразвита, свисает в виде "капюшона".
Устье уретры расположено ниже венечной борозды на 0,7 см, диаметром до 0,3 см. Мочится сидя, по женскому типу. Яички в мошонке, без особенностей. Лабораторно – диагностические исследования:
Анализ на группу крови и резус фактор от 10.09.2021 год: 0(I) – первая, Rh(+) – положительный.
Развернутый анализ крови от 10.09.21 г.: гемоглобин – 130 г/л, ЦП – 0.9, эрит – 4,66х10*12/л, гематокрит – 37,8%, тромб–342 х10*9/л, лейкоциты –  6,0х10*9/л, моноциты – 2%, лимфоциты – 52%, СОЭ – 8мм/ч.
ОАМ от 10.09.21г.: цвет – с/желтый, прозрачная, глюкоза – нет, белок –нет, лейкоциты – 2,3 в п/з, эпителий плоский – 3 – 4 в п/з, количество мочи – 50,0 мл.
Кровь на МР от 10.09.21г. – отрицательно.
Коагулограмма от 09.09.21г. АЧТВ – 39.6, ПВ – 11,9 сек, МНО – 1,07, фибриноген – 2,8, ПТИ – 89,1, ПО – 0,89, ТВ – 21, фибриноген – 2,27.
Кал на я/г от 10.09.21г.: отсутствуют.
Соскоб на яйца остриц 10.09.21 г.: отсутствуют.
БХ крови от 04.09.21 г.: общий белок – 66,1 г/л, креатинин – 44 мкмоль/л, мочевина–5,5 ммоль/л, глюкоза – 4,4 ммоль/л, общий билирубин – 11,68, АЛТ – 12,8 МЕ/л, АСТ – 26,9 МЕ/л, Nа – 141.20 ИФА на гепатиты В, С от 14.09.21 г.: отрицательно ИФА на антитела к ВИЧ от 10.09.21 г. отрицательно.
ПЦР на COVID 19 от 15.09.21отрицательно Инструментальные исследования:
УЗИ органов мошонки от 13.09.2021 Заключение: УЗ признаки гидроцеле. УЗИ почек от 13.09.2021г Заключение: без эхоструктурных изменений. УЗИ мочевого пузыря от 13.09.2021г Заключение: без эхоструктурных изменений.
УЗДГ сосудов полового члена (16.09.2021 08:00) Заключение: Дорсальная артерия кожи крайней плоти справа d – 0,90 мм, ЛСК 8,9 см/сек, слева d – 1,1 мм, ЛСК 12, 0 см/сек
Консультации специалистов:
Осмотр ЛОР врача от 09.09.2021г. Заключение: здоров. Осмотр стоматолога от 09.09.2021 г. Заключение: здоров.
Консультация: анестезиолог – реаниматолог (16.09.2021 10:00) Заключение: риск анестезии – класс II.Вид наркоза – эндотрахеальный. Противопоказаний к наркозу нет.
После предоперационной подготовки проведено оперативное лечение: новым разработанным способом УГ II, 17.09.2021г, 08:50 – 11:35. Продолжительность операции составила 165 минут (2 часа 45 минут). Уретральный катетер удален на 12 сутки. Заживление раны первичным натяжением. Мочеиспускание не нарушено: мочится одной струей, струя толстая, не прерывается. Уретрография (нисходящая, восходящая) (01.10.2021 09:00) Заключение: Затеков и дефектов наполнения уретры не выявлено. Выписан из клиники с выздоровлением. На урограмме визуализируется ровный контур мочевого пузыря, без заброса контраста в вышележащие отделы мочевыделительного тракта. Уретра прослеживается на всем протяжении без стенозов и дилятации, также проецируется прямая струя мочи во время акта мочеиспускания (рисунок 31).
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a – прослеживается ровный контур мочевого пузыря; b – контраст введен через уретральный катетер, при акте мочеиспускания прослеживается ровная, толстая струя мочи
Рисунок 31 – Уретрограмма
В раннем и отсроченном послеоперационном периоде осложнения не наблюдались. В динамике на урофлоуметрии патологических изменений не выявлено.
Таким образом, с помощью применимых новых разработанных способов уретропластики были достигнуты следующие результаты: устранено искривление и ротация кавернозных тел, создан недостающий отдел уретры, без стенозов, свищей и лишенных волосяных фолликулов. Наружное отверстие неоуретры расположено на верхушке головки и имеет продольное направление, которое обеспечивает прямую струю мочи без разбрызгивания и девиации. Также максимально устранены все косметические дефекты, что обеспечивает полную психосоциальную адаптацию пациента в обществе [152,с. 95].
4.5 Сравнительный анализ результатов по шкале объективной оценки HOSE лечения гипоспадии
Для объективной функциональной и косметической оценки полового члена после различных методов уретропластики по поводу гипоспадии использовалась система HOSE (Hypospadias Objective Scoring Evaluation), предложенная Holland и соавторами в 2001 году [155-159]. Данная система включает пять ключевых параметров оценки: положение и форма меатуса, качество потока мочи, прямого полового члена, отсутствие уретрального свища и наличие осложнений. Для объективной функциональной и косметической оценки ПЧ после различных методов уретропластики по поводу гипоспадии Holland и другие авторы в 2001 году предложили систему подсчета очков HOSE (Hypospadias Objective Scoring Evaluationb’system). Оценка по шкале HOSE проводилась по пяти критериям 4 – х балльной системой, максимальный балл составил 16 баллов, минимальный 4 балла.
- 1 Критерий включил локализацию меатуса: на вершине головки – 4 балла, проксимальная часть головки – 3 балла, меатус в области венечной борозды – 2 балла, в проекции ствола полового члена – 1 балл.
-2 критерий – форма устья уретры: вертикальная щель – 2 балла, круглая – 1балл.
-3 критерий – вид мочеиспускания: мочеиспускание одной струей – 2 балла, мочеиспускание с разбрызгиванием струи – 1 балл.
-4 критерий – выпрямление ствола полового члена: прямой ствол – 4 балла, малый угол деформации (<10 градусов) – 3 балла, средний (<10 х < 45), большой угол деформации (>45) и последний
-5 критерий–наличие послеоперационного осложнения уретрального свища: свищ отсутствует – 4 балла, одиночный дистальный свищ – 3 балла, одиночный проксимальный – 2 балла, множественный свищ – 1 балл.
Для оценки результатов лечения в раннем и в позднем операционном периоде в нашем исследовании проводилось анкетирование родителей пациентов, перенесших уретропластику. Оценка результатов оперативного лечения проводилась посредством анкетирования родителей совместно с медицинскими сотрудниками во время контрольных осмотров пациентов групп сравнения в период с 2018 года по 2023 годы. Медиана возраста в группе исследования составила 49 [41;72] месяцев, в группе сравнения – 59 [41;72]. При сопоставлении показателей по возрасту в группе исследования и в группе сравнения, статистически значимых различий выявлено не было, (p=0,641), представлены в таблице 27.
Таблица 27 – Сопоставление исследуемых групп по возрастным данным
	Исследуемые
группы
	n
	Возраст (месяцы), Me
[Q1;Q3]
	p

