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Детская хирургия

Научная новизна статьи
Впервые у пациентов с гипоспадией проанализирован процесс заживления послеоперационной раны в зависимо-

Цель. Разработать оптимальную тактику ухода за послеоперационной раной у мальчиков с гипоспа-
дией.

Материал и методы. Обследовано 128 пациентов с гипоспадией в возрасте от 11 месяцев до 7 лет. 
Основную группу А составили 83 (64,8%) пациента, у которых использовали специальную повязку. Она 
послойно включала мягкую полиамидную сетчатую двухстороннюю накладку с контактным силиконовым 
слоем с адгезивными свойствами, обильно обработанную антимикробной мазью с осмотическим эффек-
том, стерильные абсорбирующие салфетки из нетканого материала, циркулярно наложенный эластичный 
бинт и лейкопластырь из пористого нетканого материала. Повязку обычно удерживали до 5 дней. В группу 
В вошли 45 (35,2%) больных гипоспадией, которым накладывали обычную стерильную марлевую цирку-
лярную повязку с антимикробной мазью. Смену марлевой повязки проводили ежедневно. По всем клини-
ческим симптомам группы были сопоставимы по возрасту.

Заживление послеоперационной раны мониторили на протяжении 10 дней после уретропластики. 
Акцент делали на такие критерии: кровотечение с образованием гематомы, обильное выделение экссудата, 
гиперемия кожи полового члена, «мягкий» и «плотный» отек, подсыхающая корочка (струп), расхождение 
кожных швов, гипергрануляция и некроз.

Результаты. В группе А проблемы со стороны кожного лоскута и послеоперационной раны вы-
явлены только у 17 (20,5%) мальчиков и то на второй-третий день после снятия специальной повязки. В 
послеоперационном периоде у 41 (91,1%) пациента группы В наблюдали «болезненные» изменения кожи 
в области послеоперационной раны, которые появлялись практически на следующий день после хирурги-
ческого вмешательства.

Заключение. Использование специальной повязки отодвигает во времени контакт микробиот ском-
прометированных хирургическим вмешательством тканей полового члена и внешней среды, что, вне вся-
кого сомнения, улучшает заживление кожных лоскутов в раннем послеоперационном периоде, а соответ-
ственно снижает количество осложнений уретропластики.
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Objectives. To develop optimal postoperative wound care tactics for boys with hypospadias.
Methods. The patients (128) with hypospadias aged from 11 months to 7 years were examined. The main 

group A consisted of 83 (64.8%) patients in whom we used a special bandage. It includes layer by layer of soft 
polyamide net two-sided onlay coated with soft silicone and adhesive properties, abundantly treated with an 
antimicrobial ointment containing an osmotic agent, sterile absorbent wipes with non-woven material, a circularly 
applied elastic bandage and an adhesive plaster with porous non-woven material. The dressing usually held up to 
5 days. Group B included 45 (35.2%) patients with hypospadias, in whom we used a conventional sterile circular 
gauze bandage with antimicrobial ointment. The gauze bandage changed daily. For all clinical symptoms the groups 
were comparable in age.

Postoperative wound healing had been monitored for 10 days after urethroplasty. The emphasis was made 
on such criteria as bleeding with hematoma formation, copious exudate excretion, penis skin hyperemia, "soft" and 
"dense" edema, drying crust (scab), skin sutures dehiscence, hypergranulation and necrosis.

Results. In group A, problems with the skin flap and postoperative wound were detected only in 17 (20.5%) 
boys on the second or third day after removal of the special bandage. In the postoperative period, 41 (91.1%) 
patients in group B had «painful» skin changes in the area of the postoperative wound, which appeared almost the 
next day after surgery. 

Conclusion. The use of special bandage delays in time the contact of microbiota penis tissues compromised by 
surgery and the external environment, which, no doubt, improves the healing of skin grafts in the early postoperative 
period, and therefore reduces the number of urethroplasty complications.
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What this paper adds
For the first time in patients with hypospadias, the process of postoperative wound healing was analyzed depending 
on the type of dressing. It was established that the use of a long-term bandage with a soft polyamide mesh double-
sided pad with a silicone contact layer and adhesive properties compared to a traditional gauze bandage, which 
was changed daily, optimized the tactics of postoperative wound care in boys with hypospadias and minimized the 
number of urethroplasty complications.

