
		 Original scientific publicationsOriginal scientific publications

43
MEDICAL JOURNAL 4/2025MEDICAL JOURNAL 4/2025

DOI: https://doi.org/10.51922/1818-426X.2025.4.43

Г. В. Дружинин 1,2, И. В. Лавринович 1, О. А. Ковалёнок 1

НАШ ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ 
ВРОЖДЁННОГО ИСКРИВЛЕНИЯ ПОЛОВОГО ЧЛЕНА

ООО «Доктор Профи», Минск,1 

УО «Белорусский государственный медицинский университет» 2

За период с 2020 по 2025 г. мы наблюдали 57 (100 %) пациентов с врожденной де-
виацией полового члена. Выявлены следующие варианты искривления полового чле-
на, в случаях сочетания деформации в нескольких плоскостях учитывался преоб-
ладающий угол искривления: книзу (в вентральную сторону) – 28 (49 %) мужчин, 
влево – 19 (33 %), вправо – 4 (7 %), ротация с угловой деформацией – 4 (7 %), 
только ротация по оси – 2 (3,5 %). Комбинированные деформации в двух плоскос
тях и по оси из числа всех пациентов – 14 (24,6 %).

Целью данной работы является рассмотрение актуальных на сегодня методов 
корпоропластики полового члена, а также преимуществ и недостатков доступ-
ных методов хирургической коррекции врождённого искривления полового члена.

Оперировано 19 пациентов с врождённым искривлением полого члена в возрасте: 
от 17 до 39 лет. Применявшиеся методики: пликация белочной оболочки полового 
члена по Щеплеву-Несбит – 13, с углом искривления полового члена от 35° до 75°; 
выпрямление полового члена с применением графта – 5, угол искривления от 55° 
до 85°; циркумцизио, с устранением ротационного искривления – 1. Осложнения: 
повторная коррекция искривления – 1, интраоперационное повреждение уретры – 1, 
подкожные гематомы лобковой области – 3, укорочение полового члена на 1–2,5 см – 
7 пациентов. Представлено сравнение пликационных и имплатационных хирургиче-
ских методов коррекции врождённого искривления полового члена, с применением 
аутологичного и ксенотранспланата для графта. 

Ключевые слова: врожденное искривление полового члена, выпрямление, плика-
ция, графт.
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During the period from 2020 to 2025, we observed 57 (100 %) patients with congenital 
penile deviation. The following variants of penile curvature were identified; in cases 
of a combination of deformation in several planes, the predominant angle of curvature 
was taken into account: downwards (to the ventral side) – 28 (49 %) men, to the left – 
19 (33 %), to the right – 4 (7 %), rotation with angular deformation – 4 (7 %), only rotation 
along the axis – 2 (3.5 %). Combined deformations in two planes and along the axis of all 
patients – 14 (24.6 %). 

The purpose of this work is to consider the currently relevant methods of penile corpo-
roplasty, as well as the advantages and disadvantages of available methods of surgical 
correction of congenital curvature of the penis.

A total of 19 patients with congenital curvature of the penis aged from 17 to 39 years 
were operated on. The methods used were: plication of the tunica albuginea of the penis 
according to Shcheplev-Nesbit – 13, with a penile curvature angle from 35° to 75°; straightening 
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Врожденное искривление полового члена – 
это деформация полового члена в состоя-

нии эрекции, возникающая при диспропорции ана-
томических структур (кавернозных тел, белочной 
оболочки, уретры) врожденного генеза, в отличие 
от искривления полового члена приобретенного 
характера, к которой относятся болезнь Пейрони 
(фибропластическая индурация полового члена), по-
следствия травм полового члена и локальный фи-
броз [2; 5; 8].

В норме, белочная оболочка кавернозных тел 
полового члена, должна развиваться пропорциональ-
но и равномерно по всей поверхности и на обоих 
кавернозных телах. Но в отдельных случаях, более 
или менее протяжённый участок белочной оболоч-
ки начинает задерживаться в развитии, из-за чего 
и возникает искривление. Самой частой причи- 
ной возникновения подобного состояния, является 
нарушение структуры белочной оболочки пениса 
из-за дисгормональных нарушений, возникающие 
у плода ещё внутриутробно [2; 8; 10; 15]. Измене-
ния при этом затрагивают только белочную оболоч-
ку органа, все другие структуры не страдают.