	Группа
исследования
	59
	49 [41;72]
	0,641*

	Группа сравнения
	77
	59 [41;72]
	

	   Примечание - * различия показателей статистически значимы (p < 0,05)


Согласно данным таблицы 28, общее число наблюдений составило 136, из которых 43,4% (n=59) пришлось на группу исследования и 56,6% (n=77) – группу сравнения.
Таблица 28 – Период послеоперационного контрольного осмотра в группах сравнения
	Период контроля
	Группа исследования
(абс/%)
	Группа сравнения (абс/%)
	Итого (абс/100%)

	1 месяц
	12(36,4%)
	21 (63,6%)
	33

	2-3 месяца
	4 (80,0%)
	1 (20,0%)
	5

	4-6 месяцев
	4 (66,7%)
	2 (33,3%)
	6

	7-12 месяцев
	12 (52,2%)
	11 (47,8%)
	23


	до 2 лет
	9 (30,0%)
	21 (70,0%)
	30

	до 3 лет
	3 (14,3%)
	18 (85,7%)
	21

	до 4 лет
	3 (50,0%)
	3 (50,0%)
	6

	до 5 лет
	3 (100,0%)
	0 (0,0%)
	3

	до 6 лет
	3 (100,0%)
	0 (0,0%)
	3

	7 лет и более
	6 (100,0%)
	0 (0,0%)
	6

	Итого
	59 (43,4%)
	77 (56,6%)
	136


В краткосрочном периоде (до 1 года) распределение было относительно сопоставимым: в группе исследования за этот период осмотрено 32 пациента, в группе сравнения – 35. В интервале от 2 до 3 лет после операции значительно превалировала группа сравнения (85,7% против 14,3% в группе исследования). В сроки до 4 лет, наблюдение прошли 6 пациентов (4,4%), распределение между группами было равномерным (по 50,0%). В отдаленые сроки до 5лет, до лет и 7 лет и более (в сумме 12 пациентов, 8,8%) контрольные осмотры проводились исключительно у пациентов группы исследования (100%).
Критерием неудовлетворительного результата лечения была определена сумма баллов по шкале оценки HOSE. Результат и оценки в баллах интерпретируются следующим образом: сумма баллов ниже 14 баллов считается неудовлетворительным результатом лечения [160]. При анализе по шкале HOSE найдены статистически значимые различия в группах сравнения с использованием критерия Манна – Уитни (p=0,022), представленные в таблице 29.
Таблица 29 – Суммарные баллы в исследуемых группах
	Исследуемые группы
	n
	Общая сумма баллов, Me [Q1;Q3]
	p

	Группа
исследования
	59
	16 [16;16]
	0,022*

	Группа сравнения
	77
	16 [13;16]
	

	Примечание - * различия показателей статистически значимы (p < 0,05)


В группе исследования достигнут стабильный клинический эффект – значения медианы и обоих квартилей (16 [16;16]) находятся выше порогового уровня неудовлетворительного результата (14 баллов). В то же время в группе сравнения нижний квартиль (Q1) соответствовал 13 баллам, что свидельствует о наличии неудовлетворенных результатов не менее чем у 25% пациентов данной группы.
Комплексная оценка морфологических и функциональных исходов операции представленна в таблице 23. При сравнении параметров расположение устья уретры, формы неомеатуса, состояние ствола полового члена, наличие послеоперационного уретрального свища и мочеиспускания найдены статистически значимые различия в группах сравнения, р < 0,001.
Таблица 30 – Сравнительная характеристика послеоперационных результатов в
исследуемых группах
	Показатель
	Параметры
	Группа
исследован ия (n=59)
	Группа
сравнения (n=77)
	Итого (n=136)
	р

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Расположение неомеатуса
	На стержне ПЧ
	0 (0,0%)
	12 (15,6%)
	12 (8,8%)
	0,004*
*

	
	Проксимальный
гранулярный
	1 (1,7%)
	0 (0,0%)
	1 (0,7%)
	

	
	Дистальный
гранулярный
	58 (98,3%)
	65 (84,4%)
	123
(90,4%)
	

	Форма устья неомеатуса
	Вертикальная
щель
	57 (96,6%)
	62 (80,5%)
	119
(87,5%)
	0,005*
*

	
	Круглая щель
	2 (3,4%)
	15 (19,5%)
	17
(12,5%)
	

	Состояние ствола ПЧ
	Прямой
	59 (100,0%)
	68 (88,3%)
	127
(93,4%)
	0,025*

	
	Малый угол (<100)
деформации
	0 (0,0%)
	6 (7,8%)
	6 (4,4%)
	

	
	Средний угол деформации (10 –
450)
	0 (0,0%)
	3 (3,9%)
	3 (3,2%)
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	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	Большой угол деформации
(>450)
	0 (0,0%)
	0 (0,0%)
	0 (0,0%)
	

	Наличие уретрального свища
	Нет
	54 (91,5%)
	53 (68,8%)
	107
(78,7%)
	0,002*

	
	Одиночный
дистальный
	5 (8,5%)
	7 (9,1%)
	12 (8,8%)
	

	
	Одиночный
проксимальный
	0 (0,0%)
	16 (20,8%)
	16
(11,8%)
	

	
	Множественные
свищи
	0 (0,0%)
	1 (1,3%)
	1 (0,7%)
	

	Примечание - *-для оценки уровня значимости различий использовался точный критерий Фишера

**-для оценки уровня значимости различий использовался точный критерий Хи- квадрат Пирсона


В группе исследования практически у всех пациентов (98,3%) удалось добиться физиологического расположения меатуса (дистальный гранулярный уровень). В группе сравнения этот показатель значимо ниже – 84,4%. Формирование вертикальной щели формы неомеатуса – «золотого стандарта» эстетической урологии – успешно выполнено у 96,6% пациентов исследовательской группы. В группе сравнения круглая форма устья уретры (косметический дефект) встречалась в 5,7 раз чаще (19,5% против 3,4%). В группе исследования достигнуто полное выпрямление полового члена во всех случаях (100%). В группе сравнения у 11,7% пациентов сохранились остаточная деформация (малого и среднего угла). В группе исследования свищи отсутствовали у 91,5% пациентов. Зафиксированы только одиночные свищи (8,5%), которые технически легче закрываются. В группе сравнения свищи возникли у 31,2% пациентов. При этом у каждого пятого пациента (20,8%) сформировался сложный проксимальный свищ.
Анализ функциональных исходов показал, что характер мочесипускания в сравниваемых группах имел статистически значимые различия (р=0,009), представленные в таблице 31.
Таблица 31 – Сравнительная оценка характера мочеиспускания в послеоперационном периоде у пациентов исследуемых групп
	Характер мочеиспускания
	Группа
исследования (n=59)
	Группа
сравнения (n=77)
	Итого (n=136)
	р

