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e method of the combined 
surgical treatment in patients 
with total cavernous fibrosis

I.V. Vinogradov, I.V. Sadakova 

In the last years quiet oen the muscle
flaps with vascular supply are used in
the esthetical penile surgery to 
augment the insufficient diameter of
penis and to increase the blood supply.
Nevertheless, this method was never
used in patients with cavernous bodies
fibrosis, though some benefits are con-
cerned.
It is well known, that at the time of 
penile prosthesis implantation the lack
of the tunica albuginea could be crucial
when the cavernous fibrosis is present.
is fact oen forces the surgeons to
use synthetic or allogenic patches,
which could increase the risk for 
post-operative prosthesis infection. To
circumvent this situation we have 
developed the original method of 
operation in patients with total 
avernous fibrosis.
Taking into consideration the fact, that
only 1% of male have erectile 
dysfunction due to the cavernous 
fibrosis, our experience with this 
technique in 11 patients is the largest
in Russian scientific literature.
In this article we describe the 
technique and show the analysis 
of post-operative results, possible
complications, their prevention and
treatment. The advantage of the 
autotransplantation of the vascularised
muscular flap with concomitant 
prosthesis placement is shown for 
patients with erectile dysfunction due
to cavernous fibrosis. e estimation of
the efficacy for this combined method
is described. Also in our report we 
outline the indications for the 
implementation of this technique. 

иброз кавернозных тел – па-
тологический процесс заме-
щения нормальной ка-
вернозной ткани фиброзной
с полной потерей физиоло-
гической способности тка-
ни к релаксации, что приво-

дит к развитию эректильной дисфунк-
ции. К сожалению, в доступной нам
литературе мы не нашли точных дан-
ных о распространенности каверноз-
ного фиброза как причины эректиль-
ной дисфункции [1]. Поскольку  пато-
генез и симптоматика  болезни Пей-
рони  и кавернозного  фиброза схожи,
в МКБ 10 эти два патологических со-
стояния объединены в одну группу –
пластическая индурация полового
члена (N 48.6). 

Фиброз кавернозных тел отно-
сится к числу редких заболеваний.
Так, его распространенность по дан-
ным Vale  JA. с соавт. составляет 388
человек на 100 000 населения (2-3% в
мужской популяции), а ежегодный
прирост выявляемости заболевания
составляет 25,7 человек на 100 000 на-
селения [2].

Единственным эффективным ме-
тодом лечения тотального каверноз-
ного фиброза является фаллопротези-
рование [3]. Существующие консерва-
тивные методики не оказывают долж-
ного лечебного эффекта и использу-
ются лишь как подготовительные ме-
роприятия перед операцией. Они на-
правлены на улучшение кровооб-
ращения в тканях полового члена или

максимально возможную коррекцию
его размеров. 

Так, по мнению Wilson S.K., нали-
чие кавернозного фиброза значительно
осложняет процесс хирургического
вмешательства, создавая трудности
при имплантации фаллопротезов [4].
Это связано с тем, что фиброзные из-
менения в тканях ведут к выраженному
обеднению кровотока, изменению ка-
чественных характеристик каверноз-
ной ткани и белочной оболочки.
Уменьшение количества гладкомышеч-
ных клеток и увеличение синтеза кол-
лагеновых волокон приводят к
дефициту кавернозной ткани с после-
дующей потерей ее эластичности. 

Частота развития инфекцион-
ных осложнений при фаллопро-
тезировании у больных кавернозным
фиброзом составляет до 20% случаев
[1]. Это может быть связано с недоста-
точной васкуляризацией тканей  поло-
вого члена на фоне фиброзных
изменений, а также с применением
мало- или аваскуляризированных
трансплантатов для замещения дефек-
тов белочной оболочки. Вышеперечис-
ленное объясняет необходимость
усовершенствования хирургических
методик фаллопротезирования у дан-
ной группы пациентов с целью сниже-
ния частоты развития таких осложне-
ний, как перипротезная инфекция [5].

