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Цель исследования – изучить эффективность комбинированной эктомии варикозно расширенных вен полового члена и вен се-
менного канатика при лечении веногенной эректильной дисфункции дистального типа в сочетании с варикоцеле (как андрогени-
тальной формы варикозной болезни вен малого таза).
Материалы и методы. Выполнено 5 комбинированных флебэктомий у пациентов с андрогенитальной формой варикозной бо-
лезни вен малого таза, клинически проявлявшейся эректильной дисфункцией, варикозом полового члена, варикоцеле.
Результаты. Предоперационное комплексное обследование пациентов, включавшее мультиспиральную компьютерную, магнит-
но-резонансную ангио- и фармакокавернозографию с ультразвуковым дуплексным сканированием сосудов полового члена, мошон-
ки, простатического венозного сплетения позволило верифицировать варикозную болезнь вен малого таза, клинически проявляв-
шуюся эректильными, дисморфофобическими нарушениями в сочетании с варикоцеле. Комбинированная эктомия поверхностных 
вен полового члена в сочетании с операцией Мармара (эктомией вен семенного канатика) и с блокированием венозного оттока 
от полового члена в сафенофеморальный бассейн путем перевязки наружных половых вен во всех случаях дала положительный 
результат. После комбинированной флебэктомии международный индекс эректильной функции у всех пациентов увеличился 
с 12  ± 2 балла и составил 21 ± 1 балл (р <0,05).
Заключение. Разобщение поверхностной и глубокой вен полового члена путем обнажающей циркумцизии с эктомией поверхност-
ной вены полового члена, перевязкой ретрогландулярных вен в области венечной борозды полового члена, а также высокая пере-
вязка поверхностной вены полового члена и ее ветвей (v. pudenda externa) в пахово-бедренной области в сочетании с эктомией 
вен семенного канатика (операцией Мармара) позволяет восстановить гемодинамическое равновесие между артериальным 
притоком к половому члену и венозным оттоком от него.
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The study objective is to demonstrate the effectiveness of combined phlebectomy of varicose veins of the penis and spermatic veins in the 
treatment of venous erectile dysfunction of the distal type in combination with varicocele as an androgenital manifestation of small pelvic 
varicose disease; to demonstrate the potency of combined phlebectomy of varicose veins of the penis and spermatic veins in the treatment 
of venous penis of the distal type in combination with varicocele, as an androgenital manifestation of small pelvic varicose disease in men.
Materials and methods. Сombined phlebectomies (n = 5) were performed in patients with androgenital form of varicose small pelvic, 
clinically manifested by erectile dysfunction, varicose veins, varicocele.
Results. Preoperative complex examination of patients included multispiral computer, magnetic resonance angio and pharmacocavernosog-
raphy with ultrasonic duplex scanning of the penis, scrotum, prostatic venous plexus allowed verifying varicose disease of the small pelvic, 
clinically manifested by erectile, dysmorphophobic disorders in combination with varicocele. Combined phlebectomy superficial veins of the 
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Введение
Венозная система полового члена (ПЧ) играет важ-

ную роль в развитии и поддержании эрекции. Эрек-
тильная дисфункция (ЭД) веногенного характера кли-
нически проявляется нормально возникающей, но 
быстро исчезающей эрекцией. Понимание особенно-
стей венозного оттока от ПЧ важно для выбора методов 
лечения венозной ЭД, поскольку патологический ве-
нозный дренаж ведет к недостаточному кровенапол-
нению ПЧ и невозможности достижения нормальной 
тумесценции.

Венозный отток от ПЧ происходит по v. dorsalis 
penis superficialis (поверхностной вене ПЧ) и v. dorsalis 
penis profunda (глубокой вене ПЧ). V. dorsalis penis super-
ficialis впадает в v. pudenda externa (наружную половую 
вену), которая, в свою очередь, соединяется с большой 
подкожной веной бедра v. saphena magna (79 %). V. dor-
salis penis superficialis имеет анастомозы с v. epigastrica 
externa (20 %) и, что важно, с венами семенного кана-
тика. Причем v. dorsalis penis superficialis в наших на-
блюдениях имела до 2–3 анастомозов с венами семенно-
го канатика в области мошонки. Она проходила между 
поверхностной и глубокой фасциями ПЧ и собирала 
кровь с поверхностной фасции и кожи ПЧ. Распола-
галась на тыльной поверхности ПЧ, отчетливо визуа-
лизировалась в состоянии детумесценции. V. dorsalis 
penis superficialis приблизительно в 40 % случаев пред-
ставлена 1 венозным стволом [1, 2].