	Одной струей
	55 (93,2%)
	59 (76,6%)
	114 (83,8%)
	0,009*

	С разбрызгиванием
	4 (6,8%)
	18 (23,4%)
	22 (16,2%)
	

	Итого
	59 (100%)
	77 (100%)
	136 (100%)
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В группе исследования физиологическое мочеиспускание единой направленной струей зафиксировано у 93,2% пациентов. В группе сравнения данный показатель был достоверно ниже и составил 76,6%. Частота возникновения «спрей-эффекта» (разбрызгивания струи) в группе сравнения составила 23,4%, что в 3,4 раза превышает аналогичный показатель группы исследования (6,8%).Для объективной оценки долгосрочной эффективности предложенных способов лечения нами был проведен анализ времени наступления неудовлетворительных результатов в обеих группах. Качество анатомо-функциональной реабилитации пациентов оценивалось с использованием шкалы HOSE в динамике послеоперационного наблюдения. Статистическая обработка данных выполнялась с помощью Каплана – Мейера, котрый позволил рассчитать кумулятивную вероятность сохранения удовлетворительного клинического результата и определить временные интервалы риска развития осложнений. В качестве первичной конечной точки рассматривалось снижение интегрального показателя по шкале HOSE ниже пороговых значений или формирование уретральных фистул. Сравнительная динамика безрецидивного течения в группе исследования и группе сравнения, а также оценка статистической значимости межгрупповых различий представлены на рисунке 32.
Рисунок 32 – Сравнительная динамика сохранения удовлетворительных функционально – эстетических результатов (по шкале HOSE) у пациентов группы исследования и группы сравнения