Еще одним фактором, способствующим искрив-
лению пениса, является укороченный уретральный 
канал совместно с губчатым телом уретры. Его при-
рода, так же заключается в дисэмбриогенезе [4]. 

Врожденное искривление полового члена встре-
чается в 0,4–1 случае на 1000 населения или 
до 3–5  %. Впервые врожденную девиацию поло- 
вого члена описал в 1842 г. Мc Оапег, он выделил 
ее как самостоятельное заболевание и предложил 
методы хирургической коррекции [2; 4; 9; 12].

Необходимость лечения деформаций полового 
члена обусловлена как психологической проблемой 
(дисморфофобией) – неприятием внешнего вида 
своих гениталий, так и различными проблемами 
в половой жизни, наблюдающимися у мужчин с по-
добными отклонениями. Недовольство видом поло-
вого органа с выраженной деформацией, замет-
ной в покое, отмечается у мальчиков уже с раннего 
возраста (после 3 лет). Чаще же, подростки начина-
ют отмечать искривление полового члена в период 
полового созревания – в возрасте 10–14 лет. Мно-
гими авторами отмечается, что с этой патологией 
к урологу обращаются молодые люди в возрасте 
от 16 до 23 лет [1; 5–7; 11]. Юноши замалчивают 
самостоятельно обнаруженную особенность и ввиду 
стеснительности или табуированности темы в семье. 

Как правило, это неполные семьи, когда юноша 
воспитывается мамой. Патология, обнаруживаемая 
лишь при эрекциях, беспокоит начиная с подрост-
кового возраста, и часто наносит психике непопра-
вимый ущерб.

У взрослых мужчин уже осуществивших попыт-
ки половых контактов, врожденное искривление 
полового члена может затруднять или не позволять 
их проводить на начальных этапах половой жизни, 
следовательно, оно является важной проблемой 
для юношей фертильного возраста. Нередко, проб
лема искривленного полового члена у мужчин ве-
дущих половую жизнь, возникает при смене поло-
вой партнёрши.

Искривление может быть боковое, дорсальное, 
вентральное, как изолированно, так и в сочетании 
одного варианта с другим. В некоторых случаях 
искривление может сопровождаться ротацией ка-
вернозных тел вокруг своей оси. При врожденной 
форме искривление чаще встречается «книзу», тогда 
как при болезни Пейрони – «кверху», при врождён-
ном искривлении плотных, подобных хрящу «бляшек» 
в структуре кавернозных тел не пальпируется и эрек-
ции безболезненные. В большинстве случаев, угол 
искривления пениса составляет 30–40º, но может 
достигать и 90º [1; 3; 4; 6; 10–12]. 

Оценку искривлений полового члена проводят 
во время эрекции. Лучше всего для этого подходят 
цифровые фотографии, выполненные самостоятель-
но пациентом в 2 проекциях. Выраженные откло-
нения требуют хирургического вмешательства. Это 
относится к отклонению в сторону на углы более 
25–30 градусов, а также ротации на угол более 
45–50 градусов [1; 6; 8; 10; 13]. 

В тех случаях, когда для создания эрекции необ-
ходимо проводить стимуляцию искусственно, некото-
рые авторы предлагают применять аппарат по типу 
«вакуумно-сжимающей системы» со сбрасыванием 
предварительно подобранного зажимающего коль-
ца на основание полового члена после создания 
эрекции при помощи локального отрицательного 
давления (ЛОД). Либо, используют, при наличии по-
казаний к стимуляции эрекции, ингибиторы фосфо-
диэстеразы 5-го типа (ФДЭ-5) (виагра 50 мг на фоне 
видеостимуляции эрекции) [2]. 

Для определения состояния белочной оболочки 
кавернозных тел, наличия бляшек или их отсутствия 
проводится ультразвуковое сканирование полово-
го члена. У пациентов с нарушением эректильной 

of the penis using a graft – 5, curvature angle from 55° to 85°; circumcision, with the elimi-
nation of rotational curvature – 1. Complications: repeated correction of curvature – 1, 
intraoperative damage to the urethra – 1, subcutaneous hematomas of the pubic area – 3, 
shortening of the penis by 1–2.5 cm – 7 patients. A comparison of plication and implantation 
surgical methods for correction of congenital curvature of the penis is presented, using 
autologous and xenograft for the graft.

