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Цель исследования: оценить непосредственные и отдален-
ные результаты хирургической коррекции врожденных пениль-
ных искривлений. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Ретроспективно изучены истории болезни и амбулаторные

карты 63 пациентов, перенесших за период 2000–2013 гг. раз-
личные виды хирургической коррекции врожденной девиации
полового члена на базах кафедры урологии ДонНМУ
(ДОКТМО и ГУ «ИНВХ им. В.К. Гусака НАМН Украины»).
Все пациенты обследованы согласно протоколам оказания меди-
цинской помощи (Приказ МОЗ Украины № 330).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

44 (69,8%) больным выполнена коррекция эректильной де-
формации с рассечением белочной оболочки. Среди модифика-
ций операций чаще всего выполняли корпоропликации (КП) по
Pryor-Fitzpatrick – 29 (46,1%), каждому пятому КП по Щеплеву
– 11 (17,5%), КП по Nesbit – 8 (12,7%), КП по Yachia, Austoni и
Essed-Schroder – по 5 (7,9%) соответственно. Период наблюде-
ния составил в среднем 17,0±2,3 мес (от 5 до 48 мес). Возраст
больных варьировал от 16 до 30 лет (в среднем 23,0±3,2 года).
Все пациенты предъявляли жалобы на искривление полового
члена при эрекции, невозможность интромиссии отметили
23 (36,5%) пациента. Угол искривления до 40? имел место у
20 (31,8%) пациентов, 40–59? – у 22 (34,9%), 60–79? – у
11 (17,5%), ?80? – у 10 (15,8%). Вентральная девиация выявлена
у 57 (90,5%), латеральная влево – у 3 (4,8%), у 2 (3,2%) пациен-
тов имелось вентролатеральное искривление, латеральная деви-
ация – вправо у 1 (1,6%) пациента. Средняя длина эрегирован-
ного полового члена составила 18,0±0,2 см (от 15 до 22 см). Сред-
няя окружность эрегированного полового члена составила
11,2±1,3 см (от 9,5 до 15 см). 

У 55 (87,3%) пациентов операцию проводили под эпиду-
ральной анестезией, у 5 (7,9%) под эндотрахеальным наркозом, у
3 (4,8%) под внутривенным наркозом. Длительность операции в
среднем составила 68±5,0 мин (от 20 до 240 мин). Кровопотеря в
среднем составила 7,0±3,6 мл (от 0 до 200 мл). Стандартно в хо-
де хирургического вмешательства выполняли артифициальную
эрекцию как до начала основного этапа операции, так и после ее

окончания, – для визуализации окончательного вида и герме-
тичности швов. Всем пациентам, за исключением одного, выпол-
няли круговое иссечение крайней плоти. В 41 (65,1%) наблюде-
нии использовали нерассасывающийся шовный материал, а в
22 (34,9%) – мононить медленного рассасывания (полидиокса-
нон – PDS 2-0/3-0). Рану полового члена ушивали без дренажей.
Для уменьшения послеоперационных спонтанных болезненных
эрекций и предотвращения отека или гематомы после операции
накладывали давящую повязку на срок не менее 48 ч. В качестве
антибиотикопрофилактики 23 (36,5%) пациентам вводили пре-
парат фторхинолонового ряда II поколения, 40 (63,5%) – цефа-
лоспорин III поколения. 8 (12,7%) пациентам потребовалось
введение наркотических анальгетиков в течение одних суток, а
одному – в течение 2 сут. В ранний послеоперационный период
осложнений не отмечено. Рецидив заболевания возник у 6
(9,5%) пациентов, что потребовало в дальнейшем хирургической
коррекции (Clavien IIIa). Четверо (6,4%) из них начали половую
жизнь в течение первого месяца после операции
Pryor–Fitzpatrick’а, вопреки полученным рекомендациям. У
2 (3,2%) в результате спонтанных утренних эрекций прореза-
лись нерассасывающиеся нити, наложенные по методике Щеп-
лева. Дополнительные пликации в сроки до 6 мес потребовались
у 7 (11,1%) пациентов. Угол искривления до операции в среднем
составил 61,0±2,3?. Угол искривления после операций составил
в среднем 6,5±0,7? (от 0? до 20?), койко-день – 9,5±4,2 сут (от 4
до 19). Средний койко-день при КП по Pryor–Fitzpatrick’у
7,8±2,3 сут (от 5 до 19), при КП по Щеплеву 5,4±1,8 сут (от 4 до
15), при КП по Nesbit’у 6,8±1,7 сут (от 5 до 17 сут). 

ВЫВОДЫ
Используемые в клинике методики хирургической коррек-

ции врожденных пенильных деформаций являются высокоэф-
фективными (90,5%) и безопасными с минимальным уровнем
отдаленных рецидивов (9,5%). Врожденную деформацию, неза-
висимо от возраста пациента, необходимо исправлять в связи с
возможными психосексуальными последствиями. Не рекомен-
дуем использовать нерассасывающийся шовный материал, в
связи с тем, что он перманентно остается под кожей полового
члена и может ощущаться самим пациентом или его партнер-
шей. Считаем, что следует использовать шовный материал мед-
ленного рассасывания, например PDS 3-0. 
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