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Микрохирургическая субингвинальная 
варикоцелэктомия по Marmar –  
важность оптического увеличения   
ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ   
 
Д.Ю. Гарова1,2,3, И.С. Шорманов1, Д.Н. Щедров1,2 
1 ФГБОУ ВО «Ярославский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Ярославль, Россия 
2 ГБУЗ ЯО «Областная детская клиническая больница», Ярославль, Россия 
3 ГБКУЗ ЯО «Центральная городская больница», Ярославль, Россия 
  

Контакт: Гарова Дарья Юрьевна, dar.garova@yandex.ru 
 
Аннотация:   
Введение. Варикоцеле одно из самых распространенных заболеваний в урологии как взрослого, так и детского возраста. Частота 
хирургического лечения заболевания значительна и может достигать около 67% амбулаторных операций по поводу мужского 
бесплодия. Между тем спорным остается вопрос выбора метода хирургического лечения. Одной из приоритетных методик яв-
ляется субингвинальная перевязка яичковых вен по Marmar, но и ее применение не лишено осложнений и рецидива заболевания.  
Материал и методы. Для поиска литературы по теме обзора использовались базы данных PubMed, GooglеScholar и Научной 
электронной библиотеки Elibrary.ru. Выбрана 41 статья, удовлетворяющие указанной тематике и размещенных в научных 
рецензируемых журналах.  
Результаты и обсуждение. Данная методика насчитывает уже сорокалетнюю историю и рядом авторов считается «зо-
лотым стандартом» лечения варикоцеле. При этом для возможности как стационарного, так и амбулаторного применения, 
сокращения времени вмешательства либо при недостаточном техническом оснащении метод выполняется с применением 
бинокулярной лупы (х2,0–6,0) или без оптического увеличения. В результате частота рецидива и таких осложнений как гид-
роцеле, повреждение яичковой артерии, болевой синдром, отек мошонки выше, чем при выполнении операции с использованием 
операционного микроскопа (х8,0–20,0). Обусловлено это анатомически большим количеством сосудов меньшего калибра на 
этом уровне, что требует более внимательного и тщательного разделения вен и лимфатических сосудов.  
Заключение. Микрохирургическая субингвинальная варикоцелэктомия по Marmar требует от специалиста не только хоро-
шего знания анатомии, но и владения микрохирургической техникой. Именно использование операционного микроскопа с уве-
личением от х8,0 позволяет максимально снизить частоту осложнений и рецидива заболевания.  
 
Ключевые слова: варикоцеле; варикоцелэктомия; хирургическое лечение; осложнения варикоцеле; микрохирургия. 
 
Для цитирования: Гарова Д.Ю., Шорманов И.С., Щедров Д.Н. Микрохирургическая субингвинальная варикоцелэктомия по Marmar – 
важность оптического увеличения. Детская урология-андрология 2025;1(1):6-12. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Варикоцеле представляет собой варикозное рас-
ширение вен семенного канатика за счет венозного 
рефлюкса. Распространенность заболевания среди 
мужчин составляет около 15%. У детей допубертат-
ного периода заболевание встречается редко – до 1%, 
у подростков частота приближается к уровню взрос-
лых. Заболевание является одной из причин наруше-
ния фертильности и встречается у 35-44% мужчин с 
первичным бесплодием, у 45-81% со вторичным [1–4]. 
Оперативное вмешательство является основным ме-
тодом лечения варикоцеле. Частота хирургического 
лечения заболевания значительна и может достигать 
около 67% амбулаторных операций по поводу муж-
ского бесплодия. Варианты оперативных методов раз-
нообразны, от открытых операций до применения 
роботической системы. Однако в настоящее время ос-
новной методикой, имеющей широкое распростране-
ние и применение, является операция Marmar в 
микрохирургическом варианте. Данный метод не 
лишен недостатков и в ряде случаев приводит не 
только к осложнениям, но и рецидиву заболевания. 
Причиной этого может быть отклонение от классиче-
ского варианта с применением хирургического мик-
роскопа и использование бинокулярной лупы [5–9].  

Цель данного обзора – оценка эффективности 
метода в зависимости от качества оптического уве-
личения. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Для поиска литературы, посвященной оценке 
результатов операции Marmar, использовались базы 
данных PubMed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-
med/), GooglеScholar (https://scholar.google.com/) и 
Научной электронной библиотеки eLibrary.ru 
(https://elibrary.ru/). Поиск осуществлялся по ключе-
вым словам: «варикоцеле», «микрохирургическая ва-
рикоцелэктомия», «лечение варикоцеле», «осложне- 
ния варикоцеле». Из общей массы публикаций за пе-
риод с 1980 до 2025 гг. было найдено 420 статей по 
теме обзора. Из них исключены описания клиниче-
ских случаев, короткие сообщения, дублирующиеся 
публикации.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

 На основании актуальности данных, достовер-
ности источников и импакт-факторов журналов для 
написания обзора отобрано 41 статья, опубликован-
ные в научных рецензируемых журналах и наиболее 
полно отражающих тему.  

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

 Первые работы о влиянии варикоцеле на фер-
тильность стали появляться с 1950-х годов. Так  
W. Tulloch был первым хирургом, выполнившим   
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Abstract:   
Introduction. Varicocele is one of the most common diseases in urology for both adults and children. The frequency of surgical treatment 
of the disease is significant and can reach about 67% of outpatient operations for male infertility. Meanwhile, the issue of choosing a 
surgical treatment method remains controversial. One of the priority techniques is the subinguinal ligation of the testicular veins by 
Marmar, but its use is not without complications and recurrence of the disease.  
Material and Methods. PubMed databases were used to search for literature on the topic of the review, Google Scholar, and Scientific 
Electronic Library Elibrary.ru. 41 articles were selected that satisfy the specified topic and are published in scientific peer-reviewed journals.  
Results and discussion. This technique has a forty-year history and is considered by a number of authors to be the «gold standard» of 
varicocele treatment. At the same time, for the possibility of both inpatient and outpatient use, reducing the time of intervention, or with 
insufficient technical equipment, the method is performed using a binocular magnifier (x2,0–6,0) or without optical magnification. As a 
result, the frequency of recurrence and complications such as hydrocele, testicular artery damage, pain syndrome, and scrotal edema is 
higher than when performing surgery using an operating microscope (x8,0–20,0). This is due to the anatomically large number of smaller 
vessels at this level, which requires more careful and careful separation of veins and lymphatic vessels.  
Conclusion. Microsurgical subinguinal varicocelectomy according to Marmar requires from a specialist not only a good knowledge of 
anatomy, but also proficiency in microsurgical techniques. It is the use of an operating microscope with magnification from x8,0 that 
makes it possible to minimize the incidence of complications and recurrence of the disease. 
 
Keywords: varicocele; varicocelectomy; surgical treatment; complications of varicocele; microsurgery. 
 
For citation: Garova D.Yu., Shormanov I.S., Shchedrov D.N. Microsurgical subinguinal varicocelectomy by Marmar – the importance of 
optical magnification. Pediatric Urology-Andrology 2025;1(1):6-12. 



варикоцелэктомию для лечения бесплодия [10]. В 
дальнейшем количество исследований о влиянии за-
болевания на сперматогенез только росло, как и 
поиск новых методов лечения. С 1970-х годов пред-
принимались попытки разработать методы веноз-
ных анастомозов в лечении варикоцеле для 
перенаправления венозного кровотока, для этого 
впервые стал применяться операционный микро-
скоп [8]. Wosnitzer M. и соавт. в своем исследовании 
отметили необходимость использования оптиче-
ского увеличения или операционного микроскопа 
для визуализации лимфатических сосудов и семен-
ной артерии [11]. В 1985 году J. Marmar выполнил 
микродиссекцию семенного канатика в области на-
ружного пахового кольца с перевязкой расширенных 
вен с помощью операционного микроскопа и микро-
хирургических инструментов [12]. При первом 
опыте применения методики частота рецидива со-
ставила 5,6%. В 1994 году автором были представ-
лены результаты операции 466 пациентов старше  
18 лет, рецидив – 0,82%, в одном случае выявлено 
послеоперационное гидроцеле [13]. В 1992 г.  М. Gold-
stein и соавт. модифицировали метод Marmar: ис-
пользуя также субингвинальный доступ, они извле- 
кали яичко для перевязки вен направляющей связки 
яичка (gubernaculum), частота рецидива составила 
0,6% [14]. Модификация не показала выраженного 
повышения эффективности, но продолжает исполь-
зоваться в настоящее время [8]. В 1998 году метод 
микрохирургической субингвинальной варикоце-
лэктомии был применен G. Lemack и соавт. у детей 
и подростков, из 30 выполненных операций ослож-
нений не выявлено [15]. Далее оперативный метод 
обретал все большую популярность, но чаще приме-
нялся с использованием оптического увеличения 
или без него. Так R. Amelar при использовании оп-
тического увеличения х4,0–6,0 говорил о частоте 
гидроцеле около 3% и единичных случаях рецидива 
заболевания и считал данное увеличение достаточ-
ным для рутинной практики [16]. P. Diegidio и соавт., 
проведя обзор методов лечения варикоцеле, отме-
тили субингвинальную микрохирургическую вари-
коцелэктомию как метод с наименьшим количеством 
осложнений и рецидивов, а также экономически эф-
фективный вариант благодаря возможности амбула-
торного проведения [17]. A. Akkoç и соавт. выпол- 
нили субингвинальную варикоцелэктомию с помо-
щью оптического увеличения х3,5 45 пациентам, 
послеоперационное гидроцеле возникло в 1 случае 
(2,2%), рецидивов заболевания не выявлено, авторы 

при этом отмечали, что использование лупы не поз-
воляет добиться достаточного увеличения по сравне-
нию с операционным микроскопом, и объясняли ее 
применение вынужденной мерой [18]. S. Abdelrah-
man и соавт. считают применение лупы с увеличе-
нием х3,0 достаточным для субингвинальной 
варикоцелэктомии и в своем опыте демонстрируют 
отсутствие послеоперационного гидроцеле и реци-
дива заболевания [19]. C. Okeke и соавт. сравнивая 
субингвинальную варикоцелэктомию с использова-
нием лупы (х2,5) и без нее отметили хорошие резуль-
таты использования увеличения и отсутствие 
осложнений, однако отмечая, что это более доступ-
ная альтернатива и вынужденная мера при отсут-
ствии в учреждении операционного микроскопа [20]. 

Анатомически субингвинальный доступ более 
сложный за счет большего количества артерий и вен 
на этом уровне, что потенциально повышает риск 
осложнений [21]. P. Chan и соавт. приводили частоту 
повреждения яичковой артерии 0,9-1,1% случаев, од-
нако они же говорили о том, что частота ее повреж-
дения, вероятно, значительно выше, так как в 
большом количестве случаев, особенно при отсут-
ствии или недостаточном микрохирургическом 
обеспечении операции, она остается нераспознан-
ной. В случаях перевязки артерии исходы варико-
целе отмечены как существенно менее благоприят- 
ные – 5% атрофии яичка, ухудшение показателей 
спермограммы и наступления беременности [22]. 
Сходные данные демонстрируют S. Cuda и соавт., 
представив свой опыт с повреждением яичковой ар-
терии в 1% при использовании микроскопа и в 12% 
при использовании сочетания лупы х3,0 и интраопе-
рационного допплера [23]. X. Liu и соавт. приводят 
еще большую частоту повреждения артерии – 1% 
при микроскопическом исполнении, 24% при ис-
пользовании лупы и 45,7% при отсутствии какого-
либо увеличения [24]. 

С целью максимально снизить частоту рецидива 
и осложнений метода появляются работы приводя-
щие подробное описание анатомического расположе-
ния артерий, вен, лимфатических сосудов. Mirilas P. 
и соавт. представили в своем обзоре хирургическую 
анатомию семенного канатика с описанием хирурги-
ческой техники [25]. J. Lee и соавт. на своем опыте 
микрохирургической варикоцелэктомии (326 паци-
ентов) выполнили описание сменного сосудистого 
пучка и выделили три типа расположения артерии:  

• тип I – артерия не прилегает к венам – встре-
чается в 14% случаев 
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• тип II – артерия прилегает к венам – встреча-
ется у 57% пациентов 

• тип IIIa –артерия окружена венами, пульсация 
отчетливая – встречается у 20% и тип  

• IIIb – артерия окружена венами, пульсация не 
отчетлива – у 9% пациентов.  

Последний тип и является наиболее частой 
причиной рецидивов и повреждения артерии, при-
менение микрохирургии в данном случае является 
единственным достоверным методом визуализации 
[26]. 

Использование хирургической лупы суще-
ственно упрощает технику операции и значительно 
сокращает ее время, при этом результативность вме-
шательства снижается [27, 28]. Несмотря на ряд пре-
имуществ операции Marmar, большинством авторов 
отмечается, что наилучшие результаты встречаются 
при «классическом» ее выполнении с использова-
нием операционного микроскопа [21].  

С.Н. Куликов описывает серию из 12 пациентов, 
прооперированных на протяжении 2 лет (2016–2017 гг.). 
Автор использовал микроскоп Zeissopmi Vario S88, 
выполняя диссекцию семенного канатика под х15–
25 кратным оптическим увеличением. В серии на-
блюдений авторы выделили и перевязали у 
пациентов в среднем 0,5 экстернальных перфорант-
ных вены, 8,5 внутренних семенных вен, 2,1 крема-
стерные вены, получив безрецидивный результат. 
Продолжительность операции составила 85,6±18,5 
минуты. Следует отметить, что коллеги имели уже 
существенный опыт микрохирургии [29]. J. Schiff, 
выполнив серию операций из 97 случаев приводит 
операционное время 65–112 мин [30].  

A. Al-Kandari и соавт. применили оптическое 
увеличение х20,0 в своей выборке из 95 пациентов, 
считая его оптимальным и недопустимым использо-
вание оптики с увеличением менее х10 [31].  

R. Pagani и соавт. также указывали увеличение 
микроскопа х20,0 как оптимальное для максимально 
эффективного выполнения операции, параллельно 
со значительным увеличением авторы считали не-
обходимым принимать еще ряд мер: контроль систо-
лического артериального давления несколько выше 
исходного (в любом случае не ниже 100 мм. рт. ст.), 
орошение раны раствором папаверина в разведении 
1:5 (30 мг/мл), орошение раствором лидокаина 1%. 
Только в сочетании факторов, по их мнению, была 
возможна полная диссекция сосудов [32]. 