V. dorsalis penis profunda в 85 % случаев является не-
парной веной. Она расположена на тыльной поверх-
ности ПЧ между кавернозными телами под глубокой 
фасцией ПЧ, плотно прикреплена к белочной оболоч-
ке кавернозных тел и располагается между а. dorsalis 
penis. V. dorsalis penis profunda – основной венозный 
коллектор ПЧ. Средний диаметр вены составляет 4,5 мм. 
По ходу вены в нее впадают огибающие вены, которые 
формируются из перфорантных вен кавернозных тел 
и вен, выходящих из губчатого тела в области уретраль-
ной борозды. Огибающие вены имеют средний диаметр 
1,5 мм и локализуются в средней трети тела и корня 
ПЧ. Количество этих мелких вен составляет ≥4–5 с ка-
ждой стороны. V. dorsalis penis profunda в области корня 

ПЧ проникает сквозь толщу lig. suspensorium penis (пра-
щевидной связки) под нижним краем лонных костей 
и далее направляется в простатическое венозное спле-
тение в составе пубопростатической связки в малом 
тазе. Такая анатомическая особенность расположения 
v. dorsalis penis profunda обеспечивает сдерживание от-
тока венозной крови при эрекции (за счет механиче-
ского прижатия кавернозных тел к лонному сочлене-
нию). Важной особенностью венозного оттока ПЧ 
является также связь с мошоночными венами. Кровь 
от нижней поверхности ПЧ оттекает через мелкие ве-
ны в мошоночные вены. Вены губчатого тела и уретры 
формируют мощное луковично-губчатое венозное 
сплетение, в которое впадают и вены задних отделов 
кавернозных тел. Луковично-губчатое венозное спле-
тение впадает в венозное простатическое сплетение 
малого таза. Вены ПЧ имеют 1 или 2 клапана. Между 
v. dorsalis penis profunda и луковично-губчатым сплете-
нием наблюдаются многочисленные анастомозы. Осо-
бую роль в поддержании эрекции играют анастомозы 
между v. dorsalis penis profunda, луковично-губчатым 
сплетением и системой v. dorsalis penis superficialis, ко-
торая располагается в области венечной бороздки 
и крайней плоти ПЧ [1].

В случае отсутствия клапанов в указанных венах 
или их приобретенной несостоятельности возможен 
сброс венозной крови в систему большой подкожной 
вены бедра с вовлечением вен семенного канатика 
и мошонки.

Варикозная болезнь вен малого таза у мужчин в на-
стоящее время является малоизученным патологиче-
ским состоянием, однако ее клинические проявления 
имеют важное значение. Варикозная болезнь вен ма-
лого таза клинически проявляется ЭД (вследствие раз-
вивающейся окклюзии вен ПЧ и венозной недостаточ-
ности), одно- или двусторонним варикоцеле, а также 
варикозным расширением вен ПЧ (рис. 1). При этом 
возможно сочетание перечисленных патологических 
состояний [3–5].

По данным J. J. Keller и соавт., веноокклюзионная 
недостаточность (патологический венозный дренаж, 
венозная «утечка») как причина ЭД в 5 раз чаще 

penis in combination with the operation of Marmara (phlebectomy veins of spermatic cord) with blockage of outflow into the sapheno-femo-
ral anastomosis gave a positive result in all cases. The international index of erectile function increased from 12 ± 2 points before the opera-
tion to 21 ± 1 points postoperativly (p <0.05).
Conclusion. Blocking of superficial and deep venous systems of the penis by naked circumscision with phlebectomy of the superficial vein 
of the penis, bandaging of the retroglandular plexus in the area of the coronary sulcus of the penis, as well as high ligation in the inguinal-
femoral region of the superficial vein of the penis in combination with phlebectomy of the spermatic veins (operation Marmara) allow to re-
store hemodynamic balance between arterial inflow and venous outflow to penis and achievement of adequate erection, sufficient for vaginal 
penetration.