Key words: congenital curvature of the penis, straightening, plication, graft.
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функции, рекомендовано проведение ультразвуко-
вой доплерографии сосудов полового члена с меди-
каментозной стимуляцией эрекции Простагланди-
ном Е, с помощью которой оцениваются базальный 
и стимулированный артериальный и венозный кро-
воток. В некоторых ситуациях, для оценки состоя-
ния кавернозных тел, кровеносных сосудов полово-
го члена и таза, проводится кавернозография [7; 11]. 

Врожденное искривление полового члена, в отли-
чие от приобретенного искривления, имеет ряд осо-
бенностей, которые необходимо учитывать при диаг
ностике и оперативном лечении:

1. Очень важно тщательно собирать анамнез 
с учетом наличия травмы полового члена, посколь-
ку подростки в некоторых случаях скрывают нали-
чие травмы полового члена (бытовые, спортивные, 
при мастурбации);

2. В отличие от искривления полового члена 
приобретенного характера, при врождённом харак-
тере аномалии, при пальпации не определяются 
рубцы и бляшки ни пальпаторно, ни при УЗД.

Имеются также различия по определению пока-
заний к операции. Врождённые искривления поло-
вого члена можно оперировать сразу после под-
тверждения факта достаточной для хирургического 
вмешательства выраженности деформации, тогда 
как приобретенные искривления: болезнь Пейро-
ни, травматические разрывы белочной оболочки, 
необходимо выяснить время обнаружения дефек-
та, появляется ли боль при эрекции, происходит ли 
ещё увеличение угла искривления, поскольку, хи-
рургическую коррекцию при болезни Пейрони не ре-
комендуется выполнять в ранних сроках заболева-
ния [3]. 

При врожденном искривлении полового члена, 
с точки зрения прикладной хирургии, пациентов 
можно разделить на 2 группы:

1) девиация, возникающая в результате врож-
денных дефектов развития белочной оболочки по-
лового члена, это – вверх, влево, вправо;

2) девиация – книзу, возникшая в результате 
врожденных дефектов развития как белочной обо-
лочки полового члена, так и спонгиозного тела по-
лового члена с пенильной уретрой. Ранее, этот вид 
искривления назывался «гипоспадией-без-гипоспа
дии» [4]. 

Для коррекции врожденных искривлений чаще 
используются пликация или эксцизионная, инцизи-
онная корпоропластика по различным методикам 
и модификациям. Аугментационные техники транс-
плантации (графтинг), а также фаллопротезирова-
ние с различными приемами коррекции девиации 
обычно используются при болезни Пейрони. Одна-
ко невозможно сделать однозначные выводы отно-
сительно преимуществ и недостатков тех или иных 
методов и полностью отказаться от применения 
«графтинга» при врождённом искривлении полово-
го члена. 

Целью данной работы является рассмотрение 
актуальных на сегодня методов корпоропластики 
полового члена, а также преимуществ и недостат-
ков доступных методов хирургической коррекции 
врождённого искривления полового члена.

Для выпрямления полового члена возможно вы-
полнение 6 видов оперативных вмешательств с уче-
том показаний и противопоказаний к этим мето- 
дикам:

1. Операции Щеплева, относится к пликацион-
ным методам и их модификациям без вскрытия по-
лости кавернозных тел. Заключаются в наложении 
пликаций на белочную оболочку, т. е. швов, гофри-
рующих поверхность кавернозного тела. Швы на-
кладываются по длинной стороне кавернозного 
тела не рассасывающимся шовным материалом. 
Количество швов зависит от выраженности угла 
искривления и его распространенности по длине 
полового члена. Операция выполняется в состоя-
нии искусственной эрекции, путём заполнения фи-
зиологическим раствором, поступающим по кате-
теру дозированно в кавернозное тело (интракавер-
нозно) [5]. 

Недостатки пликационных методик операций:
а) укорочение полового члена при выраженных, 

больше 60–70º, углах девиации; 
б) возможность развития рецидива при наруше-

нии целостности лигатуры [1]. 
2. Операции типа Несбита, эксцизионная мето-

дика, выполняется с резекцией сегмента белочной 
оболочки и соединением краев дефекта на длинной 
(выпуклой) стороне полового члена так же не рас-
сасывающимся шовным материалом [13]. 