Даже при благоприятном исходе
операции пациенты не всегда бывают
полностью удовлетворены результа-
тами лечения. По данным некоторых



авторов, изучавших качество жизни
пациентов после фаллопротезирова-
ния, из 92% мужчин, удовлетворенных
исходом операции, 70% заявили об
улучшении качества сексуальной
функции, 20% - не отметили каких-
либо изменений, 10% пациентов пожа-
ловались на некоторое ухудшение
качества половой жизни. По мнению
Kava BR. с соавт., одной из основных
причин неудовлетворённости является
уменьшение размеров полового члена
(длины и толщины) [6]. 

За период с 2009 по 2011 гг.  два-
дцати  больным тотальным каверноз-
ным фиброзом нами было выполнено
фаллопротезирование с использова-
нием полужестких имплантов. У 5 па-
циентов (25%) в раннем послеопера-
ционном периоде развилось осложне-
ние в виде протезной инфекции, что
потребовало удаления протезов.
Остальные 15 больных были осмот-
рены через год после операции. При
этом 6 пациентов (33,3 %) указали на
недостаточную удовлетворенность ре-
зультатами операции, несмотря на 
появившуюся возможность вести по-
ловую жизнь. Причиной послужило
выраженное уменьшение длины и
окружности полового члена.

Высокий процент осложнений, а
также необходимость сохранения нор-
мальных размеров полового члена
после имплантации протезов, побу-
дили нас к разработке и применению
новой методики в реконструктивной
хирургии тотального кавернозного
фиброза. 

У ряда пациентов с тотальным
кавернозным фиброзом при выполне-
нии фаллопротезирования мы исполь-
зовали одновременную аутотранс-
плантацию васкуляризированных мы-
шечных фрагментов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Под наблюдением находилось 
11 пациентов с диагностированным то-
тальным кавернозным фиброзом.
Средний возраст больных составил
51,2±6,4 года. Было произведено ком-
бинированное оперативное вмеша-
тельство - фаллопротезирование полу-
жесткими протезами с одновременной
аутотрансплантацией васкуляризиро-
ванного мышечного фрагмента. 

Выбор трансплантанта осуществ-
ляли из двух вариантов: прямая мышца
живота или передняя зубчатая мышца.

При отсутствии рубцов в области пред-
полагаемой сосудистой ножки, донор-
скую зону определяли совместно с
пациентом с учетом особенностей тече-
ния послеоперационного периода. Так,
в случае использования прямой мыш-
цы живота возникает слабость перед-
ней брюшной стенки, что впоследствии
может привести к возникнове-
нию послеоперационных вентральных
грыж. Это играет немаловажную роль,
поскольку обращающиеся пациенты
находятся в той возрастной категории,
когда для них сохраняется актуаль-
ность физических нагрузок, в том числе
и на мышцы брюшного пресса. 

Mы проанализировали резуль-
таты использования васкуляризирован-
ного мышечного фрагмента при
выполнении фаллопротезирования при
тотальном кавернозном фиброзе, а
также сравнили результаты применения
двух видов мышечных лоскутов: перед-
ней зубчатой мышцы (n=3), и фрагмента
прямой мышцы живота (n=8).

ТЕХНИКА ОПЕРАЦИИ

Все операции проведены под эн-
дотрахеальным наркозом. На первом
этапе выполняли фаллопротезирова-
ние с использованием полужес-
тких имплантов через венечный до-
ступ. Выбор доступа осуществляли на
основании необходимости тщательной
мобилизации покровных тканей поло-
вого члена с целью последующей фик-
сации мышечного трансплантата.
Выполняли вертикальные корпорото-
мии длиной не менее 5-6 см, бужирова-
ние кавернозных тел, в том числе с
использованием кавернотомов или
ножниц Метценбаума. 