Key words: varicose disease of the penis, erectile dysfunction, varicocele, phlebectomy

For citation: Povelitsa E. А., Dosta N. I., Shesternya A. M. et al. Combined phlebectomy in androgenital form of varicosity veins of small 
pelvis. Andrologiya i genital’naya khirurgiya = Andrology and Genital Surgery 2019;20(1):61–8.
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встречается у пациентов в сочетании с варикоцеле и в 2 
раза реже наблюдается у пациентов, ранее перенесших 
оперативное лечение по поводу варикоцеле [4].

Веноокклюзионная недостаточность ПЧ в структу-
ре причин ЭД составляет 20–40 %. Выделяют дисталь-
ный, проксимальный и смешанный типы патологиче-
ской венозной «утечки» в зависимости от направления 
патологического венозного сброса. При верифициро-
ванной венозной «утечке» в простатическое венозное 
сплетение малого таза диагностируют проксимальный 
тип сброса, при венозной «утечке» в сафенофемораль-
ный бассейн – дистальный тип, а при венозной «утеч-
ке» в оба венозных коллектора – смешанный [6].

С позиций Европейской ассоциации урологов (Euro-
pean Association of Urology, ЕАU), ЭД вследствие пато-
логического венозного дренажа не подлежит проведению 
корригирующих операций на венах ПЧ по причине 
низкой эффективности и высокого процента рециди-
вов в течение 1-го года после операции. Согласно ре-
комендациям EAU, основным способом сексуальной 
реабилитации пациентов при данной форме ЭД явля-
ется эндофаллопротезирование [7, 8].

В то же время, несмотря на, казалось бы, решенный 
EAU вопрос о тактике лечения ЭД, возникшей вслед-
ствие венозной «утечки», ряд авторов приводит в сво-
их работах данные о достаточно высокой частоте по-
ложительных исходов хирургической коррекции 
патологического венозного дренажа у молодых мужчин 
с длительным безрецидивным периодом. Авторы обо-
сновывают такие результаты в первую очередь тем, 
что эндофаллопротезирование является в определен-
ной степени суррогатным способом поддержания эрек-
ции. Более того, хирургическая эндоваскулярная кор-
рекция венозной «утечки» проксимального типа путем 
установки окклюдеров в вены простатического спле-
тения в сочетании с монотерапией препаратами тесто-

стерона приводит к значительному улучшению эрекции 
и позволяет на определенное время избежать эндофал-
лопротезирования [6, 9–13].

Знание анатомии вен ПЧ и физиологии их функ-
ционирования важно при выборе метода верификации 
патологических венозных «утечек» при ЭД и, соответ-
ственно, при выборе способа их хирургической кор-
рекции.

Цель исследования – изучить эффективность ком-
бинированной эктомии варикозно расширенных вен 
ПЧ и вен семенного канатика при лечении веногенной 
ЭД дистального типа в сочетании с варикоцеле (как ан-
дрогенитальной формы варикозной болезни вен ма-
лого таза).

Материалы и методы
Выполнено 5 комбинированных флебэктомий у па-

циентов с андрогенитальной формой варикозной бо-
лезни вен малого таза.

На 1-м этапе проводили ультразвуковое исследо-
вание (УЗИ) ПЧ, в том числе через трансперинеальный 
доступ, в доплерографическом режиме, В-режиме в са-
гиттальной, фронтальной плоскостях.