В исследовании E. Grober и соавт. при увеличе-
нии х8,0–10,0 выполнена микрохирургическая вари-

коцелэктомия у 334 пациентов, гидроцеле констати-
ровано в 2 случаях (0,6%), рецидив в 1 (0,3%) [33].  
X. Wang использовал увеличение х10,0–20,0 у 216 па-
циентов, в 1 (0,5%) случае выявлен рецидив варико-
целе, у 2 (0,9%) пациентов – послеоперационный 
отек мошонки, у 1 (0,5%) – болевой синдром; гидро-
целе не выявлено [34]. 

D. Amartya и соавт. применяли увеличение ка-
меры операционного лапароскопа для диссекции 
вен, выполняя операцию Мarmar как альтернатив-
ный метод, однако такой прецедент носит единич-
ный характер и не может рассматриваться как метод 
лечения [35]. 

H. Zhang и соавт. представили интересное 
сравнение методов оптического увеличения. У 26 па-
циентов диссекция сосудов выполнялась одним хи-
рургом с увеличением х3,5, далее в операционное 
поле вводился микроскоп с увеличением х8,0–15,0, и 
диссекция производилась вдвоем совместно с уро-
логом, владеющим микрохирургической техникой. 
При сравнении количество выделениях внутренних 
семенных вен составляло 5,7 против 4,3; лимфатиче-
ских сосудов – 3,5 против 1,6, что существенно ска-
зывалось на конечных результатах [36]. 

P. Gontero и соавт., сравнивая результаты вари-
коцелэктомии без использования оптики, с исполь-
зованием лупы х4,0 и операционного микроскопа с 
увеличением х15,0, показали частоту рецидивов 
8,8%, 2,9% и 0% соответственно [37].  

M. Silveri и соавт. представили серию из 46 па-
циентов, у которых при использовании лупы х 3,0 в 
12 случаях (26%) оказалось невозможным верифи-
цировать в элементах семенного канатика артерию, 
в связи с чем пришлось прибегнуть к операцион-
ному микроскопу [38]. S. Cayan и соавт. провели 
сравнение варикоцелэктомии по Marmar c использо-
ванием микроскопа (х 8,0–15,0), операционной лупы 
(х 2,5–3,5) и без применения оптического увеличе-
ния, частота рецидивов составила соответственно 
0%, 2,9% и 8,8%, а гидроцеле 0%, 2,9% и 5,9% соответ-
ственно, что является очевидным показателем зави-
симости качества вмешательства от визуализации 
микроструктур [39]. 

H. Ding и соавт. и R. Yuan и соавт. представили 
обобщенный мультицентровой опыт и получили при 
сравнении операции Marmarc использованием мик-
роскопа, Marmar с использованием лупы и лапаро-
скопической методики рецидивы с частотой 1,05%, 
2,63% и 4,3% соответственно и гидроцеле с частотой 
0,44%, 7,3% и 2,84% соответственно [40, 41].   
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L. Lipshultz и C. Cho, основываясь на своем 
опыте работы в Индонезии так же говорят о безого-
ворочно более высокой селективности операцион-
ного микроскопа, однако их практика существенно 
ограничивает его применение высокой стоимостью 
и трудоемкостью вмешательства [27, 28]. D. Amartya  

и соавт. также говорили о применении лупы при вы-
полнении операции Marmar, как о вынужденной 
мере, продиктованной финансовой и технической 
необходимостью [35]. Обобщенно данные литера-
туры представлены в таблице 1. 
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Автор, год 
Author, year

Метод операции  
Operation method 

Кратность 
оптического 
увеличения 

The  
multiplicity 

of optical 
magnifica-

tion 

Кол-во  
пациентов   
Number of 

patients

Осложнения, %  
Complications, %

Рецидив 
Relapse of 

the disease

Гидро-
целе 

Hydrocele

Гематома 
Hema-
toma

Боль 
Pain  

syndrome

Пересечение внутрен-
ней семенной артерии 

Intersection of the in-
ternal spermatic artery

Куликов 
С.Н., 2017

*МСВ 
*MSV 

Al-Kandari 
AM, 2017

Паховая варикоцелэк-
томия с оптическим 

увеличением 
Inguinal  

varicocelectomy with 
magnifying glass 

МСВ 
MSV 

Schiff J, 2005 МСВ 
MSV

Cayan S, 
(2005)

МСВ 
MSV

1СВ с использованием 
оптики 

1SV using optics 

СВ без оптического 
увеличения  

SV without optical 
magnification

Gontero P, 
2005

СВ с оптическим  
увеличением 

1SV using optics 

Cuda S, 2011
СВ с оптическим  
увеличением 

1SV using optics 

Chan P,2005

МВС/паховая  
варикоцелэктомия 

MVS/inguinal  
varicocelectomy 

Wang X, 
2021

МСВ 
MSV

Akkoç A, 
2019

СВ с оптическим  
увеличением 

1SV using optics

Abdelrah-
man S, 2012

СВ с оптическим  
увеличением 

1SV using optics

Grober E, 
2004

МСВ 
MSV 

Okeke C, 
2023

СВ с оптическим  
увеличением 

1SV using optics

СВ без оптического 
увеличения 

SV without optical 
magnification 

Таблица 1. Частота осложнений после варикоцелэктомии 
Table 1. The frequency of complications after varicocelectomy

    15-25                12                      0                   0                  -                    -                               - 

      2,5                  43                    9,3                2,3                -                  4,7                             - 

       20                   52                     7,7                  0                1,9                3,8                             - 

    10-25                97                      -                    1                   -                    -                               - 

     8-15                 49                      0                   0                  -                    -                               - 

   2,5-3,5               25                    2,9                2,9                -                    -                               - 

        -                    26                    8,8                5,9                -                    -                               - 

      3,5                  47                   14,9                0                  -                    -                            12,7 

      2,5                   41                     9,7                  0                2,4                  -                              12 

     8-25               2102                    -                    -                  -                    -                             0,9 

    10-20              216                   0,5                 0                  0                  0,5                            0 

      3,5                  45                      0                 2,2                -                    -                              0 

        3                    20                      0                   0                  5                    -                               - 

     8-10                334                   0,6                0,3                -                    -                               - 

      2,5                  23                      0                   0                  0                    -                               - 

        -                    23                    8,6                8,6              4,3                  -                             8,6 

*МСВ – микрохирургическая субингвинальная варикоцелэктомия 
1СВ – субингвинальная варикоцелэктомия 

*MSV – microsurgical subinguinal varicocelectomy 
1SB – subinguinal varicocelectomy 



ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Микрохирургическая субингвинальная варико-
целэктомия по Marmar является эффективным ме-
тодом лечения варикоцеле с низкими показателями 
рецидива и осложнений лечения. При этом макси-

мальная его эффективность возможна при примене-
нии операционного микроскопа с увеличением от 
х8,0. Это может снижать возможность повсемест-
ного применения метода и требует от уролога как 
хорошего знания анатомии семенного канатика, так 
и владения микрохирургической техникой.   
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Влияние сохранения тестикулярной 
артерии на результаты  
профилактической и лечебной  
варикоцелэктомии   
ОБЗОР  ЛИТЕРАТУРЫ  
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Контакт: Шидаев Асхаб Хож-Ахмедович, shidaev.a.kh@mail.ru 
 
Аннотация:   
Введение. Дискуссия о целесообразности удлинения оперативного вмешательства и повышении рисков развития рецидива ва-
рикоцеле в послеоперационном периоде связанная с выполнением артериосохраняющей операции ведется достаточно давно. В 
настоящее время даже в клинических рекомендациях Европейской ассоциации детских урологов (ESPU) 2024 года изложены конт-
радикторные суждения, относительно сохранения тестикулярной артерии при варикоцелэктомии. 
Цель. Представлен анализ литературы, посвященный изучению роли тестикулярной артерии при варикоцелэктомии у подро-
стков в улучшении репродуктивного потенциала у мужчин.  
Материалы и методы. По данным литературы основные принципы оценки роли тестикулярной артерии при варикоцелэктомии 
направлены на изучение частоты наступления беременности, изучение параметров спермограммы, тестикулярного объема после 
операции, частоту рецидива варикоцеле, изменения гемодинамики яичка. Большая часть представленных исследований выполнены 
во взрослой практике. 
Результаты. Реализация репродуктивного потенциала после варикоцелэктомии у подростков происходит через неизвестный 
временной интервал в отличие от взрослых, вследствие чего оценка артериосохраняющей или артериолигирующей варикоце-
лэктомии в отношении реализации репродуктивного потенциала невозможна у подростков. Представленный обзор литературы 
демонстрирует отсутствие исследований, направленных на изучение изменений гемодинамики яичка между артериосохраняю-
щей и артериолигирующей варикоцелэктомией у подростков, а также отсутствие согласованных оценочных критериев успеха 
варикоцелэктомии у подростков.  
Заключение. Настоящий литературный обзор демонстрирует необходимость проведения таких исследований у подростков.  
 
Ключевые слова: варикоцеле; критерии эффективности; тестикулярная артерия; подростки. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Варикоцеле является одним из наиболее частых 
заболеваний, выявляемых при бесплодии. Частота вы-
явления варикоцеле составляет около 15% среди всех 
мужчин, а у мужчин с бесплодием – 35% [1–3]. 

Показания к профилактической варикоцелэкто-
мии у детей и подростков в большинстве случаев фор-
мируют на основании выявления гипотрофии 
ипсилатерального яичка и болевого синдрома.  

В настоящее время общепринятыми методами 
хирургического лечения варикоцеле являются микро-
хирургическая субингвинальная варикоцелэктомия 
(операция Мармара), а также лапароскопическая пе-
ревязка тестикулярных сосудов, которые демонстри-
руют, по данным литературы, высокие показатели 
успеха. Во взрослой практике успех варикоцелэктомии 
оценивается не только по отсутствию осложнений, в 
том числе рецидива заболевания, но и по возможно-
сти реализации репродуктивного потенциала. В дет-
ской практике оценка фертильности затруднительна, 
и успех выполненной операции оценивается по отсут-
ствию флебэктазии венозных сосудов семенного кана-
тика, отсутствию в этих сосудах ретроградного 
кровотока по данным ультразвукового исследования 
и динамике размера и консистенции ипсилатераль-
ного яичка.  

Дискуссия о целесообразности удлинения опера-
тивного вмешательства и повышении рисков развития 
рецидива варикоцеле в послеоперационном периоде, 

связанная с выполнением артериосохраняющей опе-
рации ведется достаточно давно [4–8]. На сегодняш-
ний момент даже в клинических рекомендациях 
Европейской ассоциации детских урологов (ESPU) 
2024 г. изложены контрадикторные суждения относи-
тельно сохранения тестикулярной артерии при вари-
коцелэктомии. Согласно рекомендациям EAU исполь- 
зование увеличения при выполнении варикоцелэкто-
мии является необходимым элементом хирургии, ко-
торый нужно использовать для выполнения артерио- 
сохраняющей операции. С другой стороны, следую-
щим предложением в тексте указано, что при доступе 
выше уровня пахового канала варикоцелэктомия с со-
хранением артерии связана с повышенным риском ре-
цидива варикоцеле и не дает преимуществ в отно- 
шении дополнительного роста яичка в послеопера-
ционном периоде.  

Целью анализа литературы является изучение ре-
зультатов исследований, рассматривающих влияние 
сохранения или перевязки тестикулярной артерии во 
время варикоцелэктомии на результаты операции. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

С целью изучения роли сохранения тестикуляр-
ной артерии при варикоцелэктомии были проведены 
серии исследований, изучавшие следующие после-
операционные параметры в группах пациентов, ко-
торым выполняли перевязку или сохраняли тести- 
кулярную артерию:  
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1. Частота наступления беременности; 
2. Параметры спермограммы; 
3. Тестикулярный объем после операции; 
4. Частота рецидива варикоцеле; 
5. Изменения тестикулярной гемодинамики; 
6. Морфологическая структура тестикулярной 

ткани; 
7. Гормональный фон. 
Стоит отметить, что в детском возрасте оценка 

частоты наступления беременности и изучение па-
раметров спермограммы очень затруднены: в первом 
случае, ввиду реализации репродуктивного потен-
циала в более старшем возрасте, во втором –  из-за 
наличия этических барьеров при выполнении спер-
мограммы в подростковом возрасте. Варикоцелэкто-
мия в подростковом возрасте носит профилакти- 
ческий характер в отношении долгосрочного сохра-
нения репродуктивного потенциала, в отличие от 
взрослой практики, где она является лечебной оп-
цией в реализации репродуктивной функции. В 
связи с чем применение основного перечня крите-
риев, используемых во взрослой практике, невоз-
можно в детском возрасте, так как результат 
выполняемой варикоцелэктомии в подростковом 
возрасте с точки зрения реализации репродуктив-
ного потенциала, в подавляющем большинстве слу-
чаев, возможно оценить только через неизвестный 
временной интервал. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 
Влияние перевязки или сохранения тестикулярной 
артерии на частоту наступления беременности 
и параметры спермограммы 
 

Группа авторов изучили частоту наступления 
беременности после артериосохраняющей и арте-
риолигирующей операции и продемонстрировали 
отсутствие существенных отличий. T. Matsuda и 
соавт. и M. Yamamoto и соавт. в своем исследовании 
выполняли операцию Паломо,  H.K. Salem, T. Mostafa – 
субингвинальную варикоцелэктомию [1, 9, 10].   

Авторы продемонстрировали отсутствие зна- 
чимых отличий между артериосохраняющей и арте-
риолигирующей варикоцелэктомией в отношении 
улучшения параметров спермограммы в послеопера-
ционном периоде. Во время варикоцелэктомии пере-
вязанный пучок сосудов  H.K. Salem,  T. Mostafa 
иссекали и отправляли на гистологическую оценку. 
В зависимости от выявления артерий в гистологиче-

ских материалах пересеченных сосудов, авторы 
сформировали 2 группы пациентов. Авторы пришли 
к выводу, что случайное лигирование тестикулярной 
артерии во время субингвинальной варикоцелэкто-
мии не влияет на частоту наступления беременности 
и параметры спермограммы. Авторы считают не-
обходимым попытки сохранить тестикулярную ар-
терию в случаях наличия в анамнезе сведений о 
ранее выполненных операциях на паховом канале  
[1, 9, 10].  