График наглядно демонстрирует значительное преимущество группы исследования (красная линия) над группой сравнения (синяя линия). Значение р < 0,05 подтверждает высокую статистическую достоверность этих различий. Наблюдается резкое снижение кумулятивной доли удовлетворительных результатов в раннем послеоперационном периоде (первые 100 – 200 суток). Показатель «выживаемости» быстро падает до уровня 0,75, к концу срока наблюдения стабилизируется в районе 0,7 (70%). Это указывает на высокую частоту ранних осложнений при использовании стандартных методик. Группа исследования (способы УГ I и УГ II) демонстрирует исключительную стабильность. На протяжении длительного периода (до 1800 суток) сохраняется 100% результат (линия на уровне 1.0). Единичное снижение графика происходит лишь в глубоком катамнезе (после 1800 суток), при этом итоговый показатель остается выше 0,9 (90%).  Большое количество вертикальных меток (+) свидетельствует о качественном долгосрочном мониторинге пациентов в обеих группах.
Выводы
В нашем исследовании ретроспективный анализ показал, что развитие послеоперационных осложнений, таких как уретральный свищ, дистопия неомеатуса и рубцовая деформация кожи полового члена по типу «плюс ткань», статистически значимо зависело от возраста пациента и применяемого метода операции. При этом развитие стеноза неоуретры не было связано с возрастом пациента. В нашей группе проспективного исследования при хирургическом лечении гипоспадии использовался лоскут из мясистой оболочки крайней плоти в качестве трансплантата для расширения уретральной площадки. В случае дистальной формы гипоспадии данный лоскут формировал заднюю стенку неоуретры. Сравнительный анализ кривых дожития показал, что критическим периодом для формирования уретральных свищей в группе сравнения являются первые 20 – 30 дней после вмешательства. В то же время в группе исследования использование нового способа операции позволило полностью нивелировать риски в этот опасный период. Различия между кривыми, подтвержденные уровнем значимости р=0,001.
Применение разработанного метода УГ I показывает клиническое превосходство над методиками Snodgrass MAGPI по ключевым показателям послеоперационного периода:
1. Профилактика дистопии: Разработанный метод позволил полностью исключить случаи дистопии неомеатуса (0% против 16,7% в группе сравнения), что подтверждено статистически значимой разницей (р=0,030).
2. Качество заживления: В группе УГ I во всех 100% случаев достигнуто заживление первичным натяжением. В группе традиционных операций вторичное натяжение наблюдалось почти у каждого третьего пациента (29,2%), что делает разницу между методами высоко значимой (р=0,003).
3. Снижение риска свищей: несмотря на то что разница по частоте возникновения уретральных свищей (3,8% против 20,8%) находится на уровне статистической тенденции (р=0,065), количественный показатель осложнений при использовании нового метода в 5,5 раз ниже. 
При стволовой форме гипоспадии из внутреннего листка крайней плоти, на питающей ножке, формировалась сама уретральная трубка, которая размещалась на вентральной поверхности ствола полового члена. Использование второго разработанного метода (УГ II) демонстрирует статистически значимое преимущество перед традиционными методиками (Snodgrass, MAGPI, Snodgraft, Bracka). Преимущества нового метода:
1. Снижение риска осложнений: частота формирования уретральных свищей сократилась почти в 3 раза (с 35,8% до 12,1%, р=0,016), случаи дистопии неомеатуса были полностью исключены (0% против 15,1%, р=0,019).
2. Улучшение качества жизни: Показатель заживления раны первичным натяжением в группе исследования достиг 97%, что существенно выше результатов группы сравнения (69,8%, р=0,002).
3. Общая эффективность: В целом по группе исследования (I) удалось добиться выздоровления у 80% пациентов, что значительно превышает показатель группы сравнения (61,6%) и позволяет вдвое снизить необходимость в повторных операциях (с 38,4% до 20%).
В нашем исследовании согласно результатам анкетирования родителей пациентов, в группах сравнения уретральный свищ и дистопия неомеатуса наиболее часто встречались в раннем послеоперационном периоде (до 30 дней). В сроки послеоперационного наблюдения от 1 года до 4–х лет в группе сравнения отмечалось смещение меатуса в проксимальную часть головки; изменение формы меатуса из щелевидной на круглую в результате рубцевания спонгиозы, что сопровождалось изменением характера струи мочи. Кроме того, наблюдалась незначительная деформация ствола полового члена. В группе исследования у пациентов в сроке больше двух лет вышеуказанные осложнения не наблюдались. Исследуемая группа имеет более стабильное и однородное мочеиспускание после операции, тогда как группа сравнения демонстрирует чаще нарушения струи мочи. В исследуемой группе наблюдалась более высокая частота первичного стеноза и отличия в направлении струи мочи, при этом послеоперационные исходы были более благоприятными.
Литературные данные указывают на возможность возникновения осложнений в более поздние сроки после операции [161,162]. Поэтому создается необходимость длительного послеоперационного наблюдения детских хирургов совместно с урологами до достижения пациентов совершенолетия.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Первичный диагноз гипоспадии обычно устанавливается в неонатальном периоде при проведении стандартного физикального осмотра новорожденного. У мальчиков с данной патологией выявляется вентральный дефицит кожи с формированием дорсального капюшона крайней плоти, а также аномальное расположение наружного отверстия мочеиспускательного канала, сопровождающееся различной степенью вентрального искривления полового члена. Раннее выявление гипоспадии имеет особое значение для своевременного планирования и проведения хирургического лечения [163]. Факторами, влияющими на результаты лечения, являются тяжесть гипоспадии, способ ее коррекции, продолжительность наблюдения и способность ткани полового члена к заживлению ран [164,165].
В структуре послеоперационных неудач при коррекции гипоспадии доминирующее положение по – прежнему занимают уретральные свищи. Наш анализ и данные профильной литературы позволяют выделить комплекс превентивных мер, направленных на минимизацию риска формирования фистул. Ключевое значение имеет персонализированный выбор метода пластики головки, базирующийся на детальной оценке антропометрических параметров полового члена. Технический успех вмешательства во многом детерминирован применением прецизионной микрохирургической техники (оптическое увеличение) и использованием атравматичного быстрорассасывающегося шовного материала. По Duckett на долю дистальных форм приходится 50% гипоспадии, средней – 30% и проксимальной – 20%. Kumar A. et al. отмечают, что общая частота осложнений (свищи, стенозы) после одноэтапных операций в их серии составила около 19%, при этом окончательный успех зависит от андивидуального подбора методики под анатомию пациента [156,р. 1428]. Не менее важным аспектом является создание дополнительного герметизирующего слоя над неоуретрой (vascularized flap) и наложение адекватной циркулярной повязки, предотвращающей образование гематом и отек тканей. Завершающим этапом профилактики служит обеспечение беспрепятственной деривации мочи, исключающее избыточное гидродинамическое давление на неоуретру в фазе первичного заживления. Несмотря на технологическую доступность и широкую инсталляцию в клиническую практику методики TIP (Snodgrass), совокупная частота осложнений при ее использовании варьирует в широком диапазоне – от 11,1% до 33,3%, составляя в среднем 21,8%. Сопоставляя эти данные с результатами двухэтапной пластики по Bracka, мы отмечаем специфический риск стенозирования меатуса (11,4%), который, как было показано выше, выступает первичным триггером для последующей разгермитизации канала и образования свищей. Таким образом, выбор между одномоментной и этапной коррекцией требует баланса между риском первичной несостоятельности швов и вероятностью отсроченного рубцового сужения наружного отверстия [166– 168]. 
Проблема рецидивирующих уретрокутанных фистул сохраняет свою актуальность не только при проксимальных, так же и при менее тяжелых формах порока. В частности, при коррекции дистальных и стволовых вариантов гипоспадии с использованием техник Snodgrass (TIP) и Mathuie риск повторного формирования свищевых ходов остается существенным фактором, ограничивающим эффективность данных вмешательств [169].
В тесной связи с техническими аспектами операции находятся дискуссинный вопрос об оптимальном возрасте для начала хирургической реабилитации. В современной литературе хронологический фактор рассматривается как один из ключевых предикторов послеоперационных осложнений. Результаты ряда многоцентровых исследований подтверждают прямую коррекцию между возрастом пациента на момент первичной пластики и вероятностью развития несостоятельности неоуретры. Таким образом, возраст пациента выступает не просто фоновым показателем, а значимым независимым фактором риска, определяющим долгосрочный прогноз и частоту формирования уретральных свищей [170].