Недостатки операции типа Несбита:
а) кровотечение из кавернозной ткани, возника-

ющее после нарушения целостности белочной обо-
лочки полового члена во время операции и в пос
леоперационном периоде;

б) укорочение полового члена при выраженных, 
больше 60–70º, углах девиации; 

в) высокий риск повреждения уретры и нервно-
сосудистого пучка, с возможностью развития ка-
вернита, фиброза в кавернозной ткани, что приво-
дит к эректильной дисфункции (ЭД);

г) формирование плотных образований под ко-
жей полового члена в области наложенных швов [1]. 

Показания к операции типа Несбита и Щеплева:
– угол искривления не более 45°;
– деформация без сужения диаметра каверноз-

ных тел;
– достаточная длина полового члена;
– отсутствие ЭД [1; 13]. 
3. Операции, при которых применяют одновре-

менное иссечение белочной оболочки полового 
члена с кавернозным телом полового члена типа 
Несбита с дополнительной, по необходимости, пли-
кацией белочной оболочки типа Щеплева. Эта опе-
рация применяется в тех случаях, когда искривле-
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ние идет в нескольких плоскостях и в одном из них 
имеется выраженное искривление.

Указанные методики приводят к уменьшению 
длины полового члена на 1 см и более. Пациента 
необходимо информировать об этом до операции. 
Чтобы компенсировать укорочение полового чле-
на, некоторые авторы предлагают производить ли-
гаментотомию, которая позволяет удлинить поло-
вой член на 1–2 см [6]. 

4. В 2000 г. авторами Д. Л. Кудрявцев, Г. С. Пят-
ницин была предложена методика типа операции 
Микулича, при которой белочную оболочку по вы-
пуклой стороне рассекают продольно и сшивают 
поперечно. Но данные авторы предложили мето- 
дику продольного рассечения кавернозного тела 
и его поперечного ушивания с выпуклой стороны 
и поперечного рассечения, и продольного сшивания 
с пораженной короткой стороны. Разрезы произво-
дят попарно от 4 до 6 см с каждой стороны в состоя-
нии искусственной эрекции до полной коррекции. 
С помощью операции, по мнению авторов, дости-
гается полное выпрямление и не происходит зна-
чительного укорочения полового члена, что являет-
ся достоинством методики. В то же время то, что 
приходится рассекать белочную оболочку полово- 
го члена и появляется возможность кровотечения 
во время операции и после неё, является ее недо-
статком [6]. 

5. Операция Шаира III. При равномерном искрив-
лении полового члена вниз, нижние части каверноз-
ных тел имеют максимальное натяжение во время 
эрекции. Операция заключается в развороте кавер-
нозных тел так, чтобы их нижние части стали боко-
выми, а верхние прилегали друг к другу. Тем самым, 
половой член выпрямляется без потери длины. Ме-
тодика осуществляется путём наложения ротирую-
щих швов нерассасывающимся шовным материа-
лом на дорсальную поверхность обоих кавернозных 
тел по маркированным друг против друга точкам. 
После операции часть пациентов отмечает, что ближе 
к корню половой член стал тоньше. На половую 
жизнь это не влияет, так как толщина головки поло-
вого члена не меняется [14]. 

6. Операции, предполагающие применение 
вставки – «графта», который имплантируется в «окно», 
сформированное в белочной оболочке с короткой, 
вогнутой стороны. Эта категория методик рекомен-
дуется в ситуациях с выраженным, более 65–70º, 
искривлением полового члена. Когда все вышепе-
речисленные методики приводят к выраженному 
укорочению полового члена, наличием большого 
количества пальпируемых подкожных образований 
в местах наложения нерассасывающихся швов, 
нередко в несколько рядов. Для вставки, графта, 
предлагается использовать различные материалы: 
аутологичные – слизистую оболочку щеки, подкожную 
вену бедра, расщеплённый кожный лоскут (без эпи-
дермиса), взятый с участков тела с наименьшим рос

том волос: медиальной поверхности предплечья либо 
с заушной области, ксенотрансплантаты – «Биокард» 
подготовленный бычий перикард изготовленный 
из перикарда крупного рогатого скота, химически 
стабилизированный диэпоксидом с элементами 
антикальциевой обработки и гепариновым покры-
тием, а также аллотрансплантаты – искусственные 
протезы сосудов [8; 11; 12]. 