Исследования осуществляли в состоянии детуме-
сценции и тумесценции с интракавернозным введени-
ем простагландина Е1 в дозе до 7,5 мг на аппарате Volu-
son 730 (General Electric, США), Accuvix-V10 (Samsung 
Medison, Республика Корея) с помощью линейного 
датчика с частотой сканирования 8–12 МГц. Выпол-
няли трансректальное УЗИ предстательной железы 
с целью оценки состояния вен простатического спле-
тения и ультразвуковой верификации их варикозного 
расширения по классификации, предложенной А. А. Кап-
то; определяли стадию варикоза [14]. Исследовали ва-
рикозно расширенные вены ПЧ, семенного канатика 
с 2 сторон, сафенофеморального сегмента.

Для оценки артериального кровообращения в бас-
сейне внутренней половой артерии и исключения 
 артериальной недостаточности проводили мультиспи-
ральную компьютерную ангиографию (МСКТ) с кон-
трастированием на 64-срезовом двухэнергетическом 
томографе Discovery 750 (General Electric, США) в про-
грамме Pelvis (толщина срезов и интервал между сре-
зами составляли 0,625 мм) и на 32-срезовом томографе 
LightSpeed Pro32 (General Electric, США) с последующим 
3D-моделированием артериального русла. Для контра-
стирования сосудов использовали омнипак (Gene ral 
Electric Healthcare, Ирландия) с содержанием йода 
300 мг / мл, который вводили с помощью инъектора 
Ulrich (Ulrich Medical, США) в запрограммированном 
режиме. При реконструкции в объемное изображение 
(volumе rendering) и максимально интенсивное 3D-изо-
бражение (3D maximum intensity projection) мы получа-
ли полноценные изображения в любой плоскости с ми-
нимальными искажениями. Оценивали проходимость 

Рис. 1. Варикозное расширение поверхностной вены полового члена

Fig. 1. Varicose v. dorsalis penis superficialis
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внутренней половой артерии с 2 сторон, включая вне-
тазовый ее отдел до уровня деления на тыльные и глу-
бокие артерии ПЧ, а также наличие стеноза и окклюзии 
внутренней половой артерии.

Для определения типа патологического венозного 
дренажа и выбора тактики хирургической коррекции 
выполняли динамическую фармакокавернозографию 
на 2-проекционной ангиографической системе Innova 
3131-IQ (General Electric, Франция) с использованием 
режима цифровой субтракционной ангиографии, а так-
же МСКТ или магнитно-резонансную (МРТ) фармако-
кавернозографию. Для контрастирования кавернозных 
тел вводили омнипак с содержанием йода 300 мг / мл.

МРТ ПЧ проводили на аппарате Optima 450W 
(1,5 Тл) (General Electric, США). Применяли 32-каналь-
ную синхронизированную приемную катушку. Исполь-
зовали стандартные fast-spin-echo Т1- и Т2-взвешенные 
импульсные последовательности в 3 ортогональных 
проекциях с подавлением сигналов от жировой ткани. 
Толщина срезов составляла 1,2 и 2,4 мм, межсрезовый 
интервал – 0,6 и 1,2 мм соответственно с 50 % пере-
крытием, размер пикселя 0,9–1,2 мм. Использовали 
также трехмерные Т1-взвешенные последовательности 
с изотропным векселем, позволяющие получать пол-
ноценные изображения в любой плоскости с мини-
мальными искажениями. МРТ ПЧ выполняли с вну-
тривенным введением 20 мл гадолинийсодержащего 
препарата омнискан (Amersham Health, Ирландия).

Комбинированную флебэктомию проводили по 
следующему протоколу. Под спинномозговой анесте-
зией осуществляли циркумцизию, лигировали вены 
ретрогландулярного сплетения в области венечной 
борозды по тыльной поверхности ПЧ. Открытым спо-
собом после мобилизации пенильного кожного чулка 
в проксимальном направлении выделяли варикозно 
расширенную поверхностную вену ПЧ в направлении 
корня, лигируя по ходу операции ее притоки (рис. 2, 3).

В области корня ПЧ осуществляли канюлирование 
поверхностной вены ПЧ веноэкстрактором по Бабко-
ку. В пахово-лобковой области через зонд выделяли 
и перевязывали с 2 сторон наружные половые вены 
(рис. 4–6). После этого дренировали рану ПЧ поливи-
нилхлоридной трубкой для вакуум-аспирации в тече-
ние 3 сут (рис. 7).

