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Анализ отдалённых результатов показал, что одностороннее неполное интракавернозное протезирование устраняет 
эректильную деформацию у пациентов с болезнью Пейрони. Предложенный метод одностороннего неполного проксималь-
ного интракавернозного протезирования способствует восстановлению вполне удовлетворительного полового акта у паци-
ентов с болезнью Пейрони с сохранённой эректильной функцией.
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Analysis of tardive results showed, that unilateral incomplete intracavernosal prosthesis eliminates erectile deformity in patients 
with Peyronie’s disease. The proposed method of unilateral incomplete proximal intracavernosal prosthesis helps to restore fully 
satisfactory sexual intercourse by patients with Peyronie’s disease with preserved erectile function.
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Введение
Лечение болезни Пейрони (БП) представляет 

достаточно сложную и не до конца решённую про-
блему. Пликации белочной оболочки, иссечение 
склероза с последующей корпоропластикой, явля-
ющиеся в настоящее время методами выбора при 
хирургическом лечении БП с сохранённой эректиль-
ной функцией (ЭФ), в значительном проценте слу-
чаев сопровождаются укорочением полового члена 
(ПЧ), рецидивом эректильной деформации, развити-
ем эректильной дисфункции (ЭД). В статье В. А. Ко-
ролёвой и соавт. [1] сообщаются сборные статисти-
ческие данные об эффективности корпоропластики 
с применением разных лоскутов при БП. Удовлетво-
рительные результаты при использовании кожного 
лоскута для замещения дефекта кавернозного тела 
(КТ) имели место у 70–75% больных. По данным 
исследований ряда авторов [2, 3], у 17% больных, 
которым проводилась корпоропластика после иссе-
чения фиброзной бляшки, требовались повторные 
вмешательства в связи с рецидивом или остаточ-
ным искривлением полового члена (ПЧ), у 20% па-
циентов отмечалась эректильная дисфункция (ЭД). 
Эффективность корпоропластики с использованием 
влагалищной оболочки яичка составила 58%. При 
пластике дефекта белочной оболочки ПЧ фрагмен-
том подкожной вены бедра полная коррекция эрек-
тильной деформации была у 98% пациентов, укоро-
чение ПЧ – у 17–30%, ухудшение качества эрекции 
возникло у 45% пациентов [4]. E. Austoni et al. [5] на 
основании большого собственного опыта дают ин-
формацию о том, что после кожной пластики дефек-
та белочной оболочки ретракция трансплантанта и 
эректильная деформация возникли у 25%, Э Д – у 
28% больных. Современные методы двустороннего 
тотального интракавернозного протезирования при 
БП рекомендуют проводить только у пациентов с ЭД 
в стадии субкомпенсации и декомпенсации [6]. 

В связи с этим определённый интерес представля-
ет анализ результатов операций, при которых устране-
ние эректильной деформации при БП осуществляется 
имплантацией фаллопротеза (ФП) в одно наиболее по-
ражённое склерозом кавернозное тело (КТ). 

Материалы и методы
При оперативном лечении пациентов с БП с со-

хранённой Э Ф использован предложенный нами 
принцип одностороннего неполного интракаверноз-
ного протезирования (ИП) [7]. В начале работы этот 

принцип был реализован односторонним неполным 
дистальным ИП (ОНДИП). При этом имплантация 
ФП в одно КТ проводилась через разрез в дисталь-
ной части ствола ПЧ в области венечной борозды, 
протез имплантировался в проксимальном направ-
лении, его фиксацию осуществляли в области осно-
вания головки ПЧ [8]. В дальнейшем был разработан 
новый способ одностороннего неполного прокси-
мального ИП (ОНПИП). Операционный доступ лока-
лизовался в области основания ствола ПЧ, разрез 
проходил через расширенные, менее поражённые 
склерозом проксимальные отделы КТ, имплантацию 
протеза осуществляли в дистальном направлении, 
его фиксация проводилась путём наложения швов, 
суживающих КТ в области проксимального конца  
ФП [9].