сти от типа повязки. Установлено, что использование длительно удерживаемой повязки с мягкой полиамидной 
сетчатой двухсторонней накладкой с контактным силиконовым слоем с адгезивными свойствами в сравнении с 
традиционной марлевой повязкой, смену которой проводили ежедневно, оптимизировало тактику ухода за по-
слеоперационной раной у мальчиков с гипоспадией и минимизировало количество осложнений уретропластики.

Введение

Гипоспадия – это наиболее распространён-
ный порок развития мочеполовой системы. Его 
частота составляет от 0,8 до 8,2 на 1000 ново-
родженных [1]. Преимущественно гипоспадия 
встречается как изолированный порок [2]. Но 
даже легкая форма гипоспадии сочетается с 
другими аномалиями, в первую очередь мочепо-
ловой системы. А это паховая грыжа, удвоение 
почек, пузырно-мочеточниковый рефлюкс, 
уретерогидронефроз и т.п. [3]. Среди сопутству-
ющих заболеваний следует выделить врожден-
ный крипторхизм. Его частота при гипоспадии 
достигает 10% случаев. Особенного внимания 
требуют пациенты, у которых диагностируют тя-
желые формы гипоспадии с непальпируемыми 
яичками, а тем более недоразвитием полового 
члена и мошонки [4]. У этих больных почти 
в 30% случаев выявляют нарушения половой 
дифференцировки по 46 XY [5].

Гипоспадия характеризуется нарушениями 
уродинамики, которые обусловлены деформа-
цией мочеиспускательного канала, сопутству-
ющими аномалиями мочевыводящих путей, а 
также осложнениями после корригирующих 
уретропластик. Гипоспадию можно излечить 
исключительно хирургическим вмешатель-
ством. При наличии признаков гипогонадо-
тропного гипогонадизма и недоразвития поло-
вого члена рекомендуется пред-операционное 
лечение гормонами, что смягчает эмбриональ-
ную хорду и удлиняет половой член. Поло-
жительный результат гормональной терапии 
подтверждает роль эндокринопатий в развитии 
гипоспадии [6, 7]. 

Операция восстанавливает анатомическую 
целостность полового члена с функциональной 
и эстетической стороны [8].  Она предупреждает 
развитие у таких больных психоэмоциональных 
проблем и сексологических расстройств в под-
ростковом и более зрелом возрасте [9, 10].

В литературе описано более 300 методик 
оперативного лечения гипоспадии в различных 
модификациях с более или менее детализиро-
ванным описанием техники вмешательства. 
Наряду с этим наилучшей методикой можно 

считать ту, которой в совершенстве владеет 
оперирующий хирург. Без сомнения, к каждой 
форме гипоспадии и особенно больному необ-
ходим персонифицированный подход. Поэтому 
хирург должен владеть достаточно широким 
спектром хирургических методик, чтобы адек-
ватно подойти к оперативному вмешательству 
и успешно его завершить. И только в отсро-
ченном послеоперационном периоде можно 
провести оценку эффективности конкретной 
хирургической методики при различных формах 
гипоспадии [11]. 

В хирургии гипоспадий принципиально 
важно уделять тщательное внимание не только 
технике оперативных вмешательств, но и всем 
сопутствующим мероприятиям. И в первую 
очередь, это относится к послеоперационному 
уходу за хирургической раной, с заживлением 
которой также связывают большой процент 
осложнений [12].

Цель. Разработать оптимальную тактику 
ухода за послеоперационной раной у мальчиков 
с гипоспадией.

Материал и методы

В период 2018-2020 годов в урологическом 
отделении Городской детской клинической 
больницы г. Львова прооперировано 128 паци-
ентов с гипоспадией в возрасте от 11 месяцев 
до 7 лет. Гипоспадию классифицировали по 
расположению наружного отверстия уретры. 
Это желательно делать после выпрямления по-
лового члена, чтобы адекватно оценить длину 
уретры, требующей реконструкции. Пользо-
вались распространенной классификацией по  
J.W. Duckett (1996), которая выделяет три 
степени: дистальную (головчатую, венечную, 
дистальную пениальную), срединную (средне-
стволовую, проксимальную пениальную) и 
проксимальную (пеноскротальную, среднемо-
шоночную, промежностную).

