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Зі збільшенням кількості несприятливих патоморфологічних знахідок у хворих на клінічно місцево-

розповсюджений РПЗ, зростає ризик рецидиву захворювання та канцер-специфічної смертності. Так, 

при наявності одного патоморфологічного несприятливого фактора прогнозу, ризик біохімічного 

рецидиву зростає в 5,6, двох – в 12,8, трьох – в 36,0, чотирьох – в 30,0 разів. 
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Введение: По данным мировой литературы, венозная недостаточность встречается у трети 

больных с эректильной дисфункцией. Венозная недостаточность кавернозных тел подразумевает под 

собой венозную утечку и вено-окклюзивную дисфункцию. При венозной утечке происходит 

преждевременный сброс крови по венам полового члена. При вено-окклюзивной дисфункции 

эрекция вообще не возникает, либо практически не поддерживается, что приводит к быстрому спаду 

эрекции до наступления оргазма и эякуляции. При выполнении кавернозографии пациентам с 

венооккзивной формой эректильной дисфункцией (ЭД) выявляется 3 типа венозного сброса: 

проксимальный, дистальный или смешанный. В связи с чем предлагается различные методы 

оперативного лечения 

Материалы и методы: На базе  Харьковского областного клинического центра урологии и 

нефрологии им. В.И. Шаповала в 2014-2017 гг. у 64 пациентов с жалобами на неустойчивую эрекцию 

при проведении УЗИ полового члена и мошонки в режиме допплерографии было выявлена венозная 

форма ЭД , где определялась венозная утечка по глубокой дорзальной вене и кавернозным венам. 

Для диагностики был использован принцип комплексного исследования с применением 

клинического, лабораторного, ультразвукового, рентгенологического методов и анкетирования 

пациентов (МИЭФ-5). Для уточнения путей венозного сброса пациентам была произведена 

кавернозография. Критерием отбора пациентов для проведение кавернозографии были повышенные 

гемодинамические показатели венозной утечки, у которых при проведение допплерографии полового 

члена наблюдалась пульсационная волна в глубокой дорзальной вене, симметричная пульсации 

дорзальных артерий. На базе института общей и неотложной хирургии в отделении ангиографии и 

рентгенэндоваскулярной хирургии 17 пациентам с дистальной формой венозной утечки была 

произведена рентгенэндоваскулярная окклюзия патологических венозных шунтов (РЭВОПВШ) через 

систему глубокой дорзальной вены. Возраст пациентов находился в диапазоне от 18 до 60 лет (≈ 

33,4±3,2). 

Результаты: Выполнено эндоваскулярное оперативное лечение пациентам с дистальной 

формой венозного сброса. По итогам оперативного лечения было установлено, что субъективная 

оценка эректильной фунцкии (по шкале МИЭФ-5) через 1 мес возросла на 8,3 баллов. По 
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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 


