
68 ISSN 2304-0041  Paediatric Surgery (Ukraine) №3(76)/2022

Оригінальні дослідження. Урологія та гінекологія

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

УДК 616.64-007-053.2-089

Р. А. Наконечний, А. Й. Наконечний

Оптимізація методики хірургічної корекції 
прихованого статевого члена в дітей

Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, Україна

Paediatric Surgery(Ukraine).2022.3(76):68-73; doi 10.15574/PS.2022.76.68

For citation: Nakonechnyy RA, Nakonechnyi AY. (2022). Buried penis surgical correction technique optimization in children. Paediatric Surgery (Ukraine). 3 (76): 68-73. 
doi: 10.15574/PS.2022.76.68.

Мета – оптимізувати спосіб хірургічного лікування прихованого статевого члена в дітей для максималь-
но адекватного функціонального та косметичного результату.

Матеріали та методи. Клінічний матеріал охоплює 28 хлопчиків із прихованим статевим членом віком 
від 11 місяців до 7 років. Серед них 9 (32,14%) дітей надійшли на повторні оперативні втручання з незадо-
вільним косметичним результатом після попередніх оперативних втручань в інших медичних закладах.

Результати. Запропоновано методику хірургічної корекції прихованого статевого члена в дітей. Пацієнтам, 
у яких головка статевого члена не оголювалася, розсікали стенотичне кільце передньої шкірочки з двох сторін 
на бічних поверхнях або частково циркулярно висікали рубцево змінені тканини. При максимальній верти-
кальній тракції за лігатуру на головці статевого члена циркулярно розсікали шкіру біля основи статевого члена. 
Розтин шкіри подовжували на пахвинні складки з обох боків. Скелетизували спонгіозне і кавернозні тіла ста-
тевого члена від вінцевої борозни до лонного зчленування з ретельним висіченням нееластичних ембріональних 
тяжів і рубців. Шкіру передньої черевної стінки піднімали догори за допомогою тракційних лігатур або гачків 
і мобілізували гострим шляхом. Проводили максимальне висічення підшкірної жирової клітковини в надлоб-
ковій та пахвинній ділянках. Статевий член переміщували в отвір, який формували в нижній частині відмобі-
лізованого шкірного клаптя в надлобковій ділянці. Для стабільної фіксації статевого члена підшивали глибоку 
фасцію біля основи кавернозних тіл до лобкового горбка при максимальній тракції за головку, а клапоть шкіри 
передньої черевної стінки – внутрішніми швами до гребеня верхньої гілки лобкової кістки. Стовбур статевого 
члена перекривали за рахунок достатньо мобільної передньої шкірочки, зміщуючи шкіру до пеноскротального 
кута в ділянку сформованого отвору в клапті шкіри живота. Післяопераційну рану пошарово ушивали.

Висновки. Клінічна диференціація варіантів «візуального» зменшення розмірів статевого члена в хлоп-
чиків дасть змогу виважено підійти до адекватної корекції вади.

Запропонований спосіб хірургічної корекції прихованого статевого члена в хлопчиків усуває усі 
 передумови вади і показує добрі анатомо-функціональні та косметичні результати.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но локальним етичним комітетом зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано ін-
формовану згоду батьків дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Buried penis surgical correction technique optimization in children
R. A. Nakonechnyy, A. Y. Nakonechnyi
Danylo Halytsky Lviv National Medical University, Ukraine
The purpose – to optimize the buried penis surgical treatment method in children for the most adequate functional and cosmetic results.
Materials and methods. The clinical material includes 28 boys with a buried penis between the ages of 11 months to 7 years. Among them 
9 (32.14%) children were admitted for repeated surgical interventions with unsatisfactory cosmetic results after previous surgical interven-
tions in other medical institutions.
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Вступ
У спеціальній вітчизняній і закордонній медичній 

літературі зустрічається безліч термінів щодо вад 
статевого члена, які характеризуються «візуальним» 
зменшенням його величини. Анатомічні особливос-
ті патології й надалі вивчаються та постійно допо-
внюються. На наш розсуд, найбільш адекватну клі-
нічну класифікацію з визначенням нозологічних 
термінів цих природжених вад запропонували 
M. Maizels та співавт. (1986). Вони виділили мікро-
пеніс або непомітний (inconspicuous), вітрилоподіб-
ний або перетинчастий (webbed), затиснутий 
(trapped) і прихований або похований (заглиблений) 
(buried) статевий член [6,10].

Мікропеніс, тобто короткий статевий член, 
є результатом аномалій анатомічних структур органа.