Больных распределили на три возрастные 
группы: 57 детей (44,5%) – 11-18 месяцев, 
39 (30,5%) – 1,5-3 года, 32 (25%) – 3-7 лет. 
Дистальная гипоспадия диагностирована у 65 
(50,8%) пациентов, среди которых головчатая –  
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у 7 (5,5%), венечная – у 19 (14,8%), дистальная 
пениальная – у 39 (30,5%). Срединная гипоспа-
дия выявлена у 50 (39,1%) детей, и проксималь-
ная – у 13 (10,2%).

Активное послеоперационное наблюдение 
охватывало 10 дней после уретропластики. Ос-
новную группу А составили 83 (64,8%) паци-
ента: с дистальной гипоспадией – 42 (32,8%), 
срединной – 32 (25%) и проксимальной – 9 
(7%). У этих больных в послеоперационном 
периоде для закрытия раны использовали 
специальную повязку. Она послойно вклю-
чает мягкую полиамидную сетчатую двух-
стороннюю полупрозрачную накладку с кон-
тактным силиконовым слоем с адгезивными 
свойствами (рис. 1), обильно обработанную 
антимикробной мазью с выраженным осмо-
тическим эффектом, стерильные абсорби-
рующие салфетки из нетканого материала. 
Дополнительно на половой член циркулярно 
накладывали эластичный фиксирующий бинт. 
Повязку фиксировали лейкопластырем из по-
ристого нетканого материала – «повязка-ро-
машка» (рис. 2). Повязку обычно удерживали 
до 5 дней. 

В группу В вошли 45 (35,2%) больных ги-
поспадией: дистальной – 23 (18,0%), средин-
ной – 18 (14,1%) и проксимальной – 4 (3,1%). 
В этой группе детей на послеоперационную 
рану полового члена накладывали обычную 
стерильную марлевую циркулярную повязку с 
антимикробной мазью, обладающей выражен-
ным осмотическим эффектом. Смену марлевой 
повязки проводили ежедневно. Послеопера-
ционную рану обрабатывали бактерицидным 
раствором и антимикробной мазью.

До операции распределение больных по 
группам проводили простым случайным отбо-
ром, учитывая пожелания родителей больных. 
По всем клиническим симптомам группы были 
сопоставимы по возрасту. 

После уретропластики клиническое со-
стояние кожных лоскутов полового члена и 
послеоперационной раны оценивали по та-
ким критериям: кровотечение с образованием 
гематомы, обильное выделение экссудата, 
гиперемия кожи полового члена, «мягкий» и 
«плотный» отёк, подсыхающая корочка (струп), 
расхождение кожных швов, гипергрануляции, 
некроз. У одного больного обычно сочеталось 
несколько из перечисленных осложнений, кото-
рые ухудшали заживление послеоперационной 
раны и соответственно исход операции.

Пациентам выполняли все необходимые 
обследования, которые согласуются с прото-
колом хирургического лечения гипоспадии. 
Оперативное вмешательство проводили раз-

ными методиками в зависимости от степени 
гипоспадии. Операцию делали под общей 
анестезией, используя внутривенный наркоз. 
При этом у 32 (25%) больных его сочетали 
с искусственной вентиляцией легких и у 64 
(50%) – с эпидуральной каудальной анесте-
зией. 

У больных с дистальной и срединной 
формами гипоспадии предпочтение отдавали 
одномоментным уретропластикам, которые 
включали выпрямление полового члена, фор-
мирование уретры из кожи и ее наружного 
отверстия на верхушке головки полового члена. 
Так, пациентам с дистальной гипоспадией вы-
полняли оперативные вмешательства MEMO 
(meatal mobilization) – 7 (5,5%), MAGPY 
(meatal advancement and glanuloplasty) –  

Рис. 1. Мягкая полиамидная сетчатая двухсторонняя полу-
прозрачная накладка с контактным силиконовым слоем с 
адгезивными свойствами.

Рис. 2. Специальная повязка.