Результаты и обсуждение

За период с 2020 по 2025 г. в нашей клинике 
проконсультировано и наблюдалось 57 (100 %) па-
циентов с врожденной девиацией полового члена. 
По возрасту наши пациенты распределились следу-
ющим образом: от 3 до 17 лет – 6 (10,5 %) человек, 
от 18 до 30 лет – 34 (59,6  %), от 30 до 43 лет – 
17 (29,8 %) пациентов. 

Основной жалобой у всех пациентов была де-
формация полового члена, выявленная в детском 
или подростковом возрасте. Дополнительными при-
чинами обращений были: неудобно вести половую 
жизнь мужчине – 8 (14 %), неудобно женщине (боле-
вой синдром) – 3 (5,3 %), смена полового партнёра 
после распада семьи – 2 (3,5  %), боли в области 
уздечки во время эрекции – 3 (5,3  %). Не было 
опыта половых контактов у 23 (40,4  %) пациен- 
тов, регулярная половая жизнь – 17 (29,8 %), ещё 
у 17 (29,8  %) мужчин единичные половые контак- 
ты. Сдерживающим фактором пациенты признают 
искривление полового члена. У всех пациентов 
не отмечено жалоб на нарушение эректильной 
функции.

Диагностика была проведена по следующей 
схеме: беседа с пациентом либо с его родителями, 
с выявлением жалоб на нарушение формы полово-
го члена, определением проблем с половой жизнью, 
если половые контакты имеются, либо были попыт-
ки их проводить. Осмотр пациента в кабинете уро-
лога и оценка выраженности деформации полового 
члена в состоянии твёрдой эрекции по изображе-
нию на цифровом носителе. Затем, пациенту разъяс-
нялись необходимые рекомендации, в тех случаях, 
когда хирургическое лечение не имело достаточ-
ных оснований, например, при невыраженных углах 
искривления полового члена, либо, при стабильных 
семейных отношениях, уже сложившихся половых 
контактах, риски хирургического вмешательства были 
выше ожидаемых результатов операции. В ситуациях, 
когда хирургическая коррекция была необходима, 
выбор метода оперативного лечения проводился 
с учетом угла искривления и распространенности 
его по длине полового члена, а также с учетом ха-
рактера анатомической диспропорции кавернозных 
тел, приводящей к искривлению, обязательно учи-
тывались пожелания пациента или его родителей 
по предлагаемой методике хирургической коррекции. 

Выявлены следующие варианты искривления 
полового члена, в случаях сочетания деформации 



		 Original scientific publicationsOriginal scientific publications

47
MEDICAL JOURNAL 4/2025MEDICAL JOURNAL 4/2025

в нескольких плоскостях учитывался преобладающий 
угол искривления: книзу (в вентральную сторону) – 
28 (49  %) мужчин, влево – 19 (33  %), вправо – 
4 (7 %), ротация с угловой деформацией – 4 (7 %), 
только ротация по оси – 2 (3,5 %). Всего – 57 чело-
век. Комбинированные деформации в двух плоско-
стях и по оси из числа всех пациентов – 14 (24,6 %).

Искривление полового члена менее 35º выяв-
лено у 20 (35  %) пациентов, от 35º до 75º – у 34 
(59,6 %), более 75º – у 3 (5,3 %). 

Показания к хирургической коррекции врождён-
ной деформации полового члена выставлялись па-
циентам с искривлением не менее 35º.

Формально этому критерию соответствовало 
37 мужчин. Однако, хирургическое лечение реко-
мендовано 34 (59,6 %) пациентам. Трём мужчинам 
38, 40 и 43 лет с углом деформации от 35º до 50º 
со сложившимися семейными отношениями и удов-
летворительными половыми контактами для обоих 
партнёров рекомендовано было воздержаться от хи-
рургического лечения. Нашим коллективом опериро-
вано 19 (33 %) пациентов по поводу врождённой де-
формации полового члена в возрасте от 17 до 39 лет.

Для хирургической коррекции врожденного 
искривления полового члена мы применили сле-
дующие методики: 

1. Пликация белочной оболочки полового чле-
на по Щеплеву – 13.

2. Выпрямление полового члена с применением 
графта – 5, у трёх пациентов имплантация графта со-
провождалась дополнительными 2–4 швами по ме-
тодике Щеплева наложенных на противоположной 
внедрённому импланту стороне.

3. Циркумцизио, с устранением ротационного 
и незначительного бокового искривления смеще-
нием кожи полового члена относительно его голов-
ки и кавернозных тел – 1.

