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Введение
Интракавернозное протезирование (ИП) чаще всего 

выполняется путём полного, то есть тотального, запол-
нения фаллопротезом (ФП) кавернозных тел (КТ) на 
всём протяжении от головчатого отдела до ножек по 
всей их длине [4, 5, 6]. Поскольку во время полной, или 
тотальной, интракавернозной имплантации ФП пов-
реждаются на всём протяжении оба КТ, то, как считает 
М. И. Коган (2005), «эрекция у пациента после такой 
операции может обеспечиваться только с помощью 
ФП». Более уместно считать достигнутое состояние не 
эрекцией, а искусственной плотностью полового члена 
(ПЧ) в связи с практически полным повреждением пе-
щеристой ткани. Утолщение полового члена, возникаю-
щее у части пациентов при половом акте после такого 
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тотального интракавернозного протезирования, носит 
название комплиментарной эрекции. Для уменьшения 
объёма повреждения пещеристой ткани и сохранения 
жизнеспособных участков нами был предложен метод 
одностороннего неполного проксимального интрака-
вернозного протезирования (ОНПИП) [2]. В научной ли-
тературе отсутствуют сведения об объёме и состоянии 
сохранившейся пещеристой ткани после такого метода 
интракавернозного протезирования (ИП), что и опреде-
лило наш интерес к данной проблеме.

Материалы и методы
У 16 пациентов с болезнью Пейрони с сохранив-

шейся эрекцией в сроки от 2 месяцев до 5 лет после 
операции с помощью ультразвукового исследования 



147

Кубанский научны
й м

едицинский вестник №
 9 (123) 2010 

(УЗИ) изучено состояние пещеристой ткани. Всем па-
циентам с целью коррекции эректильной деформации 
выполнено ОНПИП, при котором в одно наиболее по-
ражённое склерозом КТ на протяжении ствола ПЧ им-
плантировался жёсткий ФП диаметром 8 мм (0,8 см) из 
полиэтилена высокого давления. Для УЗИ использова-
ли аппарат «Acuson 128». В В-режиме в продольном 
и поперечном направлениях линейными датчиками  
6–14 МГЦ оценивалась эхоструктура пещеристой ткани. 
При поперечном сканировании в средней трети поло-
вого члена путём автоматического обсчёта определя-
лась площадь поперечного сечения КТ, которая имеет 
название «эректильная площадь». Также использова-
лись дуплексный режим и цветовое энергетическое 
кодирование кровотока. На основании выявленных 
анатомических ориентиров ПЧ и различных цветовых 
сигналов от сосудов дифференцировали правую и ле-
вую кавернозные артерии.

результаты исследований
Оценка степени замещения ФП пещеристой ткани 

ПЧ после ОНПИП проведена у 11 пациентов. По дан-
ным рисунка 1, площадь поперечного сечения КТ равна 
1,61 см2, а площадь поперечного сечения имплантиро-
ванного в него ФП по формуле:

см2,
 

где d = 0,8 см − диаметр ФП. 
Расчёт длины эндопротеза и КТ демонстрируется на 

рисунке 2. На рисунке представлены ультрасонограмма и 
схема продольного среза КТ. Видны проксимальная часть 
ФП и проксимальный отдел КТ. Длина эндопротеза, ис-
пользованного у обследованного пациента, была равна 
11 см. Общая длина участка КТ, расположенного прокси-
мальнее конца ФП, равна 1,62 см+4,19 см=5,81 см. Длина 
одного КТ равна 11 см+5,81 см=16,81 см. Соответственно 
общая длина обоих КТ равна 16,81 см×2=33,62 см. 

Зная параметры размеров (длины и площади по-
перечного сечения) обоих КТ и ФП, можно определить 
объем ФП, общий объем КТ и какую часть объёма 
обоих КТ составляет объём ФП. Объем ФП Vф равен  
Vф = SфLф = 0,50 см2×11 см = 5,5 см3, где Sф = − площадь 
поперечного сечения ФП; Lф − длина ФП. Общий объ-
ем КТ Vк равен: Vк = SкLк = 1,61 см2×33,62 см = 54,1 см3,  

где Sк − площадь поперечного сечения КТ; Lк − общая 
длина обоих КТ. Таким образом, объём ФП в данном 
наблюдении составляет 10,2% объёма обоих КТ (5,5 
см3:54,1 см3×100%).

Проведённые расчёты у 11 пациентов после ОН-
ПИП показали, что объём ФП в среднем составляет 
10±0,4% от общего объёма обоих КТ. Соответственно, 
объём пещеристой ткани, сохранившейся неповреж-
дённой после такого метода протезирования, будет со-
ставлять 89−90% от общего объёма обоих КТ.

Рис. 1. Серошкальная эхография ПЧ.  
Поперечное сканирование кавернозных тел 

ПЧ после левостороннего ИП

 Примечание: 1 − ФП; 2 − левое КТ (площадь 
        поперечного сечения 1,61 см2).

Рис. 2. Серошкальная эхография ПЧ  
и объясняющая её схема расположения  
проксимального конца протеза в КТ (б) 

 Примечание: 1 – проксимальная часть ФП, 
  2 – участок пещеристой ткани от конца 
        ФП до начала ножек КТ 
        (длина 1,62 см), 
  3 – ножка КТ (4,19 см).

а

б

Состояние пещеристой ткани вокруг ФП в отдалён-
ные сроки после одностороннего неполного ИП можно 
оценить по рисункам 1, 3, 4, 5.