© Р.А.  Наконечный с соавт.  Оптимизация ухода за раной после уретропластики
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19 (14,8%), TIP (tubularized incised plate – 
Snodgrass) – 39 (30,5%). Больным со средин-
ной гипоспадией делали уретропластику по 
Snodgrass – 50 (39,1%). При наличии искрив-
ления полового члена в вентральной плоско-
сти, а также при проксимальной гипоспадии 
сначала выполняли ортопластику и создавали 
запас кожи к последующей уретропластике по 
Duplay – 13 (10,2%). Искривление полового 
члена определяли интраоперационно с по-
мощью искусственной эрекции. Зависимо от 
угла искривления кавернозных тел выполняли 
скальпирование полового члена с полным ис-
сечением хорды и уретральной пластинки с 
фиброзными остатками губчатого тела. В тех 
случаях, когда уретральная площадка пригод-
на для реконструкции уретры, ее отделяли от 
кавернозных тел. Для выпрямления полового 
члена использовали пликацию белочной обо-
лочки по дорсальной поверхности или удли-
няли половой член по вентральной. На втором 
этапе через 10-12 месяцев реконструировали 
уретру, когда рубцы трансплантированного 
лоскута кожи окончательно «созревали».

Во время уретропластики всем пациентам 
трансуретрально в мочевой пузырь вводили 
силиконовый катетер Фолея, размер которого 
зависел от возраста ребенка Сh № 6-8. Мочу 
отводили по системе «двух памперсов». При 
этом во внутреннем памперсе делали маленькое 
отверстие, через которое выводили половой 
член во внешний памперс, чтобы фекалии не 
попадали на повязку. 

В оперативном лечении гипоспадии при-
держивались определенных принципов пла-
стической уретропластики. В частности, для 
успешного моделирования уретры использо-
вали исключительно жизнеспособные ткани 
кожи (желательно без волосистого покрова) 
или слизистых оболочек, а во время операции 
применяли микрохирургические инструменты, 
оптическое увеличение и монофиламентный 
рассасывающийся синтетический шовный ма-
териал с колющей иглой. 

После операции больные получали обез-
боливающие, гемостатики, антибактериальные 
препараты, а при непереносимости трансуре-
трального катетера и позывах к мочеиспуска-
нию – оксибутинин. 

Статистика

Статистические расчеты проводили с ис-
пользованием интернет-портала «Медицинская 
статистика» (http://medstatistic.ru/calculators/
calcrisk.html), «Free statistical calculators» 
MedCalc, MedCalc Software. 

Обследование больных проводили проспек-
тивно. Распределение клинических симптомов 
со стороны послеоперационной раны в обсле-
дованных группах представляли в таблицах со-
пряженности (кростабуляции). Их использовали 
для сравнения двух групп по качественному 
бинарному признаку. Определяли ряд показа-
телей, которые характеризовали распределение 
клинических симптомов: абсолютный (AbR) и 
атрибутивный риск (AR), отношение шансов 
(ОR), относительный риск (RR) и превентив-
ную фракцию (РF).

Отношение шансов определяет понятие 
силы ассоциации. Если ОR > 1 – положитель-
ная ассоциация, то симптом чаще встречается в 
первой группе, а если ОR < 1 – отрицательная 
ассоциация, то симптом реже встречается в 
первой группе. Величина ОR не может подме-
нять показатель статистической достоверности 
ассоциации. В клинической практике критерий 
относительного риска отвечает на вопрос о силе 
ассоциации между симптомом и болезнью – 
относительный коэффициент ассоциативной 
связи.

Для проверки гипотезы о случайности рас-
пределения симптомов в обследованных груп-
пах, то есть оценки статистической значимости 
различий частот в группах, использовали Fisher's 
exact test для 5% уровня значимости.