Зарубежные авторы ранее придерживались различных сроков оперативного лечения гипоспадии, некоторые авторы радикальную коррекцию по устранению гипоспадии проводили с шестимесячного возраста, другие рекомендовали проводить операцию после достижения возраста одного года. В настоящее время, по рекомендации Американской академии педиатрии и европейских экспертов проведение операции гипоспадии должно быть в возрасте от 6 до 12 месяцев, когда это не осуществимо по каким–либо причинам, существует еще возможность начать лечение с 3–4 летнего возраста [49,p. 48;66,р. 2483]. При оценке осложнений, связанных с выполнением рассечения tubularized incised plate urethroplasty, Yildiz и др. отметили, что наиболее часто уретральный свищ развился у детей подросткового возраста [158,p. 901-902; 159,p. 78]. Вероятно, это связано с физиологической эрекцией, также у мальчиков в постпубертатном периоде есть различия в коже и волосяном покрове, которые могут представлять инфекционный риск [49,p. 50]. В проведенном мета–анализе наиболее часто применяемой операцией TIP с использованием лоскутов фасции дартос и влагалищной оболочки частота общих послеоперационных осложнений остается высокой до 20,1% [171]. Анализ результатов лечения дистальной гипоспадии рандомизированного клинического исследования с применением операций Warren Snodgrass и Aivar Bracka у 64–х мальчиков, средний возраст которых составил в экспериментальной группе (Snodgrаss) 6,74 ± 1,26 года, а в контрольной группе (Aivar Bracka) 6,71 года ± 1,29, показал отсутствие статистически значимой различий по срокам частоты возникновения уретрального свища в 9,38% и 18,75% случаев соответственно [172]. Результаты применения свободного трансплантата кожи крайней плоти длиной не более 35 мм при лечении стволовых форм гипоспадии показали развитие различных видов осложнений: стеноз меатуса, уретральные свищи различной локализации, дивертикул уретры и нарушение потока мочи, которым потребовалось повторное хирургическое вмешательство [154,p. 388–389]. Ряд исследователей отмечают, локальное введение кортикостероидов прологированного действия непосредственно в ходе пластики гипоспадии рассматривается как эффективный метод минимизации послеоперационного воспаления. Купирование выраженного отека мягких тканей полового члена в раннем послеоперационном периоде позволяет снизить натяжение на линии швов, что, в свою очередь, статистически значимо уменьшает риск развития функциональных и косметических осложнений, таких как уретральные свищи и стеноз меатуса [138,p. 13–14].
Анализ данных систематического обзора демонстрирует селективную эффективность различных типов тканевых герметиков при коррекции гипоспадии. Установлено, что применение фибринового клея в качестве дополнительного водонепроницаемого слоя над линией швов уретропластики способствует улучшению послеоперационных результатов, достоверно снижая риск осложнений при срединных и дистальных формах порок. В то же время эффективность метода при проксимальной гипоспадии остается дискутабельной. Интерес представляет использование криокальциевого клея как безопасной и экономически выгодной альтернативы фибриновому герметику для профилактики свищей, а также цианоакриллатного покрытия для минимизации ранних послеоперационных осложнений. Однако отсутствие преимуществ у таких материалов, как PRF (platelet–rich–fibrin) и BioGlue (two purified bovine serum albumin and glutaraldehyde), в сочетании с высокой гетерогенностью имеющихся исследований, диктует необходимость проведения масштабных рандомизированных контролируемых исследований [173]. Вопрос выбора оптимального метода перевязки после коррекции гипоспадии остается одной из наиболее дискуссионных тем в детской урологии, так как традиционные подходы часто не обеспечивают баланса между надежной фиксацией и комфортом пациента. В этой связи заслуживают внимания результаты современных зарубежных исследований, посвященных поиску материалов, обладающих высокой абсорбционной способностью и адекватным компрессионным эффектом без нарушения кровоснабжения тканей [174]. В частности, в работе, охватившей 109 пациентов с дистальной гипоспадией за период 2021–2023 гг., были продемонстрированы преимущества сочетаемого применения антимикробной пленки 3M (antimicrobial incise drape) и мази MEBO (Moist Exposed Burn Ointment). По данным авторов, данная методика позволяет эффективно купировать послеоперационный болевой синдром – как непосредственную инцизионную боль, так и и дистракционную боль при удалении повязки. Несмотря на положительные результаты, авторы указывают на определенные лимитирующие факторы своего исследования, такие как относительно небольшой объем выборки в разрезе различных хирургических методик и короткий период послеоперационного наблюдения. Это диктует необходимость дальнейших исследований для оценки долгосрочной эффективности применения комбинации пленки 3M и мази MEBO, в том числе при более сложных формах гипоспадии. Тем не менее, уже имеющиеся литературные данные позволяют рассматривать этот метод как перспективный стандарт послеоперационного ведения раны, направленный на значительное повышение комфорта ребенка и улучшение косметического результата вмешательства [175].
Выбор шовного материала в нашем исследовании был сделан в пользу полидиаксанона (PDS), что основывалось на его оптимальных физико – химических свойствах и подтверждается современными принципами доказательной медицины. Наш клинический опыт применения PDS согласуется с результатами масштабного мета анализа (n=1244), включавшего данные баз MEDLINE, EMBASE и Scopus. Согласно этому системному обзору, именно использование полидиаксанона ассоциировано с достоверным снижением частоты образования уретрокожных свищей (RR=0,66; 95% ДИ 0,48–0,92) по сравнению с полиглактином. При этом, как и в нашем исследовании (p=0,016), авторы мета анализа не отметили роста частоты инфекционных осложнений, стенозов меатуса или стриктур уретры при использовании данного материала. Таким образом, целесообразность рутинного применения PDS в нашем протоколе коррекции гипоспадии обоснована его эффективностью в профилактике наиболее специфического осложнения – уретральных фистул [176].
Резюмируя результаты проведенного исследования, можно сделать вывод, что эффективность хирургической коррекции гипоспадии определяется выбором оперативной техники и комплексным подходом к послеоперационному ведению. Установлено, что критическим фактором в снижении частоты формирования уретральных свищей и меатальных стенозов является оптимизация тактики отведения мочи. Комбинированный метод отведения мочи: наложение надлобковой эпицистостомы и постановка уретрального катетера более 3 – х недель, снизило частоту послеоперационного уретрального свища примерно на 50% у детей после уретропластики методами TIP и Byar. Удаление уретрального катетера на 7 – й день после уретропластики по методу TIP у пациентов с дистальной и проксимальной гипоспадией приводило к развитию уретральных свищей с частотой 10% и 20% соответственно, тогда как меатальный стеноз наблюдался в 3% случаев. Осложнениями двухэтапной пластики уретры явились меатальный стеноз – 3% и свищ в 24% случаев. Выбор тактики послеоперационного отведения мочи остается одним из ключевых факторов профилактики ранних и поздних осложнений. 
Обобщение данных современной литературы (Keays M.A. и Dave S. 2017) и результатов собственных наблюдений позволяет констатировать, что стандартная семидневная катетеризация после TIP-пластики не обеспечивает достаточной защиты неоуретры, приводя к формированю фистул в 10% случаев при дистальных и в 20% – при проксимальных формах порока. В то же время, при двухэтапных реконструкциях риск возникновения свищей возрастает до 24%. Ключевым инструментом минимизации данных осложнений выступает модификация протокола деривации мочи. Пролонгированное (свыше трех недель) сочетание надлобковой эпицистостомии и уретрального стентирования демонстрирует выраженный протективный эффект, позволяя вдвое сократить частоту несостоятельности неоуретры при использовании методик TIP и Byars. Таким образом, оптимизация сроков и способов отведения мочи является фундаментальным резервом повышения эффективности хирургического лечения, особенно в группе пациентов со сложными формами гипоспадии [49, p. 49].
В нашем исследовании эпицистостома была наложена у пациентов в группе исследования в 57,6% случаях (n=34/59), при этом уретральный свищ развился в 8,5% случаях (n=5) пациентов из них 4(80%) пациентам троакарная эпицистостома не проводилась. Можно предположить, что отведение мочи в послеоперационном периоде играет важную роль для профилактики развития осложнений.
Проведенный анализ позволяет заключить, что эффективность реконструкции уретры при гипоспадии определяется техническим совершенством выбранной методики (TIP, Snodgraft, метод по Bracka) и стратегией долгосрочного послеоперационного сопровождения.  Результаты многолетнего наблюдения, представленные в работе Loloi J. соавторов (2020), свидетельствуют о значительной вариативности периодов клинического проявления патологических изменений. При первичном лечении порока негативные последствия фиксировались в среднем спустя почти два года (23 месяца), при этом в ряде случаев латентный период затягивался более чем на 9 лет (до 113 месяцев). В противоположность этому, после повторных реконструктивных вмешательств сроки выявления осложнений были минимальны и составляли в среднем около двух недель (0,5 месяца). Подобная статистическая разница указывает на качественное различие в генезе осложнений: если при реоперациях доминируют ранние послеоперационные факторы, то в случае первичной пластики определяющее значение могут иметь факторы роста организма и отдаленные процессы тканевой перестройки. Эти данные подчеркивают критическую важность диспансеризации пациентов вплоть до завершения пубертатного периода [125,p. 555].