Затем слева в проекции наружного пахового отвер-
стия через поперечный разрез выделяли семенной ка-
натик. Выполняли эктомию вен семенного канатика 
от уровня придатка до уровня наружного пахового от-
верстия (рис. 8).

Состояние сексуального здоровья оценивали с ис-
пользованием международного индекса эректильной 
функции (International Index of Erectile Function, 
 МИЭФ-5). В исследование были включены пациенты 
с МИЭФ 6–14 баллов, что соответствовало выражен-
ным и умеренным нарушениям.

Рис. 2. Обнажающая циркумцизия и варикозно расширенная (5 мм) 
поверхностная вена полового члена

Fig. 2. Exposing circumcision and varicose (5 mm) v. dorsalis penis superficialis

Рис. 3. Мобилизация поверхностной вены полового члена

Fig. 3. Mobilization of v. dorsalis penis superficialis

Рис. 4. Введение веноэкстрактора Бабкока в варикозно расширенную 
поверхностную вену полового члена

Fig. 4. Babcock’s vein extractor introduction into varicose v. dorsalis penis 
superficialis
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У всех пациентов варикозное расширение удален-
ных вен было подтверждено гистологическим методом.

Статистический анализ проведен с использовани-
ем пакета программ Statistica 6.0. Данные представле-
ны в виде М ± m, где М – среднее значение, m – стан-
дартная ошибка среднего.

Результаты
Средний возраст мужчин составил 33,0 ± 2,3 года; 

уровень общего тестостерона крови – 8,3 ± 1,2 нг / мл.
По данным УЗИ сосудов ПЧ по стандартной мето-

дике в В-режиме и режиме цветного доплеровского 
картирования пиковая систолическая скорость крово-
тока в тыльной глубокой вене ПЧ у оперированных 
пациентов превысила 5 см / с, а диаметр вены – 4 мм 
после фармакологической пробы (прирост диаметра 
≥30 %).

Исключение составил 1 пациент, у которого ско-
рость кровотока в тыльной глубокой вене ПЧ не опре-
делялась вследствие ранее выполненной ее резекции 
по поводу проксимальной венозной «утечки» и развив-
шегося через 4 мес варикозного расширения подкожной 
вены ПЧ и дистального типа патологического веноз-
ного дренажа с ЭД, верифицированного при МРТ-фар-
макокавернозографии.

При УЗИ в положении стоя и при пробе Вальсальвы 
у всех пациентов верифицировано варикозное расши-
рение вен семенного канатика слева (диаметр ≥3,5 мм) 
c ретроградным сбросом по ним. У 1 пациента конста-
тировали рецидив варикоцеле слева после ранее вы-
полненной операции Иваниссевича. Двустороннее 
варикоцеле не обнаружено. У всех пациентов имелись 
признаки варикозного расширения вен ПЧ и эректиль-
ные нарушения, соответствующие умеренным и выра-
женным (МИЭФ 6–14 баллов).

При трансректальном УЗИ у всех пациентов с ва-
рикоцеле выявлено расширение вен простатического 
сплетения (диаметр от 3,5 до 5,0 мм) и ретроградный 

Рис. 5. Выделение проксимальных ветвей поверхностной вены полово-
го члена в надлобковой области

Fig. 5. Separation of vv. pudenda externa dextra et sinistra in the suprapubic area

Рис. 6. Экстракция поверхностной вены полового члена в надлобковой 
области с помощью зонда Бабкока

Fig. 6. Extraction of the v. dorsalis penis superficialis in the suprapubic area 
using Babcock’s probe

Рис. 7. Дренирование раны полового члена трубкой для вакуум-аспирации

Fig. 7. Drainage of the penis wound using vacuum aspiration tube

Рис. 8. Удаление вен семенного канатика справа (операция Мармара)

Fig. 8. Removal of the spermatic cord veins on the right (Marmar surgery)
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кровоток при пробе Вальсальвы на стороне варикоце-
ле, что соответствовало видимому варикозу по класси-
фикации А. А. Капто.