Полученные результаты авторы обосновывают 
тем, что, во-первых, яичко имеет три источника кро-
воснабжения (тестикулярная, кремастерная артерии 
и артерия семявыносящего протока) и случайное ли-
гирование тестикулярной артерии во время суб-
ингвинальной варикоцелэктомии не будет оказывать 
негативного влияния на яичко, так как есть другие 
источники его кровоснабжения. Во-вторых, количе-
ство тестикулярных артерий в паховой области 
может варьировать от 1-й до 3-х ветвей [1]. Гистоло-
гические исследования аутопсийного семенного ка-
натика в паховой области в 17 случаях выявили в 
среднем 2,4 тестикулярной артерии [11].  Также в 
публикации С.V. Hopps и соавт., авторам удалось 
при выполнении субингвинальной варикоцелэкто-
мии в 54% случаяв выявить 2 ветви тестикулярной 
артерии, в 8% случаях – три и более ветвей [12].  

Одним из самых крупных рандомизированных 
проспективных исследований с большой выборкой 
пациентов является исследование K. Almekaty и 
соавт., где авторы провели анализ влияния артерио-
сохраняющей и артериолигирующей операции у 
взрослых пациентов с варикоцеле и тяжелой олиго-
зооспермией при выполнении микрохирургической 
субингвинальной варикоцелэктомии на частоту на-
ступления беременности и параметры спермо-
граммы. Пациенты были рандомизированы на  
две группы: группе А (150 пациентов) была прове-
дена варикоцелэктомия с сохранением артерии, а 
группе В (152 пациента) – варикоцелэктомия с пе-
ревязкой артерии. Авторы отметили более высокую 
частоту наступления беременности и значимое 
улучшение параметров спермограммы в группе А в 
течение 1 года наблюдения после операции.  
Однако при анализе двусторонних случаев варико-
целе в обеих группах восстановление параметров 
спермограммы было практически одинаковым.  
Авторы рекомендуют сохранение тестикулярной  
артерии у взрослых пациентов с тяжелой  
олигозооспермией при выполнении  
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микрохирургической субингвинальной варикоце-
лэктомии [4]. 

Аналогичное мнение в отношении необходимо-
сти сохранения тестикулярной артерии высказали  
A. Balci и соавт.,  S. Tarhan и соавт., которые  проде-
монстрировали, что у пациентов с варикоцеле, кото-
рым выполнялась артерио- и лимфосохраняющая 
варикоцелэктомия отмечали существенное улучше-
ние всех показателей параметров спермограммы. 
Balci A. и соавт. корреляционной связи между пара-
метрами гемодинамики яичка и параметрами спер-
мограммы не выявили [2, 13]. В исследовании  
S. Tarhan и соавт.  у пациентов с артериосохраняю-
щей операцией статистически значимо улучшились 
показатели концентрации и морфологии спермато-
зоидов, однако подвижность сперматозоидов не из-
менилась [2].  

 
Влияние перевязки или сохранения тестикулярной 
артерии на послеоперационный объем яичка 
 

Ряд авторов оценивали влияние артериосохра-
няющей и артериолигирующей варикоцелэктомии 
на увеличение тестикулярного объема в послеопера-
ционном периоде. Авторы выявили отсутствие ста-
тистически значимых отличий в послеоперационном 
росте яичка между двумя группами и отсутствие 
случаев атрофии яичка, несмотря на преднамерен-
ную перевязку тестикулярной артерии [1, 4, 14–17]. 

X. Qi и соавт. на основании мета-анализа реко-
мендуют, с целью упрощения оперативного вмеша-
тельства, снижение его длительности, а также 
уменьшения частоты послеоперационных ослож-
нений, выполнять лапароскопическую варикоцелэк-
томию с перевязкой тестикулярных сосудов 
«единым блоком», учитывая отсутствие значимых 
отличий между результатами артериосохраняющей 
и -лигирующей операцией [17]. 

 
Влияние перевязки или сохранения тестикулярной 
артерии на частоту рецидива варикоцеле 
 

K.S. Kim и соавт. продемонстрировали, что у па-
циентов, перенесших артериосохраняющую варико-
целэктомию, частота рецидива варикоцеле соста- 
вила 22% в сравнении с группой артериолиги- 
рующей варикоцелэктомии, где показатель рецидива 
составил 5%. Лапароскопическая артериолигирую-
щая варикоцелэктомия у подростков демонстрирует 
низкую частоту рецидива варикоцеле, а также уве-

личение объема яичка в послеоперационном пе-
риоде, эквивалентное росту объема при артериосо-
храняющей операции. Авторы рекомендуют исполь- 
зовать попытки сохранения тестикулярной артерии 
до проведения более масштабных, проспективных, 
рандомизированных исследований, демонстрирую-
щих безопасность лигирования тестикулярной арте-
рии в отношении оценки показателей спермограм- 
мы, догоняющего роста яичка [15]. 

 
Влияние перевязки или сохранения тестикулярной 
артерии на гемодинамику яичка 
 

Группа авторов провели оценку параметров те-
стикулярного артериального кровотока у пациентов, 
которым выполняли артериосохраняющую варико-
целэктомию без дифференцировки по группам в  
зависимости от сохранения или лигирования тести-
кулярной артерии [2, 13, 18, 19]. 

Авторы в качестве оценочных критериев ис-
пользовали следующие показатели гемодинамики 
яичка:  

1. Пиковая систолическая скорость (ПСС);  
2. Конечная диастолическая скорость (КДС);  
3. Индекс пульсации (ИП);  
4. Индекс резистентности (ИР).   
Вышеописанные показатели изучали в следую-

щих артериях:  
1. Тестикулярная артерия;  
2. Капсулярная артерия;  
3. Интрапаринхиматозная артерия. 
Ультразвуковые исследования проводились до 

операции, через 3 и 6 месяцев после варикоцелэкто-
мии.  

Авторы отметили статистически значимое 
улучшение всех перечисленных гемодинамических 
параметров в артериальном кровотоке яичка через 6 
месяцев после операции  [2, 13, 18, 19].  

S. Tarhan и соавт. в своем анализе обнаружили 
статистически значимое улучшение показателей 
ПСС и КДС в тестикулярной артерии и достоверное 
снижение показателей ИП и ИР в капсулярной и ин-
трапаренхиматозной артериях. Авторы также вы-
явили отрицательную корреляционную взаимосвязь 
между показателями ПСС, ИР, ИП в капсулярной ар-
терии яичка и показателями спермограммы в сто-
рону улучшения последних. На основании своего 
исследования авторы считают показатели ИП, ИР в 
капсулярной артерии самыми оптимальными для 
оценки успеха варикоцелэктомии, так как они де-
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монстрируют корреляционную взаимосвязь с пока-
зателями спермограммы [2]. 

Единственным исследованием, в котором про-
водилась сравнительная оценка между артериосо-
храняющей или артериолигирующей варикоцел- 
эктомией в отношении изменения гемодинамики 
яичка в послеоперационном периоде является иссле-
дование V. Student и соавт. Авторы выполнили 75 ла-
пароскопических варикоцелэктомий, из которых 48 
пациентам – артериосохраняющую варикоцелэкто-
мию, 27 пациентам – артериолигирующую.  Авторы 
выявили, что индекс резистентности тестикулярных 
сосудов через 3 месяца после операции между двумя 
группами статистически значимо не отличался (0,69 
против 0,65).  Однако, в публикации не указаны до-
операционные значения индекса резистентности и в 
какой именно артерии авторы его определяли [20].  

Ряд авторов оценивали показатели артериаль-
ного кровотока яичка у пациентов субклиническим 
варикоцеле и пациентов с олигоастеноспермией без 
сопутствующей хирургической патологии со сто-
роны органов репродуктивного здоровья [21, 22].  

G. Tsampoukas и соавт. провели анализ средних 
значений ПСС, КДС и ИР в интрапаренхиматозных 
артериях у 56 мужчин с субклиническим варикоцеле. 
В зависимости от изменений в параметрах спермо-
граммы пациенты были разделены на 2 группы:  
1 группа – 34 пациента с нормальными показателями 
спермограммы, 2 группа – 22 пациента со снижением 
минимум одного из показателей спермограммы. Ав-
торы продемонстрировали, что показатели ПСС, 
КДС и ИР в интрапаренхиматозной артерии яичка 
между двумя группами значимо отличались в сто-
рону существенного снижения артериальных пока-
зателей во 2 группе [21].  

M. Zolfaghar-Khani и соавт. изучили индекс ре-
зистентности капсулярной и интрапаренхиматозной 
артерий яичка у 30 взрослых пациентов с олигоасте-
носпермией и 30 здоровых мужчин [22]. Авторы 
продемонстрировали, что индекс резистентности 
капсулярной (0,663±0,057) и интрапаренхиматозной 
артерий (0,624±0,051) яичка у пациентов олигоасте-
носпермией статистически значимо был выше пока-
зателей у здоровых мужчин (0,557±0,055 и 
0,509±0,054). Определение индекса резистентности 
капсулярной и интрапаренхиматозной артерий 
яичка авторы считают неинвазивным способом ди-
агностики бесплодия у мужчин с олигоастеноспер-
мией.  Следует отметить отсутствие у мужчин в 
данном исследовании какой-либо хирургической па-

тологии со стороны органов репродуктивного здо-
ровья в отличие от исследования G. Tsampoukas и 
соавт., где анализировали пациентов с субклиниче-
ским варикоцеле [21].  

 
Влияние перевязки или сохранения тестикулярной 
артерии на морфологическую структуру яичка 
 

Оценка морфологической структуры яичка при 
выполнении варикоцелэктомии с сохранением или 
лигированием тестикулярной артерии основаны на 
экспериментальных исследованиях на крысах.  

Y.Q. Zheng и соавт. в своем исследовании вы-
явили, что артериолигирующая варикоцелэктомия 
приводит к ишемии яичка, а впоследствии и к струк-
турным гистологическим изменениям в яичке в 
сравнении с группой с артериосохраняющей опера-
цией [23].  

Аналогичное исследование позже провел и кол-
лектив авторов во главе W-L.  Zha, принципиальным 
отличием которого было изучение ткани придатка 
яичка в сравнении с Y.Q. Zheng и соавт., где изучали 
тестикулярную ткань яичка [23, 24].  

Авторы делают вывод о том, что эксперимен-
тальные данные, полученные на животных моделях, 
не всегда экстраполируются на человека: механизм 
развития варикоцеле у людей и крыс может принци-
пиально отличаться, как и эффект от артериосохра-
няющей или же артериолигирующей варикоцел- 
эктомии, так как анатомо-физиологические особен-
ности артериальной системы яичка у людей и крыс 
неодинаковы. 

 
Влияние перевязки или сохранения тестикулярной 
артерии на гормональный фон 
 

 H.K. Salem, T. Mostafa провели анализ 95 взрос-
лых пациентов с левосторонним варикоцеле, кото-
рым выполнялась субингвинальная варикоцелэк- 
томия с попыткой сохранения тестикулярной арте-
рии [1]. Во время варикоцелэктомии перевязанный 
пучок сосудов авторы иссекали и отправляли на ги-
стологическую оценку. В зависимости от выявления 
артерий в гистологических материалах пересечен-
ных сосудов, авторы сформировали 2 группы паци-
ентов: 1 группа – 60 пациентов, которым выполня- 
лась артериосохраняющая варикоцелэктомия, 2 груп- 
па – 35 пациентов перенесли артериолигирующую 
операцию. Был выполнен сравнительныйанализ 
оценки уровня ФСГ, ЛГ и общего тестостерона    
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между этими группами, по результатам которого не 
выявлено статистически значимой разницы между 
исследуемыми группами.  

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Обзор литературы демонстрирует наличие пуб-
ликаций, в которых вектор изучения влияния сохра-
нения или лигирования тестикулярной артерии при 
варикоцелэктомии, в большей части, направлен на 
оценку частоты наступления беременности, улучше-
ния параметров спермограммы, что практически не-
возможно применить в детской практике при оценке 
влияния артериосохраняющей или артериолигирую-
щей варикоцелэктомии, так как реализация репро-
дуктивного потенциала у подростков происходит в 
подавляющем большинстве случаев в неопределен-

ный период после операции. В основном, все иссле-
дования, в которых применялись вышеуказанные 
принципы оценки роли тестикулярной артерии при 
варикоцелэктомии, выполнены у взрослых пациен-
тов. В опубликованной литературе, исследования, в 
которых проводился бы сравнительный анализ из-
менения гемодинамики яичка до и после операции 
между артериосохраняющей и артериолигирующей 
варикоцелэктомией у подростков отсутствуют, что 
подчеркивает актуальность проведения подобных 
исследований. Их результаты позволят оценить объ-
ективно степень влияния перевязки тестикулярной 
артерии на разных уровнях при варикоцелэктомии 
на гемодинамику яичка, а также сформируют основу 
для разработки стандартизированного подхода для 
количественной оценки эффективности выполнения 
варикоцелэктомии у подростков.   
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Перекрут яичка. Оценка  
эффективности мануальной деторсии   
КЛИНИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ   
 
А.Ю. Рудин, В.И. Руненко, Е.Б. Ольхов, М.В. Топольник 
ГБУЗ «Детская городская клиническая больница св. Владимира ДЗМ», Москва, Россия 
  

Контакт: Рудин Андрей Юрьевич, docrudin@yandex.ru 
 
Аннотация:   
Введение. Перекрут яичка – одно из самых распространенных и наиболее опасных острых состояний органов мошонки у детей. Экс-
тренная ревизия мошонки с последующей деторсией и орхопексией является основным методом лечения. Также мерой, позволяющей со-
кратить сроки ишемии и улучшить прогноз выживаемости гонады является закрытая мануальная деторсия.  
Материалы и методы. В ГБУЗ ДГКБ св. Владимира ДЗМ было прооперировано 264 ребенка с диагнозом перекрут яичка. Возрастной 
диапазон был различен: от 12 до 18 лет – 217 случаев (82%), от 1 до 5 лет – 13 (5%), новорожденные – 34 (13%). Возможность проведения 
мануальной деторсии рассматривалась только в старшей возрастной группе, где в большинстве случаев отмечалась типичная клини-
ческая картина, а сроки заболевания были менее 24 часов.  
Результаты. Попытка мануальной деторсии была произведена в 168 случаях (77%). У 20 (12%) пациентов из 168 случаев попытка де-
торсии оказалась «безуспешной». В 148 (88%) успешных случаях при контрольном УЗИ через 30-60 сек после деторсии было зафиксировано 
восстановление прямолинейного хода семенного канатика и сосудистого рисунка в паренхиме яичка. Всем пациентам, вне зависимости 
от исхода манипуляции, производилась ревизия мошонки в экстренном порядке. В группе 148 «успешных» деторсий, только в 26 (17,5%) 
случаях яичко оказалось в неправильном положении и потребовало дополнительного расправления. В 122 (82,5%) случаях на момент ре-
визии яичко находилось в анатомически правильном расправленном положении. В результате закрытой мануальной деторсии удалось 
полностью устранить заворот и причину ишемии в предоперационном периоде. 
Выводы. Мануальная деторсия является эффективным методом восстановления кровотока, сокращающим сроки ишемического по-
вреждения. Манипуляция рекомендована к выполнению пациентам старшей возрастной группы со сроком перекрута менее 24 часов при 
отсутствии признаков деструкции. Мануальная деторсия не отменяет необходимость ревизии мошонки с последующей фиксацией/уда-
лением гонады.  
 