Целью нашего исследования стало улучшение результатов оперативного лечения гипоспадии.
Для достижения поставленной цели нами вначале проведен ретроспективный анализ результатов хирургического лечения гипоспадии, выявление различных видов и количества осложнений 35,3% (n=168) в зависимости от сроков послеоперационного периода, определение влияния
возраста пациента уретральный свищ (р=0,016), дистопия неомеатуса (р=0,041), рубцовая деформация кожи ПЧ по типу «плюс ткань» (р=0,001). Стеноз неоуретры статистически не значима (р=0,815) и метода уретропластики на развития осложнений. С этой целью нами было проанализировано 633 стационарных карт методом сплошной выборкой, проходивших лечение в медицинских учреждениях: КФ «University Medical Centre» Национальный Научный Центр Материнства и Детства г. Астана (ННЦМД), КГП на ПХВ «Центр матери и ребенка» УЗ ВКО акимата г. Усть – Каменогорск и Городская Больница №2 г. Астана, где наиболее широко применяются методы уретропластики, являющиеся «золотым стандартом». Согласно статистическому результату нашего поперечного исследования количество пациентов, проживающих в городе, было больше, чем пациентов, проживающих в селе, что согласовывается с литературными данными. На основании данного исследования получены данные о наиболее распространенных неблагоприятных исходах: кожно – уретральный свищ, стеноз неоуретры и меатуса, вторичная рубцовая деформация ствола полового члена, дистопия устья неоуретры. Полученные результаты согласуются с данными, представленными в других исследованиях [157,с. 14].
По литературным данным информация о частоте распространенных послеоперационных осложнений после первичной одноэтапной коррекции гипоспадии опубликована во многих работах авторов различных стран. В проведенном исследовании были проанализированы результаты лечения за период 2010 – 2012 года у 73 – х пациентов, находившихся на стационарном лечении после операций по коррекции уретры [177]. Кожный свищ уретры (UCF) после операции TIPU по поводу гипоспадии остается значительным и распространенным осложнением. Наиболее частым расположением свища было корональным (76,9%) и дистальным в (23,1%) случаях [178]. В современной литературе дисскусия о целесообразности аугментации уретральной площадки припервичной гипоспадии остается открытой. Наиболее масштабным современным исследованием в этом направлении является работа Negm M.A. и соавт. (2024), представивших результаты рандомизированного клинического иссследования, с участием 579 пациентов. По данным зарубежных коллег, метод DIG (dorsal inlay graft) позволил радикально снизить риск меатостеноза (с 8,62% до 1,04%) и полностью исключить возникновение стриктур неоуретры в наблюдаемой группе. Исследователи зафиксировали более высокие показатели по шкале HOSE и лучшую стабильность апикального положения меатуса при использовании графтов. Средний срок наблюдения в 13,7 месяцев позволяет судить лишь о кратко – и среднесрочных результатах, оставляя открытым вопрос о состоянии неоуретры в долгосрочной перспективе [179].
В результате ретроспективного анализа нашего исследования выявлено, что вероятность развития послеоперационных осложнений, таких как уретральный свищ, дистопия неомеатуса и рубцовая деформация кожи полового члена по типу
«плюс ткань», статистически достоверно зависит от возраста пациента и используемых методов хирургического лечения. В то же время, формирование стеноза неоуретры протекало независимо от возрастного фактора. Полученные данные позволяют научно обосновать алгоритм превентивных мер и оптимизировать тактику ведения пациентов в зависимости от выявленных факторов риска. Для разработки способа оперативного лечения дистальной и стволовой форм гипоспадии было проведено контролируемое клиническое исследование 136 пациентов на базе трех медицинских центров г. Астана, г. Усть – Каменогорск с января 2018 по декабрь 2023 годы и г. Семей с 2014 по 2023 годы. Критериями включения в исследуемую группу явились пациенты с дистальной, среднестволовой, нижней трети ствола полового члена; пациенты в возрасте от 1 года до 17 лет 11 месяцев.
На основании данных дуплексного сканирования сосудов кожи крайней плоти и полового члена у пациентов группы исследования проводилась мобилизация донорского трансплантата на сосудистой ножке. Полученный трансплантат использовался для создания задней стенки неоуретры при лечении дистальной гипоспадии и для формирования недостающей части уретры уретропластики стволовой гипоспадии. Для анатомической и функциональной оценки артифициальной уретры в раннем послеоперационном периоде проводилась уретрография и рентгенологическая уретроскопия, для оценки в раннем послеоперационном (от 1 месяца до 12 месяцев) и в более поздних сроках (от 1 года до 2–х лет и больше) послеоперационного наблюдения пациентам проводилась урофлоуметрия пациентам из группы исследования.
Разработанный и примененный способ операции у пациентов с дистально– стволовой формой гипоспадии, продемонстрировал выраженную клиническую эффективность. Достигнутая эстетическая состоятельность характеризуется линейностью контуров пенильного отдела, отсутствием избыточных кожных дубликатур и физиологически обоснованной (вертикальной) позицией наружного отверстия уретры. Выведение наружного отверстия неоуретры строго на вершину головки позволил обеспечить анатомически и функционально правильный вариант акта мочеиспускания. Применение данного способа позволило минимизировать риски стенозирования неоуретры и формирования уретральных свищей, а также исключить морфологические деформации по типу
«плюс – ткань». Проведенный сравнительный анализ полученных результатов лечения с группой сравнения показал преимущество нового разработанного способа уретропластики. Свищ после данной операции в группе исследования встречался у 3,8% (1/26) пациентов. Свищ после данной операции в группе сравнения отмечался у 20,8% (5) пациентов. Данные наблюдения позволяют отметить, что в случаях мелких точечных свищей возможно их консервативное ведение, однако при более выраженных дефектах предложенный новый хирургический метод устранения свища демонстрирует надежный клинический результат. Дистопия неомеатуса в группе исследования не отмечалась в 26(100%) случаях. В то время как в группе сравнения данный вид осложнения встречался 16,7% (4) пациентов. Такие осложнения как стеноз неоуретры и рубцовая деформация ствола кожи полового члена в обеих группах не отмечались. Заживление раны первичным натяжением в исследуемой группе отмечалось у 26/26 (100%) пациентов, в группе сравнения заживление раны у пациентов первичным натяжением отмечалось у 17/24 (70,8%), в то время как заживление послеоперационной раны вторичным натяжением наблюдалось у 7/24 (29,2%) пациентов. Различия статистически значимы (p=0,030, p=0,003). По исходу группы различались: выздоровление наступило у 80% (40) пациентов, повторная операция была выполнена 20% (10) пациентам. В подгруппе исследования А(I) послеоперационный свищ наблюдался в 3,8% (1) случаев, тогда как в подгруппе сравнения А(II) у пациентов свищ развился у 20,8% (5) пациентов, дистопия неомеатуса в 16,7% (4) случаев (p=0,065; p=0,030). Вопрос выбора оперативной тактики при морфологически неполноценной уретральной площадке (ширина < 8 мм или плоская ладьевидная ямка) остается одной из наиболее обсуждаемых тем в современной литературе. В недавнем систематическом обзоре и сетевом мета
анализе (2025) был представлен комплексный сравнительный анализ эффективности
методов TIP, GTIP и лоскутных техник (flap). Научная значимость данного исследования обусловлена строгой стратегией поиска, проведенного в ключевых базах данных (PubMed, Cochrane Library, EMBASE и ScienceDirect) за период до 4 мая 2024. Использование вариаций терминов MeSH («hypospadias», «urethral plate», «surgical procedures») и анализ 1320 публикаций позволили авторам отобрать 20 наиболее релевантных исследований (n=1483 пациента). Применение такой стратегии позволило сформировать репрезентативную выборку и минимизировать риск систематической ошибки (bias), что подтверждается использованием инструментов Cjchrane RoB 2.0 b Newcastle Ottawa Tool. Для оценки исходов в ряде анализируемых работ применялась специализированная анкета – опросник HOSE. Данная система балльной оценки
(от 0 до 16) позволяет перевести качественные показатели в количественные, оценивая пять параметров. В рамках мета анализа использование анкеты HOSE позволило авторам сопоставить результаты различных хирургических школ. В частности, пороговое значение в 14 и более баллов использовались как индикатор «благоприятного исхода». В одном из включенных исследований (Omar et al.) такой результат был зафиксирован у 88,2% пациентов в группе G – TIP и 33,3% в группе onlay – трансплантата. В другой работе (Daboos et al.) показатели по шкале HOSE составили 85% и 74% для различных модификаций лоскутных методов. Методология исследования также включала применение сетевого мета анализа (NMA) с использованием программного обеспечения R и Stata. Это позволило провести не только прямые, но и косвенные сравнения частоты развития уретрокожных свищей (3,85% – 27,67%), стеноза меатуса (7,5% – 8,82%) и дивертикулов (0 – 2,22%). Применение графических методов (рангограмм и SUCRA) обеспечило дополнительную визуализацию вероятности возникновения осложнений при различных подходах. Таким образом, опыт зарубежных коллег демонстрирует важность инструментов объективной оценки, таких как анкета HOSE, для стандартизации отчетности о результатах коррекции гипоспадии [180].