Продолжительность хирургического вмешатель-
ства при выполнении пликационных методик – 
от 60 до 100 мин, при имплантационных с приме-
нением графта из Биокарда – 120–170 мин, с при-
менением аутологичной слизистой щеки – 210 мин.

Результаты хирургического лечения

Из 19 пациентов в 18 случаях пациенты удовлет-
ворены результатами оперативного лечения при сро-
ке наблюдения от 5 мес до 5 лет. При опросе по теле-
фону 12 оперированных мужчин, эректильная функ-
ция удовлетворительная, семеро отметили остаточную 
девиацию полового члена не более 10º. В послеопе-
рационном периоде наблюдалось в 7 случаях уко-
рочения полового члена, от 0,5 до 2,5 см не влияю-
щих на половую функцию.

У одного пациента с вентральным искривлением 
85º до операции, которому было выполнено выпрям-
ление с применением графта, через 3 мес. после 
операции было подтверждено восстановление де-
формации полового члена до 35–40º в вентральную 

сторону. Ему повторно выполнялось хирургическая 
коррекция с наложением двух пликационных швов 
по Щеплеву на дорсальную поверхность каверноз-
ных тел. При ревизии во время операции – графт 
и швы, его фиксирующие располагались под спон-
гиозным телом, уменьшение размеров графта 
не отмечено. После повторной операции было до-
стигнуто полное выпрямление. Размеры имплантов 
у 5 мужчин в после операционном периоде не изме-
нялись. Из других осложнений отмечено: в раннем 
послеоперационном периоде у 3-х пациентов после 
коррекции с применением графта наблюдались 
подкожные гематомы у основания полового члена 
и лобковой области. Дополнительного вмешательства 
они не требовали, было продолжено плановое лече-
ние. Укорочение полового члена после пликацион-
ных методик от 0,5 до 2,5 см в 7 случаях. Так же, 
мы наблюдали у одного пациента интраоперационное 
краевое повреждение уретры, при отделении спон-
гиозного тела от кавернозных, размером 3 × 7 мм, 
в продольном направлении, дефект ушит рассасы-
вающейся нитью ПГА 5\0. В связи с тем, что вы-
прямление выполнялось с применением графта 
из Биокарда, была наложена цистостома для обес
печения длительного отведения мочи. В последую-
щем, спустя 2 месяца, выполнялась ретроградная 
уретрография, подтверждена целостность уретры, 
цистостома успешно удалена, скорость мочеиспус
кания удовлетво- рительная. После пликаций белоч-
ной оболочки не отмечалось формирование болез-
ненных плотных образований на месте расположе-
ния швов. Методики, удлиняющие половой член, как 
хирургические (лигаментотомия), так и консерва-
тивные (ЛОД-терапия) в после операционном пери-
оде нами не применялись. Одному мужчине 37 лет 
рекомендован приём 5 мг Тадалафила ежеднев- 
но в течение 1 мес после перенесенной операции, 
в связи с недостаточной твёрдостью эрекции, кото-
рая стабилизировалась в ближайшие 2 месяцев 
после операции.

При врожденном искривлении полового члена 
чаще всего встречаются обращения к урологу в связи 
с недовольством пациента внешним видом полово-
го члена. Как правило, это молодые люди, которые 
только начинают половую жизнь и не имеют сек- 
суального опыта, стесняются особенности строе-
ния полового органа, свои дебютные неудачи чаще 
всего расценивают как следствие искривления по-
лового члена, которое, в свою очередь, может быть 
незначительным. У них нередко встречается психо-
генная ЭД и очень редко изолированная ЭД органи-
ческого генеза. Однако и зрелые мужчины с опы-
том половой жизни прибегают к консультациям 
уролога по поводу врождённой девиации. К нам 
обращались пациенты женатые, у которых был опыт 
половых контактов, причиной обращения, как пра-
вило, является смена полового партнёра и любо-
пытство.
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Наиболее часто (у 13 пациентов) нами применя-
лась пликационная коррекция девиаций у пациен-
тов с углом искривления менее 70–75º и половым 
членом не менее 14 см длиной. При искривлениях 
кверху и в какую-либо сторону, а также у 9 мужчин 
с вентральным отклонением, достаточно было нало-
жить пликационные швы на выпуклую сторону по-
лового члена, проконтролировать достаточность вы-
прямления и закончить операцию. Однако у 4-х па-
циентов с деформацией книзу, выпрямление, после 
наложения двух рядов пликационных швов, было не-
достаточным. Поскольку, наложения третьего ряда 
гофрирующих швов приводит к выраженному укоро-
чению полового члена, мы отделяли губчатое тело 
от кавернозных тел, на протяжении от головки до мо-
шоночного отдела уретры, одновременно освобож-
дая уретру и белочную оболочку от плотных фиброз-
ных эмбриональных тяжей, имеющихся в данной 
ситуации. Этот манёвр с губчатым телом помогает 
создать достаточную для выпрямления длину уре-
тры и ограничиться пликационной методикой вме-
шательства. 