Ключевые слова: перекрут яичка; мануальная деторсия; орхопексия. 
 
Для цитирования:  Рудин А.Ю., Руненко В.И., Ольхова Е.Б, Топольник М.В. Перекрут яичка. Оценка эффективности мануальной  
деторсии. Детская урология-андрология 2025;1(1):20-26. 

 
 

Testicular torsion. Assessment of the 
manual detorsion effectiveness   
CLINICAL STUDY   
 
A.Yu. Rudin, V.I. Runenko, E.B. Olkhova, M.V. Topolnik 
Children’s Hospital of St. Vladimir, Moscow, Russia 
 

Contact: Andrey Yu. Rudin, docrudin@yandex.ru 
 
Abstract:   
Introduction. Testicular torsion is one of the most dangerous acute scrotum conditions in children. Emergency revision of the scrotum 
followed by detorsion and orchiopexy is the main method of treatment. Manual detorsion is a measure that allows to reduce the duration 
of ischemia and improve the prognosis of gonadal survival. 
Materials and methods. In the Children's Hospital of St. Vladimir, Moscow, 264 children with a diagnosis of testicular torsion were op-
erated on. The age range was different: from 12 to 18 years – 217 cases (82%), from 1 to 5 years – 13 (5%), newborns – 34 (13%). The pos-
sibility of performing manual detorsion was considered only in the older age group, where in most cases a typical clinical picture was 
noted, and the duration of the disease was less than 24 hours.  
Results. An attempt at manual detorsion was made in 168 cases (77%). In 20 (12%) patients out of 168 cases, the attempt at detorsion 
was «unsuccessful». In 148 cases (88%), during control ultrasound 30-60 seconds after detorsion, it was possible to record the restoration 



ВВЕДЕНИЕ 
 

Перекрут яичка – одно из самых распространен-
ных и наиболее опасных острых состояний органов 
мошонки у детей. Стремительное развитие симптомов 
нередко приводит к тяжелым последствиям – потере 
органа или значительному нарушению его анатомо-
функционального состояния. По данным Европейской 
ассоциации детских урологов, до 50% случаев пере-
крута яичка могут завершиться атрофией яичка. Наи-
большая частота встречаемости регистрируется в 
группе мальчиков в возрасте от 12 до 18 лет и нахо-
дится в диапазоне 1:1500-4000. Более редкими и отли-
чающимися по генезу являются случаи антенаталь- 
ного экстравагинального перекрута и перекрута яичка 
при крипторхизме [1–5].  

Основными факторами риска внутриоболочеч-
ного перекрута яичка принято считать: 

• Врожденные аномалии связочного аппарата, 
недоразвитие связки Hunter; 

• Высокий тонус кремастерной мышцы, имеющей 
спиралевидный ход волокон; 

• Большая длина внутримошоночной части се-
менного канатика (рис. 1); 

• Чрезмерная подвижность и горизонтальное по-
ложение яичка (тип «язычка колокола»); 

• Травмы мошонки, тесное белье и повышенное 
внутрибрюшное давление [6, 7]. 

Рядом авторов представлены классификации по 
степени перекрута и количеству оборотов. Пред-
ложено выделять полный (более 360 градусов) и не-
полный (менее 360 градусов) перекруты, интер- 
миттирующий (периодический) перекрут, а также по 
классификации  А.Т. Пулатова выделяют 3 степени в 
зависимости от количества оборотов вокруг собст-
венной оси (pис. 2) [8].  
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of the straight course of the spermatic cord and the vascular pattern in the testicular parenchyma, and testicular detorsion was assessed 
as successful. All patients, regardless of the success of the manipulation, underwent an emergency scrotum revision. In the group of 148 
«successful» detorsions, only in 26 (17.5%) cases was the testicle in an incorrect position and required additional straightening. In 122 
(82.5%) cases, at the time of revision, the testicle was in an anatomically correct straightened position Сlosed manual detorsion completely 
eliminated the torsion and the cause of ischemia in the preoperative period. 
Conclusions. Manual detorsion is an effective method for restoring blood flow, reducing the duration of ischemic damage. The manipu-
lation is recommended for older patients with a torsion period of less than 24 hours in the absence of signs of destruction. Manual detorsion 
does not eliminate the need for revision of the scrotum with subsequent fixation/removal of the gonad. 
 
Keywords: testicular torsion; manual detorsion; orchiopexy. 
 
For citation: Rudin A.Yu., Runenko V.I., Olkhova E.B., Topolnik M.V. Torsion of the testis. Evaluation of the effectiveness of manual detorsion. 
Pediatric Urology-Andrology 2025;1(1):20-26. 

Рис. 1. Пример гонады с нарушением фиксации и большой длиной се-
менного канатика после эпизода перекрута 
Fig. 1. Example of a gonad with fixation disorder and a long spermatic cord 
after an episode of torsion 

Рис. 2. Пример перекрута яичка на 720 градусов длительностью более 
суток 
Fig. 2. Example of testicular torsion of 720 degrees lasting more than  
24 hours 



Острое начало заболевания характеризуется 
быстрым развитием симптомов и выраженным боле-
вым синдромом, вплоть до изменения походки и 
рвоты, иррадиацией боли по ходу пахового канала. 
Характерна асимметрия мошонки с подтягиванием 
яичка к корню мошонки и ротацией. Отсутствие кре-
мастерного рефлекса – важный диагностический 
признак (чувствительность метода 100%, специфич-
ность 66%). При этом нарастание отека может быть 
постепенным, а проявления гиперемии могут стать 
поздним признаком присоединения воспаления. Ос-
новным инструментальным методом диагностики 
является ультразвуковое исследование, дополненное 
доплерографией (чувствительность 63,6–100% и спе-
цифичность 97–100%.), которое позволяет опреде-
лить прямые (отсутствие кровотока в тестикуле) и 
косвенные (уплощение яичка, диффузные изменения 
паренхимы, свободный выпот и утолщение оболо-
чек) признаки перекрута [1, 9–10].  

Патогномоничным эхографическим симптомом 
считается «whirlpool-sign» (перекрут семенного кана-
тика, формирующий спираль), который, однако, 
определяться может не всегда. Однако наличие кро-
вотока не всегда исключает перекрут, что требует 
учитывать клиническую картину [11].  

 Также перспективным на наш взгляд является 
ультразвуковой симптом языка колокола у пациентов 
с интермиттирующим перекрутом яичка [12]. При-
менение же МРТ ввиду большей продолжительности 
оправдано только в случаях длительного анамнеза и 
нестандартной клинической картины, требующей до-
стоверной дифференциальной диагностики.  

Экстренная ревизия мошонки с последующей 
деторсией и орхопексией в случаях жизнеспособно-
сти яичка является основным методом лечения. Нек-
роз органа требует орхэктомии с возможностью 
протезирования в отсроченном периоде. Своевре-
менное обращение в стационар и хирургическое вме-
шательство (в течение 6 часов от начала заболевания) 
обеспечивает высокий процент сохранения яичка (до 
90%). При сроках более 12-24 часов шансы на сохра-
нение снижаются до 20-50% [13].  Мерой, позволяю-
щей сократить сроки ишемии и улучшить прогноз 
выживаемости гонады, является закрытая мануаль-
ная деторсия. Она выполняется в направлении из-
нутри-наружу и всегда под контролем УЗИ с оценкой 
параметров кровотока. Мануальная деторсия, хоть и 
не заменяет оперативное лечение, но позволяет вос-
становить кровоснабжение органа еще на этапе при-
емного отделения. Противопоказанием к манипу- 

ляции является длительный (более 24 часов) заворот 
и наличие признаков расплавления паренхиматозной 
ткани при УЗ оценке.   

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

За период с 2016–2024 гг. в ГБУЗ ДГКБ св. Вла-
димира ДЗМ было прооперировано 264 ребенка с 
диагнозом перекрут яичка. Возрастной диапазон 
был представлен следующим образом: группа от 12 
до 18 лет составила 217 случаев (82%), от 1 до 5 лет – 
13 случаев (5%), антенатальный перекрут у новорож-
денных – 34 случая (13%). Статистически значимого 
различия по стороне поражения отмечено не было. 
Общеклиническое обследование включало сбор анам-
неза, объективное клиническое исследование с под-
робным осмотром органов мошонки. Всем детям при 
поступлении выполнялось ультразвуковое исследо-
вание (УЗИ) органов мошонки с допплерографией 
сосудов и цветовым картированием паренхиматоз-
ного кровотока обоих яичек в сравнении.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

В группе новорожденных детей ни в одном слу-
чае наличие кровотока не было установлено по дан-
ным УЗДГ, при ревизии мошонки гибель гонады была 
зафиксирована в 100% случаев.  В группе от 1 до 5 лет 
в 6 из 13 случаев (46%) перекрут сопровождался 
крипторхизмом, что затруднило догоспитальную ди-
агностику, удлинило сроки заболевания и привело к 
гибели гонады в 100% случаев.  Возможность прове-
дения мануальной деторсии рассматривалась только 
в старшей возрастной группе от 12 до 18 лет, где из 
217 детей – 154 пациентов (71%) поступили в сроки 
заболевания до 24 часов. В большинстве случаев от-
мечалась типичная клиническая картина. 

Показанием к проведению мануальной детор-
сии был клинически и эхографически достоверно 
установленный перекрут яичка длительностью 
менее 24 часов. Перспективное для деторсии яичко 
по результатам УЗИ имело несколько округленную 
форму, паренхима его осталась гомогенной, иден-
тичную контралатеральной стороне. Интратестику-
лярный рисунок не определялся. Примерно в 70% 
случаев удавалось визуализировать собственно 
место перекрута семенного канатика (whirlpool-sign) 
(рис. 3).    

Также в большинстве случаев на стороне пора-
жения определялось небольшое количество свобод-
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ного выпота и утолщение оболочек за счет посте-
пенно нарастающего отека. При наличии несомнен-
ных эхографических признаков некроза тестикуляр- 
ной ткани (длительность перекрута более 24 часов) 
деторсия не проводилась. Яичко в таких случаях на 
УЗИ выглядело округленным, с неструктурной па-
ренхимой (рис. 4). Исключение составили несколько 
случаев, с неуточненным длительным анамнезом за-
болевания, когда пациенты затруднялись назвать 
точное время появления болей, но на момент по-
ступления паренхима яичка была эхографически со-
хранной. Эти случаи были расценены как «нетугой» 
перекрут и также были подвергнуты мануальной де-
торсии.   

Манипуляция производилась в условиях при-
емного отделения без седации в направлении  
изнутри-наружу под контролем УЗДГ до появления 
пикселей кровотока и облегчения состояния па- 
циента.   
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Рис. 3. A, B – Симптом водоворота «whirlpool-sign» в серошкальном и 
цветовом отображении. C, D – Семенной канатик через 30 сек после ус-
пешной мануальной деторсии в серошкальном и цветовом отображении 
Fig. 3. A, B – Whirlpoon-sign in grayscale and color images. C, D – Spermatic 
cord 30 seconds after successful manual detorsion in grayscale and color 
images

Рис. 4. Варианты эхографической визуализации перекрученных яичек:  
D – правое яичко; S – левое яичко 
а – перекрут правого яичка: паренхима структурна, яичко перспективно 
для деторсии; 
б – перекрут правого яичка: паренхима неструктурна, яичко не перспек-
тивно для деторсии  
Fig. 4. Options for echographic visualization of twisted testicles: 
D – right testicle; S – left testicle 
a – torsion of the right testicle: parenchyma is structural, testicle is amenable 
to detorsion; 
b – torsion of the right testicle: parenchyma is not structural, testicle is not 
amenable to detorsion

А
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Из 217 пациентов попытка мануальной детор-
сии была произведена в 168 случаях (77%). У 20 
(12%) пациентов из 168 случаев попытка деторсии 
оказалась «безуспешной» – при выполнении мани-
пуляции не удалось достичь поворота гонады и вос-
становления кровотока. В 148 (88%) случаях при 
контрольном УЗИ через 30-60 сек после деторсии 
удавалось зафиксировать восстановление прямоли-
нейного хода семенного канатика и сосудистого ри-
сунка в паренхиме яичка с появлением постишеми- 
ческой гиперемии и деторсия яичка была расценена 
как успешная (рис. 5).  

 Всем пациентам, вне зависимости от успешно-
сти манипуляции, производилась ревизия мошонки 
в экстренном порядке. В ходе ревизии было установ-
лено, что в группе 148 «успешных» деторсий, только 
в 26 (17,5%) случаях яичко оказалось в неправиль-
ном положении и потребовало дополнительного рас-
правления. В 122 (82,5%) случаях на момент ревизии 

яичко находилось в анатомически правильном рас-
правленном положении, что может говорить о том, 
что в результате закрытой мануальной деторсии уда-
лось полностью устранить заворот и причину ише-
мии еще в предоперационном периоде. 