Применение нового разработанного способа хирургического лечения стволовых аномалий уретры обеспечило достижение полноценного клинического эффекта. Сформированный в ходе вмешательства линейный профиль пенильного отдела, лишенный кожных тяжей и избыточных дубликатур, в сочетании с вертикально ориентированным меатусом, определяет высокую эстетическую состоятельность метода. Реконструкция наружного отверстия неоуретры в апикальной зоне головки позволила восстановить физиологические параметры микции. Результаты сравнительного межгруппового анализа объективно подтверждают терапевтический приоритет разработанной технологии уретропластики.
В группе исследования BI, где использовался новая методика операции (УГ II, n=33) выздоровление наступило у 87,9% пациентов (29 из 33). Осложнения: уретральный свищ возник в 12,1% случаев (4 пациента), дистопия неомеатуса полностью отсутствует – 0% (0 пациентов). Заживление в 97,0% случаев (32 пациента) рана зажила первичным натяжением. Вторичное натяжение наблюдалось лишь в 3,0% случаев (1 пациент). B группе ВII, где использовались классические методики (Snodgraft и Bracka, n=53) выздоровление наступило у 64,2% пациентов (34 из 53). Осложнения: уретральный свищ наблюдался у 35,8% пациентов (19 случаев), что почти в 3 раза чаще, чем в группе BI, дистопия неомеатуса выявлена в 15,1% случаев (8 пациентов). Заживление первичным натяжением только 69,8% (37 пациентов), в то время как 30,2% (16 пациентов) имели осложнение заживление вторичным натяжением.
По исходу в группе сравнения выздоровление наступило у 61,6% (53) пациентов, повторной операции подверглись 38,4% (33) пациентов. Из них в подгруппе исследования В(I) послеоперационный свищ наблюдался в 12,1% (4) случаев, тогда как в подгруппе сравнения В(II) у пациентов свищ развился у 35,8% (19) пациентов, дистопия неомеатуса в 15,1% (8) случаев (p=0,016; p=0,019;). Заживление раны А группе (II): первичное – 70,8% (17), вторичное– 29,2% (7). Заживление раны в группе В (II): первичное – 69,8% (37), вторичное– 30,2% (16). Несмотря на то, что длительность операции статистически значима ниже в группе сравнения p<0,001, частота наступления первичного заживления раны статистически значимо выше в группе исследования p < 0,001. Такие осложнения, как стеноз неоуретры и рубцовая деформация ствола кожи полового члена в обеих группах не отмечались.
Результаты проведенного исследования подтверждают высокую клиническую эффективность разработанных методик (УГ I и УГ II). Внедрение предложенных методик позволило достичь статистически значимого преимущества перед традиционными операциями (Snodgrass, MAGPI, Snodgraft, Bracka). В частности, удалось снизить риск формирования уретральных свищей (в группе УГ II – в 3 раза (до 12,1%, р=0,016), а в группе УГ I их количество было минимальным (3,8% против 20,8%), полностью исключить случаи дистопии меатуса и обеспечить заживление ран первичным натяжением в 97% – 100% наблюдений (р<0,01). Суммарная эффективность лечения возросла до 80%, что способствовало двукратному сокращению потребности в повторных реконструктивных вмешательствах (с 38,4% до 20%). Характер кривой выживаемости в группе сравнения указывает на то, что риск дистопии неомеатуса сохраняется на протяжении всего периода формирования рубца. Первичная манифестация осложнения (в первые 30 суток) детерминирована процессами ретракции тканей после купирования отека. Стабильное плато в группе исследования (100% отсутствие дистопии) на протяжении всего срока мониторинга доказывает, что предложенный способ УГ I эффективно противодействует силам натяжения в критические фазы раневого процесса, предотвращая смещение меатуса как в раннем, так и в отдаленном периодах. Использование васкуляризованных лоскутов (мясистой оболочки в УГ I и внутреннего листка крайней плоти в УГ II) позволяет достичь стабильно высоких баллов по шкале HOSE. Это доказывает, что адекватное кровоснабжение зон реконструкции напрямую коррелирует с качеством косметического и функционального результата. В отличие от традиционных методов, где основная доля неудовлетворительных оценок происходит в первые месяцы, предложенные способы обеспечивают устойчивый результат, который сохраняется в течение нескольких лет наблюдения. Высокие показатели по шкале HOSE в группе исследования подтверждают, что способы УГ I и УГ II эффективно решают задачи герметичности, правильного расположения меатуса, формы головки и отсутствия хорды.
Сравнительный анализ результатов шкалы объективной оценки лечения гипоспадии по всем пяти параметрам показал преимущества новых разработанных способов уретропластики перед традиционными способами: положение и формы меатуса, оценка потока мочи, прямого полового члена, наличия свища найдены статистически значимые различия в группах сравнения, р<0,001. Вышеизложенные результаты позволяют рекомендовать разработанные способы как приоритетные в хирургической коррекции данной патологии.
На основании проведенного исследования сделаны следующие
Выводы:
1. Ретроспективный анализ лечения 633 пациентов позволил установить, что возраст старше 3,5 месяцев является критическим порогом, за пределыами которого риск развития послеоперационных осложнений (свищей и гиперплазии тканей) возрастает на 0,6 – 1,3% за каждый месяц отсрочки операции (р<0,05). При этом частота негативных исходов коррелирует с увеличением сроков госпитализации до 13 койко – дней (р<0,001), тогда как  длительность самого вмешательства не оказывает статистически значимого влияния на герметичность неоуретры. 
2. Разработанный способ уретропластики дистальной гипоспадии (способ УГ I) позволил улучшить результаты хирургического лечения пациентов (р<0,05): достижение  первичного натяжения тканей во всех случаях группы исследования, (в группе сравнения частота вторичного заживления достигала 29,2% (p = 0,003)), полное устранение риска дистопии неомеатуса (p = 0,030), формирование вертикально ориентированной уретральной аппертуры, снижение количества уретральных фистул до 3,8% против 20,8% при традиционных методиках (p = 0,065).
3. Внедрение авторского способа уретропластики при стволовой форме гипоспадии обеспечило оптимальные функциональные и эстетические результаты: восполнение дефицита уретры, коррекцию искривления кавернозных тел и восстановление анатомической формы полового члена без вторичного рубцевания. Статистически достоверно чаще формировалось продольно ориентированное наружное отверстие мочеиспускательного канала в физиологическом положении (p<0,05), а частота первичного заживления операционной раны была выше, чем при традиционных методиках (p<0,05).
4. Комплексный анализ эффективности уретропластики по шкале HOSE подтвердил достоверное превосходство авторских методов над традиционными вмешательствами (p<0,05). В группе исследования в 98,3% пациентов достигнута ортотопическая локализация меатуса (p=0,004), у 96,6% – физиологическая вертикально – щелевидная конфигурация устья (p=0,005), 100% – полное выпрямление ствола (р=0,025). Герметичность неоуретры достигнута в 91,5% случаев, при этом полностью исключено формирование проксимальных и множественных уретральных фистул, тогда как в группе сравнения они отмечались в 22,1 % случаев (p =0,002).
ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ
1. С целью минимизации риска развития большинства послеоперационных осложнений (уретральных свищей, дистопии неомеатуса и формирования избыточных рубцовых тканей) рекомендуется проводить первичную коррекцию гипоспадии в возрасте до 32,5 месяцев (2 года и 8 месяцев). Превышение данного возрастного порога ассоциировано с достоверным ростом суммарного риска осложнений (чувствительность модели – 89,2%).
2. Клинически обоснована эффективность применения способов уретропластики с использованием трансплантанта из мясистой оболочки и внутреннего препуциального листка крайней плоти на осевой ножке. Разработанные способы уретропластики рекомендуется применять у детей с дистальными и стволовыми формами гипоспадии, что позволяет улучшить непосредственные результаты лечения и способствует психосоциальной адаптации пациентов.
3. Применение дуплексного сканирования сосудов кожи крайней плоти и полового члена рекомендуется во всех случаях подготовки к уретропластике в условиях хирургического отделения детского стационара Университетского госпиталя НАО «Медицинский университет Семей», проведение которого в предоперационном периоде способствует снижению риска послеоперационных осложнений.
4. Разработанный хирургический способ устранения уретрального свища рекомендуется использовать в клинической практике при лечении уретральных свищей независимо от формы гипоспадии и способа уретропластики у мальчиков, который позволяет обеспечить надежное закрытие свищевого хода, снизить риск рецидива.
5. В протокол послеоперационного наблюдения пациентов с гипоспадией следует включить обязательную оценку по шкале HOSE в сроки 6,12 и 24 месяца для объективного контроля качества жизни и функционального состояния. 
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Этапы исследования