При МСКТ, МРТ-фармакокавернозографии мы 
оценивали во фронтальной проекции поверхностную 
венозную сеть ПЧ, сравнивали с 2 сторон протяжен-
ность наружной половой вены и ее извитость до места 
впадения в большую подкожную вену бедра с целью 
верификации ее варикозного расширения и подтвер-
ждения ее участия в развитии веногенной ЭД. Ориен-
тиром выступал лимфатический узел Пирогова–Ро-
зенмюллера, который отчетливо визуализировался при 
МРТ во фронтальной плоскости (рис. 9).

У всех пациентов исключили проксимальную фор-
му венозной утечки по данным МСКТ, МРТ-фарма-
кокавернозографии и ангиографии. Верифицировали 
дистальный тип патологического венозного дренажа 
с варикозным расширением наружных половых вен.

На 3-и сутки после операции у всех пациентов от-
мечено появление утренних спонтанных эрекций с ту-
месценцией (Е4–Е5 по шкале Юнема). Если МИЭФ-5 
составлял до операции 12 ± 2 балла, то после операции 
у всех пациентов он увеличился до 21 ± 1 балла (р <0,05), 
что соответствовало статистически значимому улучше-
нию эректильной функции.

Все пациенты возобновили половую жизнь через 
5 нед после операции без использования ингибиторов 
фосфодиэстеразы 5-го типа. В послеоперационном 
периоде во всех случаях наблюдался отек мягких тканей 

ПЧ (до 3 нед), диффузные внутрикожные гематомы 
ПЧ, в 1 случае – очаговый некроз кожи ПЧ площадью 
3 см2 с вторичным заживлением раны.

Обсуждение
Первую операцию на глубокой вене ПЧ путем ее 

перевязки по поводу ЭД провел J. S. Wooten в 1902 г., 
однако длительного положительного эффекта она не да-
ла. Дальнейший поиск методов верификации патоло-
гического венозного дренажа ПЧ, углубление представ-
лений о механизмах поддержания эрекции, развитие 
топографической анатомии сопровождалось и разра-
боткой новых способов хирургической коррекции па-
тологии вен ПЧ [15, 16].

Остаются противоречивыми мнения об эффектив-
ности открытых хирургических операций на венозном 
коллекторе ПЧ при веногенной форме ЭД. Д. Г. Кур-
батов приводит данные Н. Д. Ахвледиани, который 
проанализировал результаты 149 открытых операций 
по редукции венозного оттока ПЧ, включавших 37 пе-
ревязок глубокой тыльной вены ПЧ и 112 ее резекций. 
Через 12 мес после перевязки глубокой вены ПЧ по по-
воду проксимальной формы венозной «утечки» реци-
див наблюдался в 100 % случаев, а после резекции 
глубокой вены ПЧ эректильные нарушения наблюда-
лись в 66 % случаев. Сравнивая собственные результаты 
с результатами G. Hsu (2010) и группы исследователей 
из Колумбийского университета (2011), выполнявших 
перевязку ножек ПЧ и добившихся положительных 
результатов в 71 % случаев (которые сохранялись в те-
чение 1 года после операции), Н. Д. Ахвледиани делает 
вывод о том, что открытые операции на венах ПЧ име-
ют низкую эффективность и рекомендует при тяжелых 
формах веногенной ЭД эндофаллопротезирование [6].

В то же время, как пишет Д. Г. Курбатов, некоторые 
исследователи, например П. С. Кызласов, достигли опре-
деленных успехов при выполнении микрохирургиче-
ских операций по поводу веногенной ЭД. Они прово-
дили операцию Virag и ее модификации, направленные 
на создание дополнительного притока к кавернозным 
телам и видоизменение венозного оттока от ПЧ [6].

Определенный положительный эффект дает откры-
тая хирургическая коррекция дистального типа пато-
логического венозного дренажа, при котором сброс 
крови происходит в сафенофеморальный сегмент ве-
нозного бассейна ПЧ через поверхностную вену ПЧ. 
Однако при планировании эктомии поверхностных вен 
ПЧ должна быть исключена артериальная недостаточ-
ность кровоснабжения ПЧ и проксимальный тип па-
тологического венозного дренажа [6, 15].