В группе из 217 пациентов орхэктомия была 
выполнена только в 8 (4%) случаях с выраженными 
циркуляторными изменениями и признаками рас-
плавления паренхиматозной ткани яичка. В осталь-
ных случаях, после проведения мероприятий, 
направленных на улучшение кровотока (отогрева-
ние, новокаиновая блокада), при выявлении единич-
ных, расцениваемых жизнеспособными участков 
ткани (изменение цвета яичка или придатка, крово-
точивость при выполнении насечек на белочной 
оболочке) гонада сохранялась и фиксировалась к 
оболочкам в трех точках нерассасывающимися ни-
тями. 

В послеоперационном периоде производился 
курс антибактериальной терапии (цефалоспорины 
2-3 поколения), НПВС, дезагреганты, ФЗТ. УЗИ ор-
ганов мошонки выполнялось через 4-7 дней после 
оперативного вмешательства. Отсутствие или значи-
мое обеднение интратестикулярного кровотока 
было отмечено в 45 (21,5%) из 209 случаев сохранен-
ных гонад.  

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Согласно данным, приведенным в EAU Guide-
lines on Paediatric Urology 2023 выполнение мануаль-
ной деторсии рекомендовано всем пациентам, 
поскольку это улучшает показатели выживаемости 
яичек. Это следует делать путем вращения яичка на-
ружу, если только боль не усиливается или нет оче-
видного сопротивления. Также недвусторонняя 
орхопексия рекомендована после успешной детор-
сии [14]. 

Отечественными авторами И.С. Шормановым 
и др. проведена детальная оценка результатов ману-
альной деторсии и приведены подробные данные 
остаточного градуса заворота яичка в зависимости 
от сроков ишемии, возраста пациента и наличия со-
путствующих патологий. Зафиксирована прямая за-
висимость процента успешности мануальной 
деторсии от сроков заболевания [15]. В клинических 
рекомендациях РОУ 2024 мануальная деторсия не 
рассматривается как обязательный метод, хотя под-
тверждается факт сокращения сроков ишемического 
повреждения при ее выполнении, в то время как в 
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Рис. 4. Варианты эхографической визуализации перекрученных яичек:  
D – правое яичко; S – левое яичко 
а – перекрут правого яичка: паренхима структурна, яичко перспективно 
для деторсии; 
б – перекрут правого яичка: паренхима неструктурна, яичко не перспек-
тивно для деторсии  
Fig. 4. Options for echographic visualization of twisted testicles: 
D – right testicle; S – left testicle 
a – torsion of the right testicle: parenchyma is structural, testicle is amenable 
to detorsion; 
b – torsion of the right testicle: parenchyma is not structural, testicle is not 
amenable to detorsion
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некоторых трудах для детских хирургов мануальная 
деторсия не упоминается вовсе [16, 17].  
 
ВЫВОДЫ 
 

Перекрут яичка – серьезное заболевание 
группы патологии «синдром острой мошонки», ве-
дущее к полной потере или нарушению функции те-
стикулы в высоком проценте случаев.  

На сегодняшний день УЗИ с доплерографией – 
основной метод дифференциальной диагностики, 
позволяющий установить диагноз с высокой досто-
верностью в большинстве случаев, однако при не-
возможности исключения диагноза ревизия мошон- 
ки остается обязательной.  

Мануальная деторсия является эффективным 
методом восстановления кровотока, сокращающим 
сроки ишемического повреждения. Манипуляция 
рекомендована к выполнению пациентам старшей 
возрастной группы со сроком перекрута менее 24 ч 
при отсутствии признаков деструкции. Мануальная 
деторсия не отменяет необходимость ревизии мо-
шонки с последующей фиксацией/удалением гонады.  

Исход заболевания напрямую зависит от вре-
мени реакции и степени перекрута. Максимальная 
эффективность медицинской помощи может быть 
обеспечена за счет качественной дифференциальной 
диагностики и своевременной алгоритмически отла-
женной помощи.  
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Аннотация:  
 
Введение. Гипоспадия – одна из распространенных урологических патологий у мальчиков, требующая хирургической коррекции. В 
литературе описано более 300 методик коррекции гипоспадии. Это указывает на отсутствие идеальных методов и стандартов 
лечения, удовлетворяющих большинство детских хирургов и урологов. В последние десятилетия дистензионные методы лечения 
гипоспадии не пользовались популярностью по причине высокой частоты формирования меатостеноза в послеоперационном пе-
риоде. Актуальной является азработка модификаций хирургической техники перемещающей уретропластики направленных на 
снижение частоты формирования меатостеноза. Были рассмотрены различные типы послеоперационных повязок и их влияние 
на возникновение послеоперационных осложнений. 
Цель. Улучшение результатов хирургического лечения мальчиков с дистальными формами гипоспадии путем внедрения переме-
щающей уретропластики с нерасчленяющей спонгиопластикой. 
Материалы и методы. Представлен модифицированный метод коррекции дистальных форм гипоспадии – перемещающая урет-
ропластика с нерасчленяющей спонгиопластикой. Стандартная методика A.B. Belman была использована для лечения 44 паци-
ентов – группа I. По авторской методике в период в 2016–2024 гг. было прооперировано 105 мальчиков – группа II. 
Проанализированы результаты использования двух видов послеоперационных повязок: цианоакрилатной адгезивной повязки и 
стандартной циркулярной повязки, фиксируемой эластичным адгезивным бинтом. Послеоперационный период наблюдения соста-
вил от 6 до 36 месяцев. 
Результаты. В исследовании показана высокая эффективность предложенного метода уретропластики по сравнению с класси-
ческим. Общее количество послеоперационных осложнений во второй группе было в 3,8 раза меньше. Риск развития осложнений II 
степени при использовании послеоперационной марлевой глицериновой повязки, фиксируемой самозакрепляющимся эластичным 
бинтом, в 7,8 раз выше, чем при использовании акрилатного аппликатора для полового члена. Косметические результаты в обеих 
группах оценены как отличные.   
Выводы. Перемещающая уретропластика с нерасчленяющей спонгиопластикой обеспечивает меньшую частоту разви-
тия меатостеноза по сравнению с классической методикой Бельмана. Метод акрилатного апплицирования на половой 
член снижает количество ранних послеоперационных осложнений в 3,5 раза по сравнению со стандартными адгезивными 
повязками.  
 
Ключевые слова: гипоспадия; дети; перемещающая уретропластика с нерасчленяющей спонгиопластикой; применение  
акрилатного апплицирования. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Гипоспадия является второй по распространен-
ности врожденной аномалией наружных половых 
органов у мальчиков после крипторхизма и встреча-
ется по данным современной литературы у 1:125-
1:300 новорожденных мальчиков. За последние 
десятилетия отмечается стойкая тенденция к росту 
заболеваемости гипоспадией [1–12]. 

Хирургическая коррекция гипоспадии направ-
лена на устранение искривления полового члена и 
восстановление целостности уретры и является 
одной из наиболее распространенных операций, вы-
полняемых в детских хирургических и урологиче-
ских отделениях [8, 13]. Однако, несмотря на боль- 
шое количество и разнообразие предложенных ме-
тодик коррекции гипоспадии, они все сопровож-
даются послеоперационными осложнениями, что 
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Alternative technology for treating 
distal forms of hypospadias in boys   
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Abstract:   
Introduction. Hypospadias is one of the most common urological pathologies in boys, requiring surgical correction. More than 300 methods 
of hypospadias correction have been described in the literature. This indicates the absence of ideal methods and standards of treatment 
that satisfy the majority of pediatric surgeons and urologists. In recent decades, distension methods of treating hypospadias have not been 
popular due to the high frequency of meatostenosis formation in the postoperative period. It is important to develop modifications of the 
surgical technique of transpositional urethroplasty aimed at reducing the frequency of meatostenosis formation. Various types of postop-
erative dressings and their effect on the occurrence of postoperative complications were considered. 
Objective. To improve the results of surgical treatment of boys with distal forms of hypospadias by introducing transpositional urethroplasty 
with non-disarticular spongioplasty. 
Materials and methods. A modified method for the correction of distal forms of hypospadias is presented-transposing urethroplasty with 
non-disarticular spongioplasty. The standard A.B. Belman technique was used to treat 44 patients (group I). Between 2016 and 2024, 105 
boys were operated on using the author's technique (group II). The results of using two types of postoperative dressings were analyzed: cy-
anoacrylate adhesive dressing and standard circular dressing fixed with elastic adhesive bandage. The postoperative observation period 
ranged from 6 to 36 months.  
Results. The study demonstrated the high efficacy of the proposed urethroplasty method compared to the classic one. The total number of 
postoperative complications in the second group was 3.8 times lower. The risk of developing grade II complications when using a postop-
erative gauze glycerin dressing fixed with a self-adhesive elastic bandage is 7.8 times higher than when using an acrylate applicator for the 
penis. Cosmetic results in both groups were rated as excellent. 
Conclusions. Transitional urethroplasty with non-disruptive spongioplasty provides a lower incidence of meatostenosis compared to the 
classic Belman technique. The method of acrylate application to the penis reduces the number of early postoperative complications by 3.5 
times compared to standard adhesive dressings. 
 
Keywords: hypospadias; children; relocating urethroplasty with non-disruptive spongioplasty; use of acrylate application. 
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требует повторных оперативных вмешательств  
[14–17]. 

Дистензионные методики уретропластик рас-
сматриваются как хорошие одноэтапные техники 
лечения дистальных форм гипоспадии с низким 
уровнем послеоперационных свищей уретры. Пуб-
ликации последних лет говорят о хороших функцио-
нальных и косметических результатах при исполь- 
зовании перемещающей уретропластики для лече-
ния дистальных форм гипоспадии [18–26]. 

Стремление к более предсказуемому послеопе-
рационному периоду и снижению ранних послеопе-
рационных осложнений после коррекции гипоспа- 
дии также непосредственно связано с выбором 
послеоперационной повязки. Высокая эффектив-
ность применения цианоакрилатных тканевых адге-
зивов в виде аппликации в различных областях 
хирургии отражена в публикациях В.В. Плечева и 
соавт., S.P. Lapointe и соавт., G.A. Castanon и соавт., 
H.L. Tan и соавт., J.M. Elmore и соавт, S.M. Hosseini и 
соавт. W.J. Brockway и соавт. [27–36]. Однако деталь-
ного описания и анализа использования тканевых 
адгезивов в виде повязки при коррекции и лечении 
гипоспадии у мальчиков не представлено. 

Таким образом, значительный рост распростра-
ненности патологии среди новорожденных мальчи-
ков, отсутствие единого подхода в выборе методики 
коррекции и тактики послеоперационного лечения, 
значительная частота ранних и поздних послеопера-
ционных осложнений, а также высокая социальная 
значимость проблемы подтверждает тот факт, что 
исследование, посвященное проблеме хирургиче-
ского лечения гипоспадии, является актуальным и 
оправданным. 

Цель – yлучшить результаты хирургического 
лечения мальчиков с дистальными формами гипос-
падии путем внедрения перемещающей уретропла-
стики с нерасчленяющей спонгиопластикой.   

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Проведено открытое многоцентровое простое 
случай-контролируемое проспективное и ретро-
спективное клиническое исследование. В исследова-
ние включены 149 мальчиков с дистальными 
формами гипоспадии в возрасте от 12 мес. до 18 лет. 
Пациенты получали стационарное лечение в усло-
виях отделениях детской урологии и детской хирур-
гии многопрофильных детских стационаров одним 
хирургом. 

Критерии отбора пациентов для включения в 
исследование: дистальная форма гипоспадии (голов-
чатая, венечная, дистально-стволовая), при диастазе 
от дистопированного меатуса до физиологического 
положения наружного отверстия уретры не более 10 
мм, с наличием или отсутствием искривления поло-
вого члена, но не более 45° в случаях вентрального 
искривления и не более 90° в случаях ротационного 
искривления. 

Пациенты были разделены на две группы в за-
висимости от выполненной методики хирургической 
коррекции: в группе I (44 пациента) использовалась 
методика перемещающей уретропластики в модифи-
кации A.B. Belman, в группе II (105 пациентов) ис-
пользовалась авторская методика -«перемещающая 
уретропластика с нерасчленяющей спонгиопласти-
кой». Также проведен анализ результатов лечения с 
использованием двух видов послеоперационных по-
вязок: группа А (47 пациентов), у которых использо-
валось акрилатное апплицирование полового члена 
цианоакрилатным клеем n-бутил-2-цианоакрилат 
или 2-октилцианоакрилат, группа Б (30 пациентов), 
у которых использовалась стандартная циркулярная 
повязка, фиксированная эластичным адгезивным 
бинтом. Различий между группами по возрастному 
составу, форме гипоспадии, величине диастаза и на-
личию искривления полового члена не установлено. 

Методика перемещающей уретропластики с не-
расчленяющей спонгиопластикой заключалась в сле-
дующем: на половом члене выполняется разметка 
будущих разрезов хирургическим маркером (pис. 1).  

Кожа рассекается циркулярно, проксимальнее 
венечной борозды на 4-6 мм, окаймляя дистопиро-
ванное наружное отверстие уретры с захватом   

АНОМАЛИИ РАЗВИТИЯ 
Детская урология-андрология №1 2025 29

Рис. 1. Разметка линий разрезов 
Fig. 1. Marking of cut lines 



кожи полового члена на протяжении 1-2 мм. После 
чего выполняется мобилизация кожи полового 
члена до его основания. Проводится проба на искус-
ственную эрекцию, и при наличии искривления по-
лового члена иссекаются эмбриональные искривля- 
ющие тяжи для его устранения. Уретра со спонгиоз-
ным телом тщательно и аккуратно отделяется от ка-
вернозных тел. На этом этапе принципиальным 
является сохранение целостности расщепленного 
дистального отдела спонгиозного тела («ножек» 
спонгиозного тела) уретры с головкой полового 
члена. Эта особенность определяет уникальность 
предложенной авторской методики (pис. 2). 