Отдалённые результаты одностороннего непол-
ного ИП при БП изучены в сроки от шести месяцев 
до 5 лет (средний срок наблюдения 3±0,8 года) от-
дельно у 31 пациента I группы (после ОНДИП через 
разрез в области венечной борозды ПЧ) и у 35 паци-
ентов II группы (после ОНПИП через разрез в облас-
ти основания ПЧ). У всех пациентов ЭФ была сохра-
нена. Оценка эффективности лечения проводилась 
по следующим критериям: косметический эффект, 
степень эректильной деформации, наличие или от-
сутствие болевого синдрома, изменение размеров 
ПЧ, сохранение чувствительности головки ПЧ, оцен-
ка удовлетворённости половым актом (максималь-
ный балл 10) и сексуальной жизнью (максимальный 
балл 10) на основе опросника МИЭФ (Международ-
ный индекс эректильной функции). 

Результаты и обсуждение
При опросе пациентов с БП все пациенты обеих 

групп отметили хороший косметический результат. 
Отсутствовали неудобства при ходьбе, во время сна, 
при ношении одежды. На рисунке показано положение 
пениса в спокойном состоянии (1а) и его свободная 
подвижность в любом направлении (1 б, в).

В обеих группах было отмечено отсутствие 
болей при эрекции. По данным опроса, болевые 
ощущения после операции постепенно уменьша-
лись в интенсивности и полностью проходили че-
рез 1−1,5 месяца. Отсутствие болевого синдрома 
в более поздние сроки связано с тем, что ко 2−3-му  
месяцу после ИП происходят инкапсуляция ФП и 
его отграничение от находящейся вокруг него пе-
щеристой ткани.

                           а                                                             б                                                           в

Фотоснимки ПЧ после одностороннего неполного ИП.  
Свободная подвижность органа: а) ПЧ в спокойном состоянии,  

б) свободное отклонение ПЧ вправо, в) свободное отклонение ПЧ вверх
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В обеих группах пациентов с БП одностороннее не-
полное ИП приводило к устранению выраженной эрек-
тильной деформации, которая до операции превыша-
ла 40°. Метод одностороннего неполного ИП не имел 
существенного значения для коррекции эректильной 
деформации. После одностороннего неполного ИП 
плотность и жёсткость фаллопротеза сохраняют его 
прямоту даже при достаточно большом внешнем уси-
лии, прилагаемом в поперечном и продольном направ-
лениях. 

Чувствительность головки ПЧ снижалась после 
ОНДИП у 32% пациентов I группы. Считаем, что 
снижение чувствительности головки ПЧ или, как 
отмечали отдельные пациенты, появление чувства 
холода в головке ПЧ определяется особенностями 
операционного доступа при ОНДИП. При этом по-
перечный разрез на глубину 0,3−0,5 см по тыльной 
поверхности венечной борозды в непосредствен-
ной близости от головки ПЧ может сопровождаться 
повреждением нервных стволов, обеспечивающих 
чувствительность головки ПЧ. Пациенты II группы, 
которым было осуществлено ОНПИП, ни в одном 
случае не предъявляли жалоб на снижение чувстви-
тельности головки.

Анализ отдалённых результатов после ОНПИП по-
казал, что у 21 (60%) пациента с БП длина ПЧ в спо-
койном состоянии в результате операции увеличилась: 
на 2−3 см у 5 пациентов, на 1−2 см – у 16 пациентов. 
Таким образом, у большинства пациентов с БП после 
ОНПИП удалось добиться удлинения ПЧ. Согласно 
литературным данным, растягивание ПЧ препятствует 

дальнейшему рубцеванию и предупреждает повторную 
деформацию ПЧ [6]. 

Достигнутый результат связываем с тем, что важ-
нейшей задачей способа проксимального протезиро-
вания являются растяжение и удлинение ствола ПЧ. 
Последующая фиксация проксимального конца ФП 
предупреждает его смещение в послеоперационном 
периоде. Уменьшения размеров ПЧ в этой группе па-
циентов не отмечено.

У пациентов с БП после ОНДИП (I группа) увели-
чения размеров ПЧ не происходило, а у 5 пациентов 
(16%) половой орган в спокойном состоянии незначи-
тельно уменьшился. Способ дистального протезирова-
ния не позволяет осуществить фиксированное растя-
жение и удлинение ПЧ.

У пациентов с БП при сохранённой эрекции пос-
ле односторонней имплантации ФП в наиболее по-
ражённое склерозом КТ отмечены положительные 
изменения показателей сексуальной жизни. Данные 
таблицы 2 показывают, что одностороннее неполное 
ИП практически в два раза увеличивает средний балл 
по удовлетворённости половым актом и сексуальной 
жизнью. Более высокий рост этих показателей отме-
чен у пациентов II группы. Различия прироста обо-
их показателей в группах статистически достоверны 
(р<0,05). 