Результаты

После уретропластики в группе А проблемы 
со стороны кожного лоскута и послеопераци-
онной раны обнаружили только у 17 (20,5%) 
мальчиков. И то, лишь на второй-третий день 
после снятия специальной повязки, то есть 
на 7-8 день после уретропластики, что обе-
спечивало адекватные условия для заживления 
послеоперационной раны. Зато в послеопера-
ционном периоде у подавляющего большинства 
мальчиков группы В, а это 41 (91,1%) пациент, 
наблюдали «болезненные» изменения кожных 
лоскутов в области послеоперационной раны, 
которые появлялись практически на следующий 
день после хирургического вмешательства (рис. 
3). В обеих группах, но с существенным преоб-
ладанием в группе В, регистрировали гипере-
мию кожи полового члена, наличие «мягкого» 
и в последующем «плотного» отека, а также 
образование корочки в области послеопераци-
онной раны (таблица 1). 

По всем симптомам со стороны послеопе-
рационной раны зафиксировали отрицательную 
ассоциацию в группе А с достоверными от-
личиями. Наиболее опасный симптом любой 
раны – кровотечение. А специальная цир-
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кулярная давящая повязка на половой член, 
которую удерживали бессменной несколько 
дней, предупреждала кровотечение в раннем 
послеоперационном периоде. Так, для кровоте-
чения ОR составило 0,03 при РF=31,53, р˂0,001 
(таблица 2). 

К традиционным симптомам со стороны 
послеоперационной раны, угрожаемым ос-
ложнениями, такими как расхождение швов 
и некроз кожных лоскутов, можно также от-
нести и обильное выделение экссудата. Их 
статистические показатели были практически 
идентичными. Так, для обильного выделения 
экссудата они составили ОR=0,003 с очень 
высокой превентивной фракцией – 297,58, 
р˂0,001 (таблица 3).

Рис. 3. Заживление послеоперационной раны при использо-
вании обычной повязки.

Таблица 1
Клинические симптомы со стороны послеоперационной раны по группам

Таблица 2
Статистические показатели симптомов со стороны послеоперационной раны

Таблица 3
Статистические показатели симптомов 

со стороны послеоперационной раны, угрожаемых осложнениями

Симптомы группа А группа В
кровотечение с образованием гематомы – 7 (15,6%)
обильное выделение экссудата – 29 (64,4%)
гиперемия кожи полового члена 17 (20,5%) 41 (91,1%)
«мягкий» отёк 13 (15,7%) 41 (91,1%)
«плотный» отёк 8 (9,6%) 35 (20,5%)
струп 3 (3,6%) 33 (77,8%)
расхождение кожных швов – 27 (60%)
гипергрануляции – 5 (11,1%)
некроз – 28 (62,2%)

Пока затель Гипере мия Отёк Гипер грану-
ляции

Струп Кровоте чение
Мягкий Плотный

Группы
А В А В А В А В А В А В

AbR 0,2 0,91 0,16 0,91 0,1 0,78 0 0,11 0,04 0,73 0 0,16
AR 0,71 0,75 0,68 0,11 0,7 0,16
ОR 0,03 0,02 0,03 0,04 0,02 0,03
RR 0,03 0,02 0,03 0 0,01 0
РF 7,59 10,05 12,1 21,68 28,93 31,53
Fisher's exact test,  р ˂ 0,001 ˂ 0,001 ˂ 0,001 ˂ 0,004 ˂ 0,001 ˂ 0,001

Показатель Экссудат Расхождение швов Некроз
Группы

А В А В А В
AbR 0 0,64 0 0,6 0 0,62
AR 0,64 0,6 0,62
ОR 0,003 0,004 0,004
RR 0 0 0
РF 297,58 247,24 270,97
Fisher's exact test,   р ˂ 0,001 ˂ 0,001 ˂ 0,001

© Р.А.  Наконечный с соавт.  Оптимизация ухода за раной после уретропластики



© Новости хирургии Том 30  * № 1 * 2022

51

Обсуждение

Оптимальный возраст для выполнения 
одноэтапной уретропластики – это период 6-12 
месяцев. В этом возрасте фиброзные рубцы еще 
рыхло сращены с пещеристыми телами поло-
вого члена, что способствует более атравматич-
ному устранению хорды. Ткани полового члена 
хорошо васкуляризированы, что способствует 
хорошему заживлению раны и предотвращает 
развитие осложнений. Больные не осознают 
свой порок, что предупреждает появление 
«комлекса неполноценности».