На каждые 2 мм диастаза выполняется отделе-
ние дистальной части уретры на протяжении 10 мм, 
т.е. в соотношении 1:5. В обязательном порядке про-
водится проба с искусственной эрекцией для конт-
роля искривления и соответствия выделенной 
уретры длине полового члена. Треугольный лоскут 

незамкнутой уретральной площадки от дистального 
участка выделенной уретры до места предполагае-
мого расположения наружного отверстия уретры на 
головке полового члена иссекается до кавернозных 
тел и удаляется. 

Мобилизованная уретра продвигается дис-
тально и формируется наружное отверстие уретры 
в физиологическом положении на вершине головки 
полового члена с формированием узловых атравма-
тический швов (pис. 3). 

Расщепленная дистальная часть спонгиозного 
тела уретры сшивается над слизистой уретры и вос-
станавливается ее нормальная анатомия. Переме-
щенная уретра фиксируется к кавернозным телам с 
двух сторон узловыми швами с шагом 10 мм (pис. 4).  

Крылья головки полового члена сводятся над 
перемещенной дистальной уретрой. Стволовая часть 
уретры укрывается tunica dartos. Таким образом вос-
станавливается нормальная анатомия полового 
члена (pис. 5). В завершение выполняется пластика 

АНОМАЛИИ РАЗВИТИЯ 
Детская урология-андрология №1 2025

30

Рис. 2. Мобилизация кожи полового члена до его основания и отделение 
уретры от кавернозных тел с сохранением «ножек» спонгиозного тела 
Fig. 2. Mobilization of the skin of the penis to its base and separation of the 
urethra from the cavernous bodies while preserving the «legs» of the 
spongy body

Рис. 3. Перемещение уретры в физиологическое положение и  
формирование наружного отверстия уретры 
Fig. 3. Moving the urethra to its normal position and forming the external 
urethral opening

Риc. 4. Спонгиопластика и фиксация уретры к кавернозным телам 
Fig. 4. Spongioplasty and fixation of the urethra to the corpora cavernosa

Рис. 5. Пластика головки полового члена и укрывание уретры 
Fig. 5. Plastic surgery of the glans penis and covering of the urethra 



кожи полового члена и послойно ушивается после-
операционная рана с формированием узловых 
атравматических швов (pис. 6). В мочевой пузырь 
устанавливается уретральный катетер Нелатона. 
Послеоперационная рана и половой член закры-
ваются асептической циркулярной повязкой, фикси-
рованной эластичным адгезивным бинтом 
классическим способом или апплицируются акри-
латным клеем. 

Акрилатное апплицирование полового члена 
проводится следующим образом: половой член фик-
сируется в положении перпендикулярно оси тела, 
послеоперационные раны и кожа полового члена на 
всем протяжении от наружного отверстия до осно-
вания полового члена покрываются цианоакрилат-
ным тканевым клеем (n-бутил-2-цианоакрилат или 
2- октилцианоакрилат) последовательно в 2-3 слоя 
до его застывания, что составляет 30-45 секунд для 
каждого нанесенного слоя (pис. 7). 

В ходе выполнения хирургической коррекции у 
всех пациентов иссекалась уретральная площадка 
выше дистопированного меатуса. Операционный 
материал у 22 пациентов был направлен на патоги-
стологическое исследование. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

После исследования 22 операционных материа-
лов получены следующие результаты. В 6 (27,3%) 
случаях уретральная площадка имела сходную ги-
стологическую структуру с губчатой частью нор-
мальной уретры, и в ней не выявлены выраженные 
патоморфологические изменения. Однако в осталь-
ных 16 (72,7%) случаях в уретральной площадке 
определены морфологические изменения, отличаю-
щие ее от нормальной уретры. Данные изменения 
чаще были локального характера и единичны, а в не-
которых случаях отмечались по всей структуре ги-
стологического материала. Так в 11 (50%) случаях 
эпителиальная выстилка уретральной площадки 
имела неравномерную толщину. На отдельных участ-
ках обнаружены не только многослойный плоский 
эпителий, но и однослойный однорядный, состоя-
щий из цилиндрических или кубических клеток 
(рис. 8). В 6 (27,3%) случаях обнаружены признаки 
микроциркуляторных расстройств с выявленным 
венозным полнокровием и периваскулярным отеком 
(рис. 11, 12), а в 3 (13,6%) случаях выявлены воспали-
тельные изменения с лимфогистиоцитарной ин-
фильтрацией тканей и участками отложения 
фибрина (рис. 13, 14). В 3 (13,6%) случаях выявлены 
склеротические изменения в различных гистологи-
ческих структурах уретральной площадки с   
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Рис. 6. Ушивание послеоперационной раны 
Fig. 6. Suturing the postoperative wound

Рис. 8. Неравномерная окраска эпителиального пласта МКАТ против 
панцитокератинов. LSAB-метод с докраской гематоксилином. × 400 
Fig. 8 Uneven staining of the epithelial layer of the MCAT against  
pancytokeratins. LSAB method with hematoxylin counterstaining. × 400

Рис. 7. Акрилатное апплицирование полового члена 
Fig. 7. Acrylate application to the penis



обнаружением в них грубоволокнистой соедини-
тельной ткани и коллагена IV типа. (рис. 9, 10). Не-
сомненно, наличие подобных изменений в 
гистологической структуре уретральной площадки 

может негативно сказаться на результатах хирурги-
ческого лечения гипоспадии с ее использованием. 

Таким образом, у 72,7% пациентов с гипоспа-
дией при использовании незамкнутой уретральной 
площадки выявленные изменения могут способство-
вать развитию таких осложнений, как стриктура 
уретры в случаях с наличием склеротических изме-

АНОМАЛИИ РАЗВИТИЯ 
Детская урология-андрология №1 2025

32

Рис. 9. Грубоволокнистая соединительная ткань (1). Окраска по ван Гизону. 
× 400 
Fig. 9. Coarse-fibrous connective tissue (1). Van Gieson staining. × 400

Рис. 10. Экспрессия МКАТ против коллагена IV типа (1) в грубоволокнистой 
соединительной ткани. (2) эпителиальная выстилка. LSAB-метод с  
докраской гематоксилином. × 400 
Fig. 10. Expression of MCAT against type IV collagen (1) in coarse-fibrous  
connective tissue. (2) epithelial lining. LSAB method with hematoxylin  
counterstaining. × 400 

Рис. 11. Полнокровие сосудов (1) и периваскулярный отек (2). Окраска ге-
матоксилином и эозином. × 400 
Fig. 11. Full blood vessels (1) and perivascular oedema (2). Stained with haema-
toxylin and eosin. × 400

Рис. 12. Утолщение базальных мембран кровеносных сосудов (1). Реакция с 
МКАТ против коллагена IV типа. × 400 
Fig. 12. Thickening of the basement membranes of blood vessels (1). Reaction 
with MCAT against type IV collagen. × 400 

Рис. 13. Отложение фибрина среди волокон соединительной ткани (1). 
Окраска по Маллори. × 400 
Fig. 13. Fibrin deposition among connective tissue fibres (1). Mallory stain. × 400

Рис. 14. Лимфогистиоцитарная инфильтрация субэпителиальной области. 
Окраска гематоксилином и эозином. × 400 
Fig. 14. Lymphohistiocytic infiltration of the subepithelial region. Stained with 
haematoxylin and eosin. × 400 



нений с грубоволокнистой соединительной тканью, 
образованию уретральных свищей при изменении 
эпителиальной выстилки и микроциркуляторных 
расстройств, а также уретрита при лимфогистиоци-
тарной инфильтрации.  

 
Результаты лечения детей с дистальными  
формами гипоспадии 
 

Всего было выполнено 162 оперативных вмеша-
тельства 149 пациентам, включающих первичную 
коррекцию дистальной формы гипоспадии двумя 
представленными методиками и повторное вмеша-
тельство, направленное на коррекцию возникших 
осложнений. 

В рамках исследования проведена обработка 
результатов лечения с анализом полученных интра-
операционно соотношений, то есть отношение диа-
стаза и полученной длины уретры после его 
мобилизации от кавернозных тел. Графическое пред-
ставление зависимости величины диастаза и длины 
выделенной уретры представлена на рисунке 15. 

Значение коэффициента корреляции Пирсона со-
ставляет 0,86 (ДИ 0,81-0,89). Связь между анализируе-
мыми величинами прямая, а сила связи высокая (шкала 
Чеддока). Зависимость признаков статистически 
значима (p<0,05). По результатам статистического кор-
реляционного и регрессионного анализа (y=4,5979x+ 
3,6967, R²=0,7342), можно достоверно констатировать, 
что чем больше величина диастаза, тем уретра отде-
ляется от кавернозных тел на большую длину. Учитывая 
полученные данные, мы рекомендуем на каждые 2 мм 
диастаза отделение уретры от кавернозных тел на про-
тяжении 10 мм при наличии диастаза не более 10 мм. 

Контрольные осмотры с фиксацией всех жалоб 
и послеоперационных осложнений проводились на 
сроках 2, 6 и 12 месяцев после выполнения оператив-
ного вмешательства. Пациенты с жалобами на диз-
урию и при подозрении на формирование меато- 
стеноза подвергались дополнительному обследова-
нию с проведением УФМ и ультразвуковой диагно-
стики мочевого пузыря с определением остаточной 
мочи. Всего было выявлено 13 осложнений у 13 па-
циентов и проведено 11 меатопластик по причине 
возникшего стеноза наружного отверстия уретры и 
2 ушивания свища уретры. 

Длительность операции в группе I составила в 
среднем 72,3±20,68 мин (Ме: 67,5, 45-145). Средняя 
продолжительность пребывания пациента в стацио-
наре составило 7,98±1,45 койко-дня (Me: 8, 5-11). В 
группе II длительность операции составило в сред-
нем 86,25±24,54 мин (Ме: 80, 45-190). Средняя про-
должительность пребывания пациента в стационаре 
составило 7,18±1,55 койко-дня (Ме: 7,3-12), что на 
0,8 койко-дней меньше, чем в группе I (p=0,003). По 
длительности оперативного вмешательства в груп-
пах различия статистически значимы (p<0,05). 

Полученные осложнения по результатам после-
операционных осмотров представлены в таблице 1.  
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Рис. 15. Зависимость величины диастаза и длины выделенной уретры 
Fig. 15. Relationship between the size of the diastasis and the length of the 
exposed urethra

Методика операции 
Surgical technique

Метод операции  / Operation method Без осложнений 
Without complications

Меатостеноз 
Meatostenosis 

Свищ уретры 
Urethral fistula

Всего 
Total

Абс. 
Abs. %  Абс. 

Abs. %  Абс. 
Abs. %  Абс. 

Abs. % 

I группа 
Group I

II группа 
Group II 

Анализ связей 
Correlation analysis p=0,016 p=0,505 p=0,021

Таблица 1. Результаты хирургического лечения 
Table 1. Results of surgical treatment 

7                     15,91                    1                    2,27                  8                   18,18                  36                81,82 

4                      3,81                    1                    0,95                  5                   4,76                  100               95,24



Общий уровень послеоперационных ослож-
нений в группе I составил 18,18%, а в группе II соста-
вил 4,76%. По общему уровню осложнений в группах 
различия статистически значимы (p=0,021). В группе 
II получено в 4,2 раза меньше стенозов наружного от-
верстия уретры (p=0,016). Показатели относительного 
риска свидетельствует о наличии прямой связи между 
методом оперативного лечения и вероятностью раз-
вития меатостеноза (p<0,05). Анализ количества сви-
щей уретры в обеих группах продемонстрировал 
отсутствие статистических различий в частоте их 
формирования (p>0,05). При использовании мето-
дики перемещающей уретропластики в модификации 
А.В. Belman осложнения возникают в 3,8 раза чаще, 
чем среди мальчиков, оперированных авторской ме-
тодикой (p<0,05). 

Отдаленные результаты лечения детей с приме-
нением дистензионных методов уретропластики. Па-
циенты приглашались на контрольный осмотр через 
3 года после проведенной коррекции гипоспадии. 
Всего отдаленные результаты оценены у 32 мальчи-
ков, у 11 пациентов из группы I и 21 пациента из 
группы II. Статистически достоверно получено боль- 
ше «хороших» результатов у мальчиков, где исполь-
зовалась авторская методика коррекции гипоспадии 
(p<0,05).  

Для оценки эффективности методики акрилат-
ного апплицирования послеоперационной раны и по-
лового члена в качестве альтернативы стандартным 
циркулярным адгезивным повязкам, используемым 
при коррекции гипоспадии, проанализированы ре-
зультаты послеоперационного наблюдения 77 паци-

ентов. Средняя продолжительность пребывания па-
циента в группе А с применением акрилатного  
апплицирования составила 6,79±1,77 койко-дня  
(Ме: 7,3-12). В группе Б c применением циркулярной 
повязки средняя продолжительность пребывания па-
циента в стационаре составила 7,83±1,21 койко-дня 
(Ме: 8,6-11), что на 1,04 койко-дня больше, чем в 
группе A (p=0,004). 

В зависимости от используемой повязки вы-
явлены следующие послеоперационные осложнения 
(табл. 2). 

По общему уровню осложнений разница меж- 
ду группами статистически значима (χ2=6,038;  
p=0,015). 

Оценка ранних послеоперационных ослож-
нений по шкале Clavien-Dindo. К первой степени 
осложнений мы отнесли местную раневую инфек-
цию, выраженный отек полового члена и сползание 
послеоперационной повязки. Ко второй степени 
осложнений мы отнесли расхождение послеопера-
ционной раны, ишемию головки полового члена, 
кровотечения или гематомы. Полученные нами ре-
зультаты представлены в таблице 3. 