На этих рисунках видно, что пещеристая ткань, ок-
ружающая эндопротез, имеет однородную эхогенность 
без ультразвуковых признаков склероза. Она идентич-
на эхоструктуре пещеристой ткани КТ, в которое не 
имплантировали ФП. На рисунке представлено цве-
товое допплеровское картирование при поперечном и 
продольном сканировании протезированного КТ через  
2 года после левостороннего неполного проксимального 
ИП. В пещеристой ткани, окружающей ФП, визуализиру-
ются кровеносные сосуды, обеспечивающие кровоток, 
питание и функционирование оперированного КТ.



148

Ку
ба

нс
ки

й 
на

уч
ны

й 
м

ед
иц

ин
ск

ий
 в

ес
тн

ик
 №

 9
 (1

23
) 2

01
0 

Рисунок 4а, б демонстрирует изменение эректиль-
ной площади обоих КТ в фазы туменесценции и эрек-
ции после одностороннего неполного ИП.

На рисунке 4а видно, что ФП расположен в центре КТ 
и окружён со всех сторон пещеристой тканью. Структу-
ра пещеристой ткани средней эхогенности, однородна и 
не отличается от структуры пещеристой ткани противо-
положного КТ, в которое не имплантирован ФП. В фазу 
релаксации эректильная площадь интактного КТ равна  
1,72 см², после введения простагландина Е 1 в фазу пол-
ной эрекции − 3,74 см². Коэффициент изменения эрек-
тильной площади (увеличение во время эрекции в про-
центном отношении к исходной) составил 218%. В фазу 

дистальный конец ФП с участком пещеристой ткани.  
На рисунке 5 видно, что пещеристая ткань, примыкаю-
щая к проксимальному и дистальному концам ФП, имеет 
нормальную эхоструктуру без признаков склероза. Мини-
мальный срок подобного УЗИ составил 2 месяца после 
эндопротезирования. В эти и более поздние сроки после 
операции при всех исследованиях наблюдалась нормаль-

Рис. 3. Цветовое допплеровское картирование ПЧ

 Примечание: а – поперечное, б – продольное сканирование протезированного КТ,
  1 – ФП, 2 – пещеристая ткань, окружающая ФП, 3 – артериальный сосуд.

а б

а б

релаксации эректильная площадь протезированного КТ 
равна 1,71 см², в фазу полной эрекции – 3,63 см². Ко-
эффициент изменения эректильной площади составил 
211%. Разница коэффициентов изменения эректильной 
площади обоих КТ во всех 16 наблюдениях была незна-
чительной и в среднем составила 8,1 ± 0,8% (p<0,05). Это 
свидетельствует о практически равномерном их расшире-

нии после интракавернозного введения простагландина 
Е 1. Полученные коэффициенты изменения эректильной 
площади обоих КТ можно интерпретировать как хорошее 
кровенаполнение пещеристой ткани, в том числе и окру-
жающей ФП, после ОНПИП и достаточную функциональ-
ную активность гладкомышечных элементов пещеристой 
ткани КТ, в которое был имплантирован эндопротез. 

Состояние пещеристой ткани, примыкающей к прок-
симальному и дистальному концам ФП, можно оценить 
по ультрасонограмме (рис. 5), на которой представлен 
продольный срез КТ после ОНПИП. 

На правой половине рисунка просматривается прокси-
мальный конец ФП с участком пещеристой ткани, на левой −  

Рис. 4. Серошкальная эхография ПЧ через три года после левостороннего неполного  
проксимального ИП. Поперечное сканирование КТ:  

а) в фазе релаксации; б) в фазе полной эрекции
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ная эхоструктура пещеристой ткани, контактирующей с 
концами ФП. После ИП происходят инкапсуляция ФП и от-
граничение его от находящейся вокруг пещеристой ткани, 
в которой постепенно восстанавливается кровоток. 

Таким образом, после одностороннего неполного 
проксимального интракавернозного протезирования со-
храняется 89−90% функционально активной пещерис-
той ткани без признаков склерозирования. Нормальная 

Рис. 5. Серошкальная эхография ПЧ через 
2 месяца после одностороннего неполного 

проксимального ИП. Продольное  
сканирование КТ с находящимся в нём ФП

 Примечание: 1 – дистальная часть ФП; 
  2 – проксимальная часть ФП; 
  3 – пещеристая ткань, примыкающая 
        к концам ФП.

структура её отмечена также в месте соприкосновения 
с ФП. Сохранение после ОНПИП большого объёма не-
повреждённой пещеристой ткани позволяет пациенту 
использовать при половом акте не комплиментарную 
эрекцию, а тот ресурс эректильной функции, который 
был до оперативного вмешательства. На этом фоне 
качество половой жизни пациента может улучшаться в 
связи с созданием при ОНПИП дополнительной плот-
ности и осевой устойчивости ствола ПЧ, что было вы-
явлено нами при исследованиях [3].
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Работа выполнена на 31 беспородной собаке. В работе проведено исследование взаимосвязи некоторых показа-
телей клеточной популяции лейкоцитарной формулы периферической крови и уровня кортизола сыворотки крови при 
экспериментальном желчном перитоните. Показано, что изменения количества лейкоцитов и относительного содер-
жания лимфоцитов находят свое отражение в концентрации кортизола сыворотки крови, которая указывает на раз-
личия гормонально-опосредованной регуляции отдельных клеточных популяций периферической крови. Интраопе-
рационная санация брюшной полости и внутривенная инфузия раствора натрия гипохлорита у животных с желчным 
перитонитом способствуют раннему купированию воспалительной реакции и нормализации содержания кортизола в 
крови. 
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