Предпочтение надо отдавать одноэтапным 
хирургическим вмешательствам, но не отбра-
сывать двухэтапные операции, особенно при 
тяжелых формах гипоспадии. При двухэтапных 
методиках в годичном возрасте удаляют хорду, 
выравнивают половой член и подготавливают 
кожный лоскут для пластики мочеиспуска-
тельного канала. Не быстрее чем через год, 
но желательно до школьного возраста, следует 
выполнять пластику недоразвитого отдела мо-
чеиспускательного канала и восстанавливать 
меатус в типичном месте. Для уретропластики 
наиболее подходит кожа полового члена без 
волосистого покрова, включая крайнюю плоть.

При головчато-венечной форме гипоспа-
дии без искривления кавернозных тел больных 
можно и не оперировать. Однако родителям 
необходимо объяснить целесообразность вос-
становления типичной анатомии полового 
члена не только с косметической целью, но и 
для предупреждения формирования в будущем 
психоэмоциональных и сексопатологических 
комплексов.

Весомое место в успехе хирургического 
лечения гипоспадии занимает уход за после- 
операционной раной. Всех практикующих 
хирургов волнует контроверсионный вопрос 
поиска наиболее эффективной повязки, упро-
щающей уход за послеоперационной раной и 
минимизирующей возможные осложнения пла-
стики уретры и кожи полового члена. Известно 
об использовании различных перевязочных ма-
териалов – от банального пальца хирургической 
перчатки, марли Vaseline®, эластичного бинта, 
адгезивных абсорбирующих повязок Tegaderm™ 
и Opsite® [13, 14], самоклеящейся губчатой 
повязки «все в одном» Mepilex® Border [15] до 
множества других инновационных технологий 
типа геля на масляной основе, обогащенного 
кислородом [16] и так далее. Хотя некоторые 
исследователи вообще отрицают необходимость 
послеоперационной повязки [13].

Каждый вариант повязки имеет свои досто-
инства и недостатки [15]. Но все исследователи 

едины во мнении относительно основополагаю-
щих требований к повязке после уретропласти-
ки у детей. А это простота наложения повязки 
и особенно легкое безболезненное ее удаление. 
Послеоперационная повязка должна быть не 
дорогостоящей, но обеспечивать хорошую ста-
билизацию полового члена и адекватное давле-
ние на скомпрометированные хирургическим 
вмешательством ткани для ограничения отека, 
предотвращения кровотечения с образованием 
гематом и инфекции. Наряду с этим повязка 
не должна нарушать кровоснабжение лоскута 
и кожи с последующим некрозом тканей [17].

Использованная специальная повязка, 
включающая мягкую полиамидную сетчатую 
накладку с контактным силиконовым слоем 
с адгезивными свойствами, обильно обрабо-
танную антимикробной мазью с выраженным 
осмотическим эффектом, стерильные абсорби-
рующие салфетки, циркулярный эластичный 
бинт и лейкопластырь из пористого нетканого 
материала, наиболее полно отобразила положи-
тельные характеристики известных перевязоч-
ных материалов по всем изучаемым критериям. 
Циркулярная специальная повязка в первые дни 
предупреждала кровотечение из послеопераци-
онной раны и соответственно образование ге-
матомы, а также сдерживала отёк мягких тканей 
послеоперационной раны. Так, «мягкий» отек в 
процентном отношении встречался в 4,45 раза 
реже, чем при традиционном ведении раны, а 
«плотный» отек – в 5,82 раза. Кроме этого, в 
группе А со стороны послеоперационной раны 
не наблюдали таких угрожающих симптомов 
как расхождение кожных швов, гипергрануля-
ции, а тем более некроз тканей (рис. 4). 

Рис. 4. Заживление послеоперационной раны при использо-
вании специальной повязки.
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Заключение

Обильное выделение экссудата из послеопе-
рационной раны – это ранний прогностический 
фактор осложнений после уретропластики у детей. 

Использование специальной повязки 
отодвигает во времени контакт микробиот 
скомпрометированных хирургическим вмеша-
тельством тканей полового члена и внешней 
среды, что, вне всякого сомнения, улучшает 
заживление кожных лоскутов в раннем после-
операционном периоде, а соответственно сни-
жает количество осложнений уретропластики.
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