Исходя из представленных результатов, сделан 
вывод о том, что использование акрилатного аппли-
цирования полового члена при хирургическом лече-
нии гипоспадии у мальчиков достоверно снижает 
вероятность возникновения осложнений II степени 
согласно классификации Clavien-Dindo (χ2=6,471; 
p=0,011). Риск развития осложнений II степени при 
использовании послеоперационной марлевой глице-
риновой повязки, фиксированной самоскрепляю-

АНОМАЛИИ РАЗВИТИЯ 
Детская урология-андрология №1 2025

34

Осложнения 
Complications

Вид повязки/Type of dressing

Акрилатное апплицирование Абс. (%) 
Acrylate application Abs. (%) 

Циркулярная повязка Абс. (%) 
Circular dressing Abs. (%)

Кровотечение, гематома 
Bleeding, haematoma 
Местная инфекция 
Local infection 

Расхождение раны 
Wound dehiscence 

Ишемия головки полового члена 
Ischemia of the glans penis 

Выраженный отек 
Severe oedema 

Сползание повязки 
Bandage slippage 

Без осложнений 
No complications p=0,015

Таблица 2. Частота и характер осложнений 
Table 2. Frequency and nature of complications 

0 (0%)                                                              2 (6,7%) 

0 (0%)                                                             3 (10,0%) 

1 (2,1%)                                                             1 (3,3%) 

0 (0%)                                                              2 (6,7%) 

4 (8,5%)                                                            0 (0%) 

0 (0%)                                                             3 (10,0%) 

42 (89,4%)                                                    19 (63,3%) 



щимся эластичным бинтом, в 7,8 раза выше по 
сравнению с акрилатным апплицированием полового 
члена (p<0,05). 
 
ВЫВОДЫ 
 

1. Перемещающая уретропластика рекоменду-
ется для лечения мальчиков с дистальной формой ги-
поспадии с диастазом от дистопированного меатуса 
до предполагаемого физиологического расположения 
наружного отверстия уретры не более 10 мм. 

2. Улучшены результаты хирургического лечения 
мальчиков с дистальной формой гипоспадии путем 
внедрения перемещающей уретропластики с нерасчле-
няющей спонгиопластикой с 81,82% до 95,24%. 

3. Разработан и внедрен в практику метод переме-
щающей уретропластики с нерасчленяющей спонгио-
пластикой для коррекции дистальных форм гипоспадии. 

4. Обнаружены гистологические изменения в 
72,7% случаев в незамкнутой уретральной площадке 
в виде нарушения строения эпителиальной выстилки, 
микроциркуляторные расстройства, воспалительные 
изменения с лимфогистиоцитарной инфильтрацией 
тканей и склеротические изменения, демонстрирую-

щие риск ее использования при коррекции дисталь-
ной гипоспадии. 

5. При применении методики перемещающей 
уретропластики с нерасчленяющей спонгиопласти-
кой улучшены результаты лечения в сравнении с пе-
ремещающей расчленяющей уретропластикой в виде 
снижения количества послеоперационных ослож-
нений в 3,8 раза (с 18,18% до 4,76%, (р<0,05)) и уве-
личения «хороших» косметических результатов 
лечения в отдаленном периоде (р<0,05). 

6. Перемещающая уретропластика с нерасчле-
няющей спонгиопластикой показана для лечения маль-
чиков с дистальной формой гипоспадии с диастазом от 
дистопированного меатуса до предполагаемого физио-
логического расположения наружного отверстия 
уретры не более 10 мм (y=4,5979x+3,6967, R²=0,7342). 

7. Разработанный и внедренный способ акри-
латного апплицирования полового члена позволяет 
снизить количество ранних послеоперационных 
осложнений в 3,5 раза (с 36,7% до 10,6%, (р<0,05)) по 
сравнению со стандартными адгезивными повязками, 
а также снизить вероятность возникновения ослож-
нений второй степени согласно классификации  
Clavien-Dindo (р<0,05).  

АНОМАЛИИ РАЗВИТИЯ 
Детская урология-андрология №1 2025 35

Вид  послеоперационной  
повязки 

Type of postoperative  
dressing

Осложнений не отмечено  
Абс. (%) 

No complications noted  
Abs. (%)

Степень осложнения 
Grade of complication

I степень Абс. (%) 
Grade I Abs. (%)

II степень Абс. (%) 
Grade II Abs. (%)

III-V степень Абс. (%) 
Grade III-V Abs. (%)

Акрилатное апплицирование 
Acrylate application

Нет 
No

Циркулярная повязка 
Circular bandage

Нет 
No

Всего (n=77) 
Total (n=77)

Нет 
No

Анализ связей 
Correlation analysis p=0,01 p>0,05 p=0,03

Таблица 3. Классификация послеоперационных осложнений по Clavien-Dindo 
Table 3. Classification of postoperative complications according to Clavien-Dindo 

42 (89,36)                                4 (8,51)                             1 (2,13) 

19 (63,33)                                6 (20,0)                           5 (16,67) 

61 (79,22)                               10 (12,99)                          6 (7,79) 
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Результаты открытого сравнительного 
клинического исследования крем-геля 
для наружного применения  
«Баланекс® Кидс» у детей с  
воспалительными заболеваниями  
препуциального мешка и головки  
полового члена   
АНАЛИТИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ   
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Контакт: Тарусин Дмитрий Игоревич, tarusindi@yandex.ru 
 
Аннотация:   
Введение. Баланопостит – одна из наиболее частых и распространенных уроандрологических проблем у детей. В педиатрии, 
как правило, лечение заболевания консервативное. Хирургическое пособие требуется в редких раритетных случаях. 
Цель исследования. Научное обоснование клинической эффективности крем-геля Баланекс® Кидс при различных формах ба-
ланопостита у детей, а также сравнение оригинального препарата с традиционными методами терапии. 
Материалы и методы. Проведено открытое проспективное рандомизированное исследование с участием 20 пациентов в 
возрасте 4-12 лет. Участники были разделены на 4 группы: контрольная (здоровые дети) и три клинические группы с раз-
личными формами баланопостита (острый гнойный, острый катаральный, хронический). Внутри групп пациенты получали 
разную терапию: нанесение препарата Баланекс® Кидс на зоне воспаления (головку полового члена, крайнюю плоть) либо 
стандарт – санация препуциального мешка раствором хлоргексидина и местное комбинированное средство с антибакте-
риальным агентом (диоксометилтетрагидропиримидин + хлорамфеникол).  Оценка проводилась по клиническим показа-
телям и расширенным микробиологическим параметрам, полученными в результате проведения масс-спектрометрического 
анализа бактериальной массы урогенитального тракта по Осипову. 
Результаты. Динамика клинического улучшения существенно различалась между всеми исследуемыми группами.  При ост-
ром гнойном баланопостите стандартная терапия показала более выраженную положительную динамику. Баланекс® Кидс 
показал более высокую эффективность при катаральных и, особенно, при хронических формах. Клинические результаты 
обоснованы данными микробиологических исследований. 
Выводы. Полученные результаты обосновывают персонализированный подход к лечению баланопостита у детей с учетом 
нозологической формы и микробиологического статуса. Баланекс® Кидс оптимален в применении при катаральных формах 
баланопостита, как острого, так и хронического течения. 
 
Ключевые слова: баланопостит; воспалительные заболевания мочеполовой системы; метронидазол; хлоргексидин;  
хлорамфеникол. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Баланопостит – это заболевание, поражающее 
дистальный кожный покров полового члена и вызы-
вающее воспаление этих зон: крайней плоти и го-
ловки полового члена. Для баланопостита харак- 
терны отек мягких тканей, гиперемия и болезнен-
ность. Также возможно отхождение гнойного отде-

ляемого из препуциального пространства. Балано-
постит остается одной из наиболее частых урологи-
ческих проблем у детей в возрасте 4-12 лет, со- 
ставляя до 70% всей урологической патологии в дан-
ной возрастной группе [1-2].  

В педиатрической популяции было проведено 
несколько исследований, посвященных распростра-
ненности воспаления полового члена различных  
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Results of an open comparative  
clinical study of the external use 
«Balanex® Kids» gel in Children with 
Inflammatory Diseases of the Penile 
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Abstract:   
Introduction. Balanoposthitis is one of the most common and widespread uroandrological problems in children. In pediatrics, as a rule, the 
treatment of the disease is conservative. Surgical aid is required in rare rare cases. 
Objective: to scientifically substantiate the clinical efficacy of the Balanex® Kids cream-gel in various forms of balanoposthitis in children, as 
well as to compare the original product with traditional therapy methods. 
Materials and Methods. An open prospective randomized study was conducted involving 20 patients aged 4-12 years. Participants were di-
vided into 4 groups: a control group (healthy children) and three clinical groups with various forms of balanoposthitis (acute purulent, acute 
catarrhal, chronic). Within the groups, patients received different therapies: Balanex® Kids locally on the inflammation area (glans penis, fore-
skin) or the standard treatment – sanitation of the preputial sac with chlorhexidine solution and a local combined agent with an antibacterial 
agent (chloramphenicol + dioxomethyltetrahydropyrimidine). The assessment was based on clinical parameters and expanded microbiological 
parameters obtained as a result of mass spectrometric analysis of the bacterial mass of the urogenital tract according to Osipov. 
Results. The dynamics of clinical improvement varied significantly among all study groups. In acute purulent balanoposthitis, standard therapy 
showed more pronounced positive dynamics. Balanex® Kids demonstrated higher efficacy in catarrhal and especially chronic forms. Clinical 
results were supported by microbiological research data. 
Conclusions. The obtained results substantiate a personalized approach to the treatment of balanoposthitis in children, taking into account 
the nosological form and microbiological status. Balanex® Kids s optimal for use in catarrhal forms of balanoposthitis, both acute and chronic. 
 
Keywords: balanoposthitis; inflammatory diseases of the genitourinary system; metronidazole; chlorhexidine; chloramphenicol. 
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of Balanex® Kids cream-gel for external use in children with inflammatory diseases of the preputial sac and glans penis. Pediatric  
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типов. Результаты противоречат друг другу в отно-
шении частоты возникновения воспаления полового 
члена у необрезанных или обрезанных детей. Также, 
сложно выявить точную статистику заболеваемости 
ввиду самостоятельного лечения баланопостита ро-
дителями без обращения к специалистам. Однако, 
ранее проведенные Д.И. Тарусиным и М.Г. Омаро-
вым исследования показывают, что заболевания 
крайней плоти полового члена в младшей возраст-
ной группе могут достигать распространенности 
более 25% (каждый 4 мальчик на профилактическом 
осмотре). 

Этиологическая структура заболевания крайне 
разнообразна. Условно все формы можно разделить 
на несколько основных групп: инфекционные (кан-
дидозный, бактериальный, баланопостит, вызван-
ный инфекциями передающимися половым путем 
(ИППП), неинфекционные (контактный, экзематоз-
ный, склерозирующий лихен), дерматозы (псориаз, 
красный плоский лишай). Кроме того, баланопостит 
может носить неинфекционный характер. Катараль-
ные формы баланопостита являются самыми рас-
пространенными [3–4]. 

Консервативное лечение баланопостита у детей 
сводится к местному лечению. В препуциальное про-
странство вводятся антибактериальные мази, чаще 
всего не содержащие глюкокортикостероидные гор-
моны, проводятся ванночки и санации с антисепти-
ческими растворами. Помимо этого, появляются 
новые многокомпонентные препараты, такие как  
Баланекс® Кидс, в состав которого входит ментрони-
дазол, хлоргексидин и растительные экстракты (Со-
фора желтоватая, Тимьян обыкновенный, эпигал- 
локатехин-3-галлат из экстракта зеленого чая).  

С целью научного обоснования клинической 
эффективности крем-геля Баланекс® Кидс и его 
сравнения со стандартной терапией при различных 
формах баланопостита у детей нами было проведено 
соответствующее исследование с оценкой клиниче-
ских показателей и нормализации микробиоты пре-
пуциального мешка. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Исследование было спланировано как открытое 
проспективное рандомизированное сравнительное. 
Всего в исследование было включено 20 детей в воз-
расте от 4 до 12 лет, которые были разделены на  
4 группы в зависимости от характера и течения за-
болевания: 

• Группа 1: Контрольная группа (здоровые 
дети) – для оценки нормальной микрофлоры препу-
циального мешка (n=5). 

• Группа 2: Острый гнойный баланопостит 
(n=5). 

• Группа 3: Острый катаральный баланопостит 
(n=5). 

• Группа 4: Хронический баланопостит (n=5). 
Критериями включения в исследование явля-

лись: возраст от 4 до 12 лет, отсутствие сопутствую-
щих заболеваний (сахарный диабет, иммунодефи- 
цитные состояния, дефицит витаминов), информи-
рованное согласие родителей/законных представи-
телей. Внутри групп 2, 3 и 4 пациенты были 
рандомизированы в отношении применяемой схемы 
лечения: 3 пациента получали Баланекс® Кидс, 2 па-
циента получали традиционную терапию: санация 
препуциального мешка 0,05% водным раствором 
хлоргексидина + местное комбинированное сред-
ство (диоксометилтетрагидропиримидин + хлорам-
феникол). 

С целью оценки эффективности терапии при-
менялся комплекс клинических и лабораторных ме-
тодов исследования. Динамику клинической карти- 
ны оценивали по 4-балльной шкале (от 0 до 3), от-
дельно по пяти категориям (краснота (гиперемия), 
болезненность при пальпации, болезненность при 
мочеиспускании, выделения гнойного содержимого, 
общая оценка воспаления). Микробиологическое ис-
следование было проведено путем анализ микро-
биоты препуциального мешка методом хромато- 
масс-спектрометрии микробных маркеров (МСММ) 
по Осипову с оценкой: симбиотической микрофлоры 
(Lactobacillus spp., Bifidobacterium spp.), условно-па-
тогенной микрофлоры (Enterococcus faecalis, Staphy-
lococcus aureus, Streptococcus spp., E. coli), анаэробной 
микрофлоры (Bacteroides fragilis, Peptostreptococcus 
anaerobius), грибковой микрофлоры (Candida spp., 
Aspergillus spp.). Также нами применялся индекс дис-
биоза препуциального мешка: отношение патоген-
ной микрофлоры к полезной микрофлоре, характе- 
ризующий степень нарушения микроэкологического 
баланса. Оценка эффективности проводилась до на-
чала лечения и на 7-е сутки терапии. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 

 
На основании микробиологического обследова-

ния контрольной группы были сформированы рефе-
ренсные показатели нормальной микробиоты  



препуциального мешка. Среди ключевых характери-
стик здоровой микробиоты можно выделить: доми-
нирование лактобацилл и бифидобактерий (63% от 
общей нагрузки), присутствие нормальной кожной 
флоры (Propionibacterium, Corynebacterium), мини-
мальные количества условно-патогенной флоры 
(<3%) и богатое видовое разнообразие (8-12 видов 
микроорганизмов). Самая существенная роль в под-
держании нормальной микрофлоры принадлежит 
лактобактериям и бифидобактериям (63,1%)  (рис. 1, 
табл. 1).  