Самые высокие показатели средних баллов по 
удовлетворённости половым актом и сексуальной  
жизнью получены у пациентов с БП, у которых в ре-
зультате ОНПИП длина ПЧ в спокойном состоянии 
была равна или превышала 11 см. Средние баллы по 

Таблица 1

Изменение размеров ПЧ в спокойном состоянии у пациентов  
с БП в отдалённые сроки после одностороннего неполного ИП

№ группы Без изменения Увеличение Уменьшение Всего
1–2 см 2–3 см 1–1,5 см

I группа 26 (84%)* 0 0 5 (16%)* 31*
II группа 14 (40%)* 16 (45,7%)* 5 (14,3%)* 0 35*

	 Примечание: * − число пациентов; в скобках указан процент от общего числа пациентов группы.

Таблица 2

Обобщённые критерии эффективности одностороннего неполного ИП  
у пациентов с БП по баллам опросника МИЭФ

Показатель эффективности 
по опроснику МИЭФ

I группа (31 пациент) II группа (35 пациентов)

До 
операции

Прирост
После 

операции
До 

операции
Прирост

После 
операции

Средний балл по удовлетворён-
ности половым актом

3,98±0,2 3,2±0,3* 7,18±0,4 3,92±0,2 4,21±0,4* 8,3±0,4*

Средний балл по удовлетворён-
ности сексуальной жизнью

3,83±0,3 3,5±0,2* 7,33±0,4 3,78±0.3 4,29±0,3* 8,07±0,4*

	 Примечание: * − достоверность различий прироста (р<0,05).
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нью у этих пациентов составляли 8,9±0,1.
Среди других показателей эффективности учи-

тывалась субъективная оценка самим больным ре-
зультатов оперативного лечения. Эта оценка могла 
быть хорошей и удовлетворительной. Пациенты 
сами выбирали ответ с учётом разработанных па-
раметров. 

Хороший результат включал сохранение собствен-
ной эрекции, отсутствие эректильной деформации, до-
статочную осевую устойчивость ПЧ при фрикциях, удов-
летворённость размерами ПЧ. Удовлетворительный 
результат включал небольшое (3−5°) отклонение ПЧ во 
время эрекции и неудовлетворённость размерами ПЧ.

Полученные результаты приведены в таблице 3, 
где субъективно оценили как хороший результат 19 
пациентов I группы (61,2%). Такую же оценку дали 29 
пациентов II группы (82,8%). Разница между группами 
по процентному соотношению пациентов, давших хо-
рошую оценку результатов протезирования, статисти-
чески достоверна (р<0,05).

Удовлетворительная оценка результатов протези-
рования отметили 39,8% пациентов I группы и 17,2% − 
II группы. При этом в обеих группах в одинаковой степе-
ни (13 и 11%) выявлено небольшое отклонение (2−3°) 
протезированного ПЧ при эрекции. Следует обратить 
внимание на то, что эти отклонения не нарушали по-
лового акта и не сказывались отрицательно на полово 
жизни, так как небольшое смещение всего ствола ПЧ 
возникало только у основания пениса. По ходу самого 
ствола ПЧ искривлений не было.

Причиной удовлетворительной оценки результатов 
операции также была неудовлетворённость размера-
ми ПЧ. Такое мнение высказали после ОНДИП (I группа)  
8 пациентов (25,8%) и 2 пациента (5,7%) II группы. Разница 
в процентном соотношении пациентов, высказавших такое 
мнение, в I и II группах статистически достоверна (р<0,05).

Таким образом, в отдалённые сроки после ОНПИП 
отмечены лучшие показатели субъективной оценки ре-
зультатов оперативного лечения.

Выводы
Одностороннее неполное интракавернозное про-

тезирование полностью устраняет эректильную де-

Таблица 3 

Оценка пациентами с БП результатов операции

 Оценка I группа (31 пациент) II группа (35 пациентов)

1. Хорошая 19 29

2. Удовлетворительная: 12 6

а) наличие небольшого отклонения ПЧ при эрекциях 4 4

б) неудовлетворённость размерами ПЧ 8 2

Всего 31 35

формацию у пациентов с БП и создаёт условия для ус-
пешной реализации эректильной функции в процессе 
полового акта.