Коррекции с применением импланта выполне-
на 5 пациентам, 3-м с углом искривления более 75º 
и 2-м с углом кривизны от 55º до 75º, и длиной поло-
вого члена менее 14 см. У двух мужчин деформа-
ция полового члена была влево, у трёх – вентраль-
но. В роли импланта однократно мы использовали 
слизистую оболочку щеки, в четырёх случаях мате-
риалом для графта был «Биокард». Техника имплан-
тации графта была следующая. У пациентов с вент
ральной деформацией: спонгиозное тело уретры 
отделялось от белочной оболочка полового члена 
на вогнутой стороне кавернозных тел на протяже-
нии 7–8 см, в области наиболее выраженной кри-
визны формировалось «окно» в белочной оболочке 
обоих кавернозных тел путём поперечного пересе-
чения только белочной оболочки на половину диа-
метра кавернозных тел так, чтобы этого было до-
статочно для выпрямления. В сформированный де-
фект укладывался графт и фиксировался к краям 
дефекта не рассасывающейся нитью капрон 2\0 не-
прерывным швом. На этом этапе необходимо до-
биваться герметичности швов, поскольку в после 
операционном периоде могут образовываться гема-
томы. Затем, спонгиозное тело укладывалось на мес
то и фиксировалось к белочной оболочке отдельны-
ми рассасывающимися швами. У пациентов с боко-
вой деформацией: «окно» формировалось в белочной 
оболочке боковой поверхности более короткого ка-
вернозного тела и в него имплантировался транс-
плантат, фиксировался нитью капрон 2\0.

Врождённые аномалии строения полового чле-
на выявляются как правило в детском, подростко-
вом и юношеском возрасте. Учитывая, что страда-
ют в основном молодые пациенты, которые только 
начинают половую жизнь, у них может встречать- 
ся психогенная ЭД, возникновение неуверенности 

и нарушение способности общаться с противопо-
ложным полом, что, без сомнений, требует оказа-
ния медицинской помощи.

Показанием к оперативному лечению при врож-
денной девиации полового члена чаще всего являют-
ся косметические дефекты, однако и проблемы, 
связанные с искривлением полового члена во вре-
мя половых контактов у пациентов, встречаются 
не редко.

Анализируя наш опыт хирургического лечения 
19 пациентов по поводу врожденного искривления 
полового члена, мы получили удовлетворительные 
косметические и функциональные результаты. При-
менённые методики коррекции врождённых дефор-
маций полового челна: пликационные по Щеплеву 
и выпрямление с применением графта считаем 
приемлемыми в урологической практике. 

В результате пликационных хирургических ме-
тодик мы встретились с такими побочными эффек-
тами, как укорочение полового члена, тогда как 
при применении имплантационных техник, в связи 
с большим объёмом хирургической травмы из-за вы-
раженности врождённой аномалии, большей про-
должительностью операции, были получены более 
серьёзным осложнения: гематомы, травма уретры. 

Применённые материалы для графта показали 
хорошую эффективность как пластического мате-
риала, прочность и эластичность. Имплантационные 
методики коррекции необходимо применять у па-
циентов с выраженным искривлением и недоста-
точно длинным, менее 12–14 см, половым членом. 
Основные различия между применёнными мате- 
риалами для графта, аутологичная слизистая щеки 
и Биокард, заключаются: в большей на 40–60 мин 
длительности операции, необходимых для забора 
слизистой щеки пациента, а также обязательную 
интубацию трахеи во время работы во рту, тогда 
как операции с применением ксенотрансплантата 
могут выполняться и под проводниковой (спиналь-
ной) анестезией. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов.
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