При вітрилоподібному статевому члені шкіра ка-
литки починається від вуздечки статевого члена 
та нівелює або різкого згладжує «кут» між стовбу-
ром статевого члена і калиткою (пеноскротальний). 
Патологія зазвичай природжена. Хоча зустрічається 

і набута форма при надмірному обрізанні передньої 
шкірочки на вентральній поверхні статевого члена.

Затиснутий статевий член формується в хлопчи-
ків після травми чи обрізання в неонатальному віці 
внаслідок утворення грубих післяопераційних цир-
кулярних рубців на рівні головки або дещо дисталь-
ніше. Саме останні втягують статевий член у над-
лобковий жир чи калитку. Іноді навіть набряк 
тканин провокує адгезію шкіри калитки з хірургіч-
ною раною після циркумцизіо з подальшим втягнен-
ням статевого члена [10].

Прихований статевий член характеризується збе-
реженими анатомічними параметрами статевого 
члена. Однак унаслідок природженої неадекватної 
фіксації фасцій стовбур статевого члена частково 
або повністю зісковзує в навколишні тканини ка-
литки та надмірно виражену підшкірно-жирову 
клітковину надлобкової ділянки. Відтак візуально 
статевий член стає практично непомітним під 
перед ньою шкірочкою (рис. 1) [4,6,9,10].

У нормі фіксація статевого члена переважно забез-
печується двома фасціями. Так, глибока фасція ста-
тевого члена щільно зрощена з лобковим симфізом, 
а поверхнева переходить в однойменні фасції живота 
і промежини, а також м’ясисту оболонку калитки [8].

Слід диференціювати варіанти «прихованого ста-
тевого члена», не пов’язані з патологічною фіксацією 
стовбура статевого члена. Зокрема, іноді маленькі 
хлопчики мають надмірний прошарок підшкірної 
клітковини в надлобковій ділянці, що імітує «при-
хований статевий член». «Проблема» усувається з ві-
ком дітей без стороннього втручання. B. S. Crawford 
(1977) інтерпретує цей стан як «частково прихований 

Results. The method of surgical correction of the buried penis in children was offered. In patients whose penis glans could not be exposed, 
the foreskin stenotic ring was dissected on both sides on the lateral surfaces, or scar-altered tissues were partially excised circularly. During 
the maximum vertical traction per the ligature on the penis head, the skin at the base of the penis was circularly dissected. The dissection of 
the skin was extended to the inguinal folds on both sides. The penis spongy and cavernous bodies were skeletonized from the coronal sulcus 
to the pubic joint with careful excision of inelastic embryonic cords and scars. The skin of the anterior abdominal wall was lifted up with the 
help of traction ligatures or hooks and mobilized in an acute way. Maximum excision of subcutaneous fat in the suprapubic and inguinal areas 
was performed. The penis was moved into the hole formed in the lower part of the demobilized skin flap in the suprapubic area. For stable 
fixation of the penis, the deep fascia at the base of the corpora cavernosa was sutured to the pubic tubercle at maximum traction per the 
head, and the skin flap of the anterior abdominal wall was sutured with internal sutures to the crest of the upper pubic bone. The penis trunk 
was closed due to a sufficiently mobile foreskin, shifting the skin to the penoscrotal angle in the area of the formed hole in the abdomen skin 
flap. The postoperative wound was sutured in layers.
Conclusions. Clinical differentiation of different types for penis size «visual» reduction in boys will allow a balanced approach to adequate 
correction of the defect.
The proposed method of buried penis surgical correction in boys eliminates all the preconditions of the defect and demonstrates good ana-
tomical, functional and cosmetic results.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the local 
ethics committee of the listed institution. Informed consent of children and their parents was obtained for the research.
No conflict of interests was declared by the authors.

Keywords: buried penis, surgery, children.

Рис. 1. Прихований статевий член
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статевий член» [2,3]. Відповідно дискутується і пи-
тання необхідності хірургічного лікування «частково 
прихованого статевого члена» у дітей з ожирінням. 
Оскільки після схуднення є висока імовірність оду-
жання [3]. Такі супутні патології, як масивна пахвин-
на кила чи гідроцеле, також можуть візуально змен-
шувати розмір статевого члена в хлопчиків. Проте 
після хірургічної корекції вади зникає питання щодо 
прихованого статевого члена в дитини [10].

У спеціалізованій науковій літературі достатньо 
широко висвітлені способи хірургічної корекції 
прихованого статевого члена в дітей та зрілих чоло-
віків. Однак ефективність цих способів не задоволь-
няє повною мірою ні лікарів, ні пацієнтів [11].