Одностороннее неполное проксимальное проте-
зирование в большей степени способствует восста-
новлению вполне удовлетворительного полового 
акта и нормальной сексуальной жизни у пациентов с 
болезнью Пейрони с сохранённой эректильной фун-
кцией.
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Введение
Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) по-

прежнему остаётся наиболее распространенным, тяжё-
лым и прогностически неблагоприятным следствием 
различных заболеваний сердечно-сосудистой системы.  
По данным эпидемиологических исследований пос-
ледних 5 лет, в России насчитывалось 8,1 млн. чело-
век с симптомами ХСН, из которых 3,4 млн. имели на-

В. Г. Трегубов1, К. С. Спирина1, М. И. Веселенко, 
Е. С. Кумачева, С. В. Рутенко1, С. Г. Канорский2, В. М. Покровский3

ВЛИЯНИЕ ТЕРАПИИ МЕТОПРОЛОЛА СУКЦИНАТОМ  
НА РЕГУЛЯТОРНО-АДАПТИВНЫЙ СТАТУС У ПАЦИЕНТОВ

С ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ
I ФУНКЦИОНАЛЬНОГО КЛАССА

1Кардиологическое отделение МУЗ городской больницы № 2 «КМЛДО»,  
Россия, 350012, г. Краснодар, ул. Красных партизан, 6/2; 
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В исследовании участвовал 51 пациент с хронической сердечной недостаточностью I функционального класса на фоне 
гипертонической болезни I–II стадий, в том числе 21 женщина и 30 мужчин, возраст составлял 52,6±1,4 года. Всем пациен-
там назначался метопролола сукцинат замедленного высвобождения (беталок ЗОК фирмы «АstraZeneсa», Швеция) в дозе 
78,1±5,7 мг/сутки. Для объективного количественного определения состояния регуляторно-адаптивного статуса организма 
выполнена проба сердечно-дыхательного синхронизма.

Результаты нашего исследования показали, что монотерапия метопролола сукцинатом у пациентов с ХСН I ФК на фоне 
гипертонической болезни I–II стадий в течение 6 месяцев достоверно не повлияла на структурное состояние миокарда и 
толерантность к физическим нагрузкам, умеренно улучшила диастолическую функцию ЛЖ. Оценка регуляторно-адаптивных 
возможностей выявила разнонаправленный результат двух наиболее значимых параметров CДС: уменьшение диапазона 
синхронизации свидетельствовало об ухудшении регуляторно-адаптивного статуса, уменьшение длительности развития 
диапазона синхронизации на минимальной и максимальной границах – о его улучшении.

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, метопролола сукцинат, сердечно-дыхательный синхронизм, 
регуляторно-адаптивный статус.
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THE INFLUENCE OF METOPROLOL SUCCINATE THERAPY ON STATEDLY ADAPTIVE STATUS  
OF PATIENTS WITH I st FUNCTIONAL CLASS CHRONIC CARDIAC FAILURE
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The research covered 51 patients with 1st functional class chronic cardiac failure with underlying hypertensive disease of I–II 
stages, including 21 women  and 30 men the average age of whom was 52,6 ±1,4 y. o. All patients have been treated with sustained-
release metoprolol succinate, Betaloc ZOK of «AstraZeneca», Sweden production, of 78,1±5,7 mg/day doze. For the purpose of fair 
quantitative estimation of statedly adaptive status of an organism cardio-respiratory synchronism trial has been executed.

Our research findings demonstrated that metoprolol succinate monotherapy of patients with 1st functional class chronic 
cardiac failure with underlying I–II stage hypertensive disease during 6 months has not significantly affected structural condition of 
myocardium and effort tolerance, and has moderately improved diastolic function of the left ventricle. Evaluation of statedly adaptive 
capacities has identified various outcomes of two most significant characteristics of cardio-respiratory synchronism, namely reduction 
of synchronization range was indicative of statedly adaptive capacities deterioration and reduction of synchronization evolvement 
period at minimum and maximum limits gave evidence to its improvement. 

Key words: chronic cardiac failure, metoprolol succinate, cardiorespiratory synchronism, statedly adaptive status.

иболее тяжелые, III и IV функциональные классы (ФК), 
у 4/5 пациентов ХСН ассоциировалась с гипертоничес-
кой болезнью, у 2/3 – с ишемической болезнью сердца 
[1]. В 2003 году декомпенсация ХСН послужила причи-
ной госпитализаций почти каждого второго больного 
(49%) [7]; более чем у 55% пациентов с клинически 
выраженной ХСН была нормальной сократимость ми-
окарда – фракция выброса левого желудочка более 
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