Ретроспективное исследование стационарных карт 633 пациентов за период 2010 – 2017 годы





Проспективное исследование (n=50).


Разработка способа уретропластики при дистальных формах гипоспадии 





Проспективное исследование (n=86). Разработка способа хирургической коррекции стволовых форм гипоспадии и способа устранения свища 








Статистический анализ и сравнительная оценка клинической эффективности разработанных способов уретропластики





Объект


исследования (n=136)
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_1836565915.xls
Диаграмма1

		городские

		сельские



Место проживания

0.76

0.24



Лист1

				Место проживания

		городские		76.0%

		сельские		24.0%






_1836565918.xls
Диаграмма1

		Duplay до одного года после операции–57%

		Koff

		Duplay  более 1 года послеоперационном периоде

		Snodgrass

		Mathieu

		Beck



частота послеоперационных осложнений

0.57

0.444

0.43

0.33

0.23

0.192



Лист1

				частота послеоперационных осложнений

		Duplay до одного года после операции–57%		57.0%

		Koff		44.4%

		Duplay  более 1 года послеоперационном периоде		43.0%

		Snodgrass		33.0%

		Mathieu		23.0%

		Beck		19.2%






_1836565910.xls
Диаграмма1

		уретральный свищ

		дистопия неомеатуса

		стеноз неоуретры

		рубцовая деформация ствола

		заживление вторичным натяжением



Послеоперационные осложнения

0.164

0.12

0.024

0.044

0.062



Лист1

				Послеоперационные осложнения

		уретральный свищ		16.4%

		дистопия неомеатуса		12%

		стеноз неоуретры		2.4%

		рубцовая деформация ствола		4.4%

		заживление вторичным натяжением		6.2%






_1836565913.xls
Диаграмма1

		стволовая

		мошоночная

		члено-мошоночная

		дистально-стволовая

		венечная

		головчатая

		гипоспадия без гипоспадии

		промежностная



Структура форм гипоспадии (%)

0.401

0.141

0.13

0.115

0.112

0.046

0.028

0.027



Лист1

				Структура форм гипоспадии (%)

		стволовая		40.1%

		мошоночная		14.1%

		члено-мошоночная		13%

		дистально-стволовая		11.5%

		венечная		11.2%

		головчатая		4.6%

		гипоспадия без гипоспадии		2.8%

		промежностная		2.7%






_1836565907.xls
Диаграмма1

		0.742		0.25		0.008



выздоровление

повторная уретропластика

многократная операция



Лист1

				выздоровление		повторная уретропластика		многократная операция				Столбец1

				74.2%		25%		0.8%