Практично всі методики хірургічної корекції при-
хованого статевого члена передбачають такі ключові 

етапи: максимальна мобілізація стовбура статевого 
члена (спонгіозного та кавернозних тіл) – висічення 
ембріональних тяжів і жорстких рубців від вінцевої 
борозни до основи; відновлення анатомічного поло-
ження статевого члена – фіксація глибокої фасція 
до лобкового горбка з формуванням пеноскротально-
го та пенолобкового кутів; пластика шкіри статевого 
члена з використанням передньої шкірочки [3,7,10].

Мета дослідження – оптимізувати спосіб хірур-
гічного лікування прихованого статевого члена в ді-
тей для максимально адекватного функціонального 
та косметичного результату.

Матеріали та методи дослідження
Протягом 2018–2021 рр. на базі урологічного від-

ділення КНП «Перше територіальне медичне 

Рис. 2. Циркулярний роз-
тин шкіри біля основи 
статевого члена з продов-
женням на пахвинні 
складки

Рис. 3. Максимальне висічення ембріональ-
них тяжів і рубців уздовж стовбура статевого 
члена і підшкірної жирової клітковини в над-
лобковій та пахвинній ділянках: 1 – елемен-
ти сімʼяного канатика, 2 – нейроваскулярний 
пучок, 3 – підшкірна жирова клітковина

Рис. 4. Переміщення кавернозних тіл статевого 
члена в отвір у нижній частині шкірного клаптя 
надлобкової ділянки

Рис. 5. Інтраопераційно – переміщення кавернозних тіл 
статевого члена в отвір у нижній частині шкірного клаптя 
надлобкової ділянки

Рис. 6. Фіксація глибокої фасції при основі статевого члена 
до лобкового горбка при максимальній тракції каверноз-
них тіл



71ISSN 2304-0041 Хірургія дитячого віку (Україна) №3(76)/2022  

Оригінальні дослідження. Урологія та гінекологія

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

об’єднання м. Львова» ВП «Лікарня Святого Мико-
лая» запропонованою методикою прооперовано 
28 пацієнтів із прихованим статевим членом віком від 
11 місяців до 7 років. Серед них 9 (32,14%) дітей на-
дійшли на повторні оперативні втручання з незадо-
вільним косметичним результатом після попередніх 
оперативних втручань в інших медичних закладах.

Результати дослідження та їх обговорення
Для анестезіологічного забезпечення хірургічного 

втручання використовували загальний комбінова-
ний метод знеболювання з урахуванням індивіду-
альних особливостей пацієнтів: ендотрахеальний – 
нейролептанальгезія зі штучною вентиляцією легень 
у 20 (71,43%) хворих, а також внутрішньовенно про-
пофол плюс анальгетики – у 8 (28,57%) дітей. Усім 
пацієнтам додатково виконували реґіонарну провід-
никову клубово-пiдчеревно-пахвинну блокаду.

Під час операції слід дотримуватися усіх принципів 
дитячої хірургії, особливо щодо обережного ставлення 
до тканин. Доцільно використовувати біполярний ін-
струмент для коагуляції при максимально можливому 
зменшенні застосування діатермокоагуляції.

Пацієнти на операційному столі перебували 
в положенні лежачи на спині з припіднятим за до-
помогою валика тазовим відділом. Для забезпечен-
ня тракції статевого члена через головку в поздо-
вж н ь ом у  н а п ря м к у  н а к л а д а л и  л і г ат у р у 
атравматичним монофіламентним шовним матері-
алом 4/0. Пацієнтам, у яких головка статевого чле-
на не оголювалася, розсікали стенотичне кільце 
передньої шкірочки з двох сторін на бічних поверх-
нях або частково циркулярно висікали рубцево 
змінені тканини. Слід наголосити, що в хлопчиків 
із прихованим статевим членом класичне тотальне 
циркумцизіо не поліпшує, а навпаки, погіршує 

та ускладнює подальшу хірургічну корекцію при-
хованого статевого члена. Місця хірургічних роз-
тинів доцільно розмічати за допомогою стерильно-
го фломастера. При максимальній вертикальній 
тракції за лігатуру на головці статевого члена цир-
кулярно розсікали шкіру біля основи статевого 
члена. Розтин шкіри подовжували на пахвинні 
складки з обох боків (рис. 2).

Скелетизували спонгіозне і кавернозні тіла стате-
вого члена від вінцевої борозни до лонного зчлену-
вання з ретельним висіченням нееластичних ембрі-
ональних тяжів і рубців. Шкіру передньої черевної 
стінки піднімали догори за допомогою тракційних 
лігатур або гачків і мобілізували гострим шляхом. 
Проводили максимальне висічення підшкірної жи-
рової клітковини в надлобковій та пахвинних ділян-
ках. Небезпечні ділянки оперативного втручання – 
це основний нейроваскулярний пучок на дорзальній 
поверхні статевого члена і елементи сім’яного кана-
тика в проєкції зовнішніх пахвинних кілець (рис. 3).