Аналогичной точки зрения придерживаются E. Nis-
chlag и соавт., считая, что операции на венах ПЧ ока-
зываются успешными лишь при отсутствии одновре-
менных артериальных нарушений и при венозном 
оттоке через бедренные вены [16].

Рис. 9. Магнитно-резонансная ангиография, коронарная проекция, 
режимы Т1 и Т2. Варикозно расширенная v. pudenda externa (в области 
сафенофеморального сегмента слева обозначена стрелкой)

Fig. 9. Magnetic resonance angiography, coronary projection, Т1- and 
Т2-weighted. Varicose v. pudenda externa (in the saphenofemoral segment on 
the left shown by an arrow)
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Высокая эффективность флебэктомии при дис-
тальном типе патологического венозного дренажа в ПЧ 
объясняется особенностями венозной системы гени-
тальной области у мужчин. Так, в 84 % случаев между 
глубокой и поверхностной венами ПЧ существуют 
анастомозы, которые в 72 % случаев расположены в ос-
новании крайней плоти в проекции венечной борозды 
между венами ретрогландулярного сплетения и началь-
ным сегментом поверхностной вены ПЧ. Таким обра-
зом, блокирование поверхностной и глубокой венозной 
систем ПЧ путем обнажающей циркумцизии с экто-
мией поверхностной вены ПЧ, перевязкой ретроглан-
дулярных вен в области венечной борозды ПЧ, а также 
высокая перевязка поверхностной вены ПЧ в пахово-
бедренной области в сочетании с эктомией вен семенно-
го канатика (операцией Мармара) позволяет восстано-
вить гемодинамическое равновесие между артериальным 
притоком и венозным оттоком и обеспечить условия 
для возникновения адекватной эрекции, достаточной 
для вагинальной пенетрации.

Существует обширная сеть анастомозов вен ПЧ 
с v. iliaca externa, v. hypogastrica – с v. epigastrica inferior, 
v. epi gastrica superior, v. circumflexa superior, vv. pudendales, 
в том числе венами гроздевидного сплетения, синто-
пически расположенными в области пахового канала 
[1, 2, 17]. Поэтому разобщение поверхностной и глу-
бокой венозной систем ПЧ в области венечной борозды 
с циркумцизией – ключевой момент оперативного 
лечения окклюзионной недостаточности вен ПЧ ди-
стального типа и первичного варикозного расширения 
вен ПЧ. Более того, высокое лигирование поверхност-

ной вены ПЧ в пахово-лонной области с 2 сторон в со-
четании с операцией Мармара способствует, с нашей 
точки зрения, эффективному восстановлению эрекции.

B. Hoschke и соавт. (2013) обобщили результаты 
10 тыс. циркумцизий, проведенных в немецких кли-
никах, и доказали не только отсутствие отрицательно-
го влияния циркумцизии на эректильную функцию, 
но и некоторое ее улучшение в послеоперационном 
периоде [18].

В связи с этим нельзя не высказать предположение, 
что обрезание крайней плоти у мальчиков может не 
только иметь религиозное и гигиеническое предназ-
начение, но и выполнять превентивную функцию, так 
как разобщение поверхностной и глубокой венозных 
систем ПЧ может улучшить эректильную функцию. 
Однако требуется более углубленное эпидемиологическое 
исследование с целью подтверждения данной гипотезы.

Заключение
Таким образом, комбинированная эктомия вари-

козно расширенных вен ПЧ, заключающаяся в макси-
мальном разобщении поверхностной и глубокой ве-
нозных систем ПЧ путем обнажающей циркумцизии, 
открытой эктомии поверхностной тыльной вены и ее 
притоков с высокой проксимальной их перевязкой 
в лобково-паховой области сафенофеморального бас-
сейна с использованием веноэкстракции по методике 
Бабкока в комбинации с операцией Мармара, позво-
лила обеспечить появление удовлетворительной эрек-
ции при дистальном варианте венозной «утечки» уже 
в раннем послеоперационном периоде.
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