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объективной оценке качество эрекции у пациентов после операции выросло на 92% по сравнению с 

исходными данными. 

 

Выводы:  

1) Наиболее информативным методом визуализации ПВД полового члена является 

кавернозография.  

2) Эффективным лечением дистальной венозной утечки полового члена заключается в создании 

ограничения патологического сброса крови из патологических венозных шунтов. Это может быть 

достигнуто эндоскопическим оперативным методом лечения, а именно - рентгенэндоваскулярная 

окклюзия патологических венозных шунтов (качество эрекции у пациентов после операции выросло 

на 92% по сравнению с исходными данными).  
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  Количества пациентов, желающих получить адекватное хирургическое лечение по поводу как 

врожденных, так и приобретенных девиаций полового члена в последнее время увеличилось.  

Несмотря на значительные успехи хирургии полового члена, неудовлетворительные результаты 

оперативного лечения при девиациях полового члена по-прежнему сохраняются на достаточно 

высоком уровне (11-70% случаев) (Savoca G., Scieri F., Pietropaolo F.)..  При проведении 

корпоропластик при девиациях полового члена и использовании трансплантатов отмечено, что 

структура трансплантата и структура tunica albuginea не могут полностью совпадать, что в свою 

очередь в послеоперационном периоде вызывает или усиливает уже имеющуюся эректильную 

дисфункцию за счет нарушения артериального притока или усиление венозного оттока или 

нарушение обоих механизмов (Kadioglu, A. et al). К настоящему времени не существует идеальной 

хирургической техники и идеального трансплантата в лечении девиаций полового члена. (Liu B., Zhu 

X.W., Zhong D.C.  ) 

  Несмотря на процент неудовлетворительных результатов лоскутных корпоропластик, до сих 

пор не проведен сравнительный морфологический анализ преимуществ и недостатков 

использованием ауто- и ксенотрансплантантов в хирургическом лечении девиаций полового члена.   

Цель исследования: Провести иммуногистологическое сравнение ауто- и ксенотрансплантатов 

наиболее часто применяемых при операциях корпоропластики  

Предмет исследования: 3 вида используемых аутотрансплантатов – широкая фасция бедра, 

бедренная вена, оболочка яичка, а также ксенотрансплантат - лиофилизированный бычий перикард. 

Для проведения иммуногистохимического исследования использовался материал, полученный  в 

ходе  операции у 168 пациентов: широкая фасция бедра-96, бедренная вена-38, оболочка яичка-34. 

Проведено исследование ксенотрансплантата - лиофилизированный бычий перикард, установленного 

у 42 пациентов.  Достоинством метода явилась возможность использования архивного материала, т.е. 

парафиновых блоков ранее удаленных тканей, независимо от давности выполнения биопсии.   

Обсуждение результатов 

При изучении структуры белочной оболочки здорового мужчины, обнаружено, что она 

представляет собой плотную соединительнотканную структуру, в ней отсутствует воспаление и нет 

патологических коллагенов. О хорошей растяжимости нормальной белочной оболочки 

свидетельствует наличие васкуляризации и умеренного количества фибробластов и гладкомышечных 

волокон.  

При изучении морфологической структуры бляшки обнаружена прогрессирующая 

дезорганизация соединительной ткани и стенок сосудов с одновременным наличием дегенерации, 

пролиферации и воспаления.  

При изучении  трансплантатов обнаружено, что каждый из них имеет свои плюсы и минусы. 

Для использовании в операции по замещению дефекта белочной оболочки может быть использован 

каждый из них.  

Лиофилизированный бычий перикард проходит многоступенчатую обработку, которая сводит к 

минимуму антигенную реакцию и инактивирует инфекцию; длительно сохраняет эластичность за 
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счет отсутствия патологических коллагенов, также присутствуют процессы ангиогенеза, что 

свидетельствует в пользу приживаемости трансплантата.  

Широкая фасция бедра сохраняет эластичность за счет отсутствия патологических коллагенов, 

в ней отсутствует воспаление и присутствуют процессы васкуляризации, что свидетельствует в 

пользу приживаемости трансплантата. Однако, трудно предугадать плотность пересаживаемого 

лоскута.  

Оболочка яичка представляет собой тонкий лоскут ткани, который находится в удобном 

доступе для хирурга. Однако, в ней часто обнаруживается воспаление, в стенках мелких сосудов и в 

толще лоскута оболочки яичка происходят процессы фиброза, а также наблюдается низкая степень 

васкуляризации и ангиогенеза. 

Один из больших плюсов использования бедренной вены для замещения дефекта белочной 

оболочки - это постоянная толщина пересаживаемого лоскута и высокая растяжимость за счет 

присутствия гладкомышечных волокон в толще ее стенки. Однако,  также в ней присутствуют 

патологические коллагены, что может свидетельствовать в пользу худшей приживаемости и 

возможности рецидива бляшки, также одним из рисков остается развитие флебита после взятия 

материала. 

Выводы 

 Ксенотрансплантант - лиофиллизированный бычий перикард  имеет преимущества перед 

аутологичными тканями, однако очень важно помнить, что ксенотрансплантант, как и синтетические 

материалы  – это чужеродные организму субстанции, на которые может возникнуть воспалительная и 

аллергическая реакции.  

 Выбор аутотрансплантанта для корпоропластики должен проводиться индивидуально с 

учетом возможного воспаления и  патологических изменений в трансплантанте.  

 Размеры аутотрансплантанта для закрытия дефекта  должны подбираться с учетом 

возможного наличия патологических типов коллагена. 

 Послеоперационная терапия должна проводиться с учетом процессов васкуляризации и 

коллагенизации пересаживаемого лоскута, а также с учетом возможного воспалительного процесса в 

аутотрансплантанте.    
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Восстановление репродуктивного здоровья в настоящее время приобретает особую 

актуальность в связи со сложившейся  критической демографической ситуацией в Украине. Около 

20% всех браков страдают бесплодием. 

Наиболее тяжелой формой мужского бесплодия является обструктивная. Распространенность 

обструктивных азооспремий среди больных с мужским бесплодием достигает 15-20%. 

Обструктивная азооспермия может быть первичной (генетически обусловленной) и 

вторичной(приобретенной).  

В общей популяции мужского населения  уровень хромосомных нарушений (генетические 

причины) невелик и составляет 0,3-0,6%.однако среди пациентов с нарушением фертильности доля 

лиц с хромосомными аномалиями возрастает до 7-10%,а распространенность среди пациентов с 

азооспермией достигает 20%. 

Вторичная (приобретенная) обструктивная азооспермия возникает в результате воспалительных 

процессов либо ятрогенных травм  и классифицируется по уровню возникновения непроходимости.  

Диагностический алгоритм обследования пациентов включает в себя как традиционное 

клиническое обследование, так биохимические, гормональные, аппаратные методы обследования. 

Всем пациентам с обструктивной азооспермией показано выполнение генетических медотов 

обледованя: кариотипирование, оценку локуса AZF,выявление гетерозиготного носительства гена 

муковисцедоза. 

Метод выбора восстановления проходимости семявыносящих путей зависит от уровня 

обструкции: 