 
Клиническая оценка 
 

Динамика клинического улучшения суще-
ственно различалась между всеми исследуемыми 
группами.  Так, при остром гнойном баланопостите 
традиционное лечение показало более выраженную 
положительную динамику. Средняя разница при 

применении Баланекс® Кидс и традиционного лече-
ния составила 8,3 (60-85% от исходных значений) и 
10,5 баллов (83-92% от исходных значений) соответ-
ственно  (рис. 2).  

При остром катаральном баланопостите ситуа-
ция была противоположной. Баланекс® Кидс превзо-
шел по эффективности контрольное лечение. Сред- 
няя разница при применении Баланекс® Кидс соста-
вила 8,3 балла (89-100% от исходных значений) и 
традиционного лечения 6,0 баллов (56-78% от исход-
ных значений) соответственно. Клиническое пре-
восходство Баланекс® Кидса составило +2,3 балла 
(38% больше улучшений).  

При хроническом баланопостите применение 
крем-геля «Баланекс® Кидс» привело к среднему кли-
ническому улучшению на 5,3 балла (57-86% от исход-
ных значений), а стандартной терапии всего на  
1,0 балл (20-25% от исходных значений). При хрони-
ческом баланопостите Баланекс® Кидс показал    
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Рис. 1. Диаграмма нормальной микрофлоры препуция по данным  
исследования 
Fig.1. Diagram of the normal microflora of the prepuce according to the 
data study 

Рис. 2. Сравнение эффективности традиционной и опытной схем 
лечения различных типов препуциального дисбиоза  
Fig. 2. Comparison of the effectiveness of traditional and experimental 
treatment regimens for various types of prepucial dysbiosis 

Показатель 
Indicator

Средние значения, усл.ед. 
Average values, CU

Разброс (min-max) 
Variation (min-max)

Lactobacillus spp

Bifidobacterium spp

Общая симбиотическая флора 
Common symbiotic flora

Общая микробная нагрузка 
Total microbial load

Таблица 1. Референсные показатели нормальной микробиоты препуциального мешка 
Table 1. Reference indicators of the normal microbiota of the penile sheath 

2143±25                                                       2126-2187 

1678±35                                                       1648-1734 

3821±42                                                      3774-3866 

6048±845                                                  5439-7460 
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выраженное превосходство над стандартным лече-
нием (Δ=4,3 балла). 

 
Микробиологическая оценка  
 

При остром гнойном баланопостите у пациен-
тов, находящихся на лечении Баланекс® Кидс и на 
стандартной терапии отмечалось уменьшение мик-
робной нагрузки на 50,2% и 65,4%, соответственно. 
При остром катаральном баланопостите снижение 
микробной нагрузки составило -36,1% и -34,4%, в 
группе Баланекс® Кидс и при стандартной терапии, 
соответственно. При хроническом баланопостите 
общее снижение микробной нагрузки составило 
30,4% в группе, получавшей Баланекс® Кидс, и – 
42,5% в группе стандартной терапии (табл. 2). 

С микробиологической точки зрения при ост-
ром гнойном баланопостите комбинация диоксоме-
тилтетрагидропиримидин + хлорамфеникол + 
санация хлоргексидином показала свое превосход-
ство перед крем-гелем Баланекс® Кидс в виде более 
эффективной элиминации основных патогенов. Обе 
схемы лечения способны элиминировать кишечную 
палочку на 100%, однако, для золотистого стафило-
кокка, стрептококка и энтерококка традиционная 
схема более эффективна.  

При остром катаральном баланопостите Бала-
некс® Кидс показал на 67% более эффективную эли-

минацию грибковой флоры, а также в 2,3 раза более 
эффективное восстановление нормальной микро-
биоты. При хроническом баланопостите только  
Баланекс® Кидс показал уникальную способность со-
хранения и восстановления бактерий рода Bifidobac-
terium, а также был в 2 раза более эффективным в 
отношении анаэробов по сравнению со стандартной 
терапией (рис. 3, 4).    

Рис. 3. Динамика общей микробной нагрузки в полости препуциаль-
ного мешка при использовании традиционной и опытной схем  
лечения 
Fig. 3. Dynamics of the total microbial load in the cavity of the preputial 
sac when using traditional and experimental treatment regimens 

Микроорганизм 
Microorganism 

Острый гнойный баланопостит 
Acute purulent balanoposthitis 

Острый катаральный баланопостит 
Acute catarrhal balanoposthitis 

Хронический баланопостит 
Chronic balanoposthitis 

Баланекс® 

Кидс 
Balanex® Kids

Комб. ср-во + 
Хлор-н 

Comb. Drug + 
Chlorx-ne 

Баланекс® 

Кидс 
Balanex® Kids

Комб. ср-во + 
Хлор-н 

Comb. Drug + 
Chlorx-ne 

Баланекс® 

Кидс 
Balanex® Kids

Комб. ср-во + 
Хлор-н 

Comb. Drug + 
Chlorx-ne 

Lactobacillus +111,5%  
(10-120%)

+168,0%  
(165-171%)

+128,1%  
(126-130%)

+55,9%  
(52-60%)

+191,4%  
(174-209%)

+57,0%  
(45-69%)

Bifidobacterium +74,9%  
(72–78%)

-100%  
у обоих  

пациентов

Staphylococcus aureus -55,8%  
(50-61%)

-78,5%  
(77-80%)

Streptococcus spp -57,3%  
(48-65%)

-78,1%  
(76-80%)

Candida spp -88,7%  
(87-90%)

-53,1%  
(51-55%)

Элиминация анаэробов  
Elimination of anaerobes 
(Bacteroides,  
Peptostreptococcus) 

>89% 40-45%

Таблица 2. Сравнительная эффективность разных схем лечения при различных формах баланопостита  
Table 2. Comparative effectiveness of different treatment regimens for various forms of balanoposthitis 



 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

При всей кажущейся простоте и рутинном ха-
рактере заболевания, баланопостит представляет 
собой многогранную проблему, требующую индиви-
дуального подхода к каждому пациенту, особенно в 
детском возрасте. Для выработки оптимальных ал-
горитмов лечения нами была сформулирована кон-
цепцию дисбиоза препуциального мешка. Под этим 
мы понимаем нарушение микроэкологического ба-
ланса препуциального мешка, характеризующееся 
количественными и качественными изменениями в 
составе микробиоты. Часть этих изменений проте-
кает скрыто в форме хронического баланита, по-
стита, баланопостита. Часть – в форме катарального 
воспаления, при котором жалобы или не слишком 
выражены, или не так многочисленны. Главной жа-
лобой является гиперемия (покраснение крайней 
плоти), боль как феномен появляется и проявляется 
не у всех пациентов. Часть изменений протекает в 
форме критического воспаления – острого гнойно-
воспалительного процесса, который инициирует бы-
строе обращение к специалисту.  

Дисбиоз препуциального мешка можно разде-
лить на несколько типов.  

I. Острый гнойный дисбиоз (баланит, постит, 
баланопостит): 

Доминирующие патогены: Staphylococcus aureus, 
Streptococcus spp, E. coli. 
Механизм: массивная бактериальная инвазия с 
подавлением нормальной флоры. 
Терапия выбора: антибактериальные препараты.  

II. Катаральный дисбиоз (баланит, постит, ба-
ланопостит): 

Доминирующие патогены: Candida spp, Strepto-
coccus spp. 
Механизм: грибково-бактериальная ассоциа-
ция. 
Терапия выбора: комбинированные препараты 
(Баланекс® Кидс). 
III. Хронический анаэробный дисбиоз (баланит, 

постит, баланопостит): 
Доминирующие патогены: Bacteroides fragilis, 
Peptostreptococcus spp. 
Механизм: анаэробная селекция в условиях 
стаза. 
Терапия выбора: антианаэробные препараты 
(Баланекс® Кидс). 
Схема лечения с использованием комбинации 

антибактериального местного средства + хлоргекси-
дина обладает рядом преимуществ. Однако, при 
этом у данной схемы есть и ограничения, такие как 
слабая активность против анаэробных микроорга-
низмов, недостаточное противогрибковое действие, 
сопутствующее уничтожение симбиотической мик-
рофлоры (особенно бифидобактерий) и ограничен-
ная эффективность при хронических формах. 

В тоже время у исследуемого средства «Бала-
некс® Кидс» отмечается ряд преимуществ. Наличие 
метронидазола – противомикробного и противо-
протозойного агента – позволяет оказывать ком-
плексное действие против анаэробных микроорга- 
низмов. Метронидазол проникает в бактериальную 
клетку, восстанавливает собственную нитрогруппу 
и оказывает цитотоксический эффект [5].  

Активность крем-геля «Баланекс® Кидс» при на-
личии отделяемого сохраняется благодаря хлоргек-
сидину. Хлоргексидин действует на клеточную 
мембрану, повышая ее проницаемость. Основа бак-
терицидного действия хлоргексидина заключается в 
быстрой адсорбции на микробной стенке и на кри-
сталлизации мембраны, что приводит к потере ее 
структурной деятельности и дальнейшей гибели 
клетки [6–7]. 

Растительные экстракты в составе Баланекса® 
Кидс обеспечивают антимикробное, противогрибко-
вое и противовоспалительное действие геля. Флаво-
ноиды, содержащиеся в экстракте корней Софоры 
желтоватой, проявляют значительную антимикроб-
ную, бактериостатическую и противогрибковую ак-
тивность, а также снижают тяжесть воспалительных 
процессов за счет подавления экспрессии  провоспа- 

ИНФЕКЦИОННО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ МОЧЕПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 
Детская урология-андрология №1 2025

42

Рис. 4. Сравнительная эффективность использовании традиционной и 
опытной схем лечения при оценке восстановления нормального  
микробиома препуция 
Fig. 4. Comparative effectiveness of using traditional and experimental 
treatment regimens in assessing the restoration of the normal  
microbiome of the prepuce
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лительных цитокинов, снижения выработки актив-
ных форм кислорода. Экстракт Тимьяна, согласно 
результатам исследования, обладает сильными про-
тивомикробными свойствами в отношении часто 
встречающихся возбудителей (Staphylococcus aureus, 
Pseudomonas aeruginosa, Salmonella typhimurium, Esch-
erichia coli, Klebsiella pneumoniae, Enterococcus faecalis 
и Candida albicans) и оказывает противозудный и 
обезболивающий эффекты. Экстракт зеленого чая из-
вестен своими антибактериальными и противовоспа-
лительными свойствами. Эпигаллокатехин-3-галлат, 
один из катехинов зеленого чая, оказывает противо-
воспалительный эффект за счет антиоксидантных 
свойств, обладает противовирусной активностью с 
различными механизмами действия на различных се-
мействах вирусов, таких как Retroviridae, Orthomyxovi-
ridae и Flaviviridae, оказывает антибактериальное 
действие против стафилококков, включая бактери-
цидную активность, синергизм в сочетании с дру-
гими антибиотиками, активность против биопленки 
и ингибирование продукции β-лактамазы или ней-
трализацию высвобождаемых токсинов, обладает 
противогрибковой активностью в отношении гри-
бов рода Candida [8-18].  

В отличие от стандартной терапии применение 
Баланекса® Кидс способствовало сохранению, вос-
становлению и поддержке полезной микрофлоры. 
Среди недостатков данного крем-геля можно отме-
тить умеренную активность против стафилококков 
при остром гнойном процессе и более медленное на-
чальное действие при тяжелом воспалении.  При 
умеренной гиперемии, катаральных выделениях, на-
личии грибковой флоры можно заподозрить острый 
катаральный баланопостит, при котором рекоменду-
ется применять крем-гель «Баланекс® Кидс» в тече-
ние 7-10 дней, ориентировочная клиническая 
эффективность подобной схемы 89-100%.  

При этом необходимо проводить контроль эф-
фективности, которые можно разделить на не-
сколько уровней: клинический контроль (оценка 
через 3-5 дней лечения), микробиологический (конт-
роль через 1 неделю после окончания курса), и дол-
госрочный контроль (наблюдение 3-6 месяцев) для 
оценки рецидивов.  

В данном исследовании нами была сформули-
рована валидированная концепция дисбиоза препу-
циального мешка с количественными критериями 
данного состояния, а также доказана дифференци-
рованная эффективность различных схем лечения в 
зависимости от по нозологической формы. Широ-

кий спектр примененных диагностических методик 
позволил нам с микробиологических позиций об-
основать выбор той или иной терапии, а также вы-
работать практические алгоритмы для педиатри- 
ческой урологической практики.  

Стало понятным, что богатое микробное разно-
образие препуциального мешка, является основой 
здоровой микроэкосистемы. Дальнейшие исследова-
ния должны быт направлены на изучение долгосроч-
ных эффектов различных схем лечения на микро- 
биоту, разработку персонализированных схем тера-
пии, исследование диагностических критериев и 
пробиотической коррекции дисбиоза препуциаль-
ного мешка. 
 
ОГРАНИЧЕНИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ 
 

В связи с тем, что количество пациентов в ис-
следовании достаточно ограниченное, статистиче-
ская обработка включала методы непараметри- 
ческой статистики для малых групп. Несмотря на до-
статочную достоверность выводов, следует продол-
жать исследование для достижения приемлемого для 
публикации данных результата. Так как воспали-
тельные изменения препуциального мешка (балано-
поститы, дисбиоз) не являются редким орфанным 
заболеванием, а, напротив, часто регистрируются у 
детей и подростков, строгие правила научного по-
иска и доказательной медицины требуют, как мини-
мум, 13-15 человек в каждой из подгрупп. 

  
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Данные проведенного исследования подтвер-
ждают дифференцированную эффективность препа-
ратов. Баланекс® Кидс показал более высокую 
эффективность при катаральных и, особенно, при 
хронических формах. Микробиологические данные 
подтверждают клинические результаты. Полученные 
результаты обосновывают персонализированный 
подход к лечению баланопостита у детей с учетом 
нозологической формы и микробиологического ста-
туса.  
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