Статевий член переміщували в отвір, який фор-
мували в нижній частині відмобілізованого шкірно-
го клаптя в надлобковій ділянці (рис. 4, 5).

Для стабільної фіксації статевого члена підшива-
ли глибоку фасцію біля основи кавернозних тіл 
до лобкового горбка при максимальній тракції за го-
ловку (рис. 6), а клапоть шкіри передньої черевної 
стінки – внутрішніми швами до гребеня верхньої 
гілки лобкової кістки. Для фіксації статевого члена 
й оточуючих тканин використовували шовний ма-
теріал, що не розсмоктується.

Стовбур статевого члена зазвичай перекривали 
за рахунок достатньо мобільної передньої шкірочки, 
зміщуючи шкіру до пеноскротального кута в ділянку 
сформованого отвору в клапті шкіри живота. Після-
операційну рану дренували силіконовими трубками 
або латексними смужками залежно від віку дитини 
і об’єму тканин, які висікали і моделювали під час 
оперативного втручання, та пошарово зашивали 
шовним матеріалом, що розсмоктується (рис. 7).

Дренажі виводили через окремі розтини і най-
більш відлеглих місцях. У сечовий міхур трансуре-
трально ставили катетер Фолея Ch 6–8 залежно від 
віку дитини (рис. 8).

На післяопераційну рану статевого члена поша-
рово накладали спеціальну пов’язку. Застосовували 
однобічну накладку з контактним силіконовим ша-
ром та адгезивними властивостями, яку рясно об-
робляли антимікробною маззю, і стерильні серветки 
з нетканого матеріалу. Їх циркулярно фіксували 
еластичним бинтом, а останній – лейкопластиром 
із пористого нетканого матеріалу. На післяоперацій-

Рис. 7. Вшивання нижньої частини надлобкового клаптя 
шкіри між калиткою та статевим членом і перекривання 
стовбура статевого члена передньою шкірочкою
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ну рану в ділянці калитки накладали прозору плів-
кову наклейку та марлеві серветки.

Катетер Фолея зі сечового міхура вкладали між 
двома підгузками. Це забезпечувало інтактність піс-
ляопераційної пов’язки та не обмежувало рухової 
активності дитини. Усім хворим призначали анти-
біотики широкого спектра дії відповідно до віку ди-
тини курсом на 5–7 діб. За потреби діти отримували 
знеболювальні та гемостатики. Дренажі зазвичай 
видаляли на 2–3-тю добу залежно від клініки заго-
єння післяопераційної рани. Циркулярну пов’язку 
зі статевого члена і трансуретральний катетер зні-
мали на 5-ту добу після втручання (рис. 9, 10).

На цю методику у 2020 р. отримано патент на ко-
рисну модель №144788 (рис. 11) [7].

Робота виконана з дотриманням принципів Гель-
сінської декларації, Конвенції Ради Європи про пра-
ва людини і біомедицину, ICH GCP та відповідних 
законів України, що ухвалено комісією з питань ети-
ки наукових досліджень, експериментальних роз-
робок і наукових творів Львівського національного 
медичного університету імені Данила Галицького. 
Від дітей та їхніх батьків отримано інформовану зго-

ду на загальне знеболювання, хірургічне лікування 
та дослідження.

На цей час контроверсійним залишається питан-
ня щодо термінів хірургічної корекції прихованого 
статевого члена. Більшість клініцистів, схиляється 
до оперативного лікування вади в ранньому віці. 
Мотивація виправлення патології в ранньому віці – 
це усунення негативних анатомічних передумов 
щодо адекватного психологічного та сексуального 
розвитку дитини [1]. Окрім цього, у хлопчиків 
із прихованим статевим членом переважають ризи-
ки розвитку інфекції сечовидільних шляхів і пре-
пуціального мішка, розладів сечовипускання, кос-
метичного дефекту з еректильною дисфункцією, 
а також виникають труднощі щодо гігієни зовнішніх 
статевих органів [6,10].

Висновки
Клінічна диференціація варіантів «візуального» 

зменшення розмірів статевого члена у хлопчиків дасть 
змогу виважено підійти до адекватної корекції вади.

Запропонований спосіб хірургічної корекції при-
хованого статевого члена у хлопчиків усуває всі пе-
редумови вади і демонструє добрі анатомо-функці-
ональні та косметичні результати.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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