Затем осуществляли импланта-
цию цилиндров полужесткого про-
теза (использовали фаллопротезы
уменьшенного диаметра). Дефекты бе-
лочной оболочки ушивали непрерыв-
ным швом. Затем приступали к
следующему этапу – аутотранспланта-
ции васкуляризированного мышеч-
ного фрагмента. В случае использо-
вания передней зубчатой мышцы
плечо больного отводили до угла 90о.
Разрез выполняли по переднему краю
широчайшей мышцы спины, начиная
от вершины подмышечной впадины.
Край широчайшей мышцы подни-
мали, обнажая торакодорсальные со-
суды и их ветви, идущие к передней
зубчатой мышце. Сосудисто-нервный

пучок выделяли на всем протяжении,
обязательно сохраняя магистральное
питание широчайшей мышцы спины и
ее моторный нерв. Затем фрагмент
мышцы, избранный для пересадки, от-
деляли от ребер (рис.1). Далее мышцу

перемещали в область полового члена,
фиксировали к его белочной оболочке. 

После этого выполняли микросо-
судистый этап: анастомозирование то-
ракодорсальных сосудов трансплан-
тата  с эпигастральными сосудами со-
ответствующей стороны передней
брюшной стенки нитью 7-0 или 8-0
пролен с использованием оптического
увеличения до 4-х крат. Операция за-
канчивалась наложением кожных
швов в области венечной борозды по-
лового члена, послойным ушиванием
раны донорской зоны, установкой
уретрального катетера Фолея и фикса-
цией полового члена к коже бедра в вы-
тянутом состоянии, для придания
покоя и стабильности тканям и обла-
сти сосудистых анастомозов.

При использовании ротирован-
ного фрагмента прямой мышцы жи-
вота на питающей ножке из про-
дольного доступа по средней линии пе-
редней брюшной стенки, начинающе-
гося на 3-4 см выше пупочного кольца
и до лона, рассекали переднюю стенку
влагалища прямой мышцы живота.
Выделяли латеральный край мышцы,
пересекая при этом вступающие в него
сосуды и нервы (конечные ветви меж-
реберных сосудисто-нервных пучков).
На задней поверхности мышцы легко
определялся нижний эпигастральный
сосудистый пучок, который на уровне
таза отходит латерально к наружным
подвздошным сосудам. Это и есть одна
из точек ротации лоскута. Затем пра-
вую или левую порцию прямой
мышцы живота пересекали вблизи зо-
ны ее прикрепления к реберной дуге. 
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Рис. 1. Забор фрагмента передней зубчатой
мышцы на питающих сосудах



Отмеряли необходимую длину мышеч-
ного лоскута (в соответствии с длиной
полового члена) и отсекали так, чтобы
уровень пересечения располагался
выше дугообразной линии (рис. 2).

Оставшийся фрагмент мышцы отсе-
кали от симфиза при помощи электро-
ножа.  Рану передней брюшной стенки
ушивали послойно. Операция заканчи-
валась наложением кожных швов в
области венечной борозды полового
члена, послойным ушиванием раны до-
норской зоны, установкой уретраль-
ного катетера Фолея.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Ранний послеоперационный пе-
риод у всех пациентов протекал без
осложнений. Состояние больных соот-
ветствовало срокам и тяжести перене-
сенной операции и на первые сутки
расценивалось как удовлетворитель-
ное. Местная реакция в виде отека и не-
значительной гиперемии реципиент-
ной зоны, а также болевая симптоматика
были умеренными и соответствовали
реакции тканей после стандартного
фаллопротезирования. Признаков раз-

вития инфекции, тенденций к отторже-
нию трансплантата отмечено не было. 

Срок наблюдения за больными
составил от 1,5 до 2 лет. Осложнений в
виде развития протезной инфекции,
эрозии белочной оболочки в отдален-
ном послеоперационном периоде не
выявлено. 

Субъективно все пациенты отме-
тили не только стойкий функциональ-
ный, но и косметический результат,
связанный с увеличением толщины по-
лового члена в связи с перемещением
мышечного фрагмента. Субъективные
данные об удовлетворенности резуль-
татами операции были объективизиро-
ваны путем заполнения пациентами и
их постоянными половыми партнер-
шами специальных шкал-опросников
до и после операции: QoL – шкала ин-
декса оценки качества жизни, LSS –
шкала «балл удовлетворенности
жизнью» и the EDITS - шкала удовле-
творенности проведенным лечением.
При сравнении результатов опроса и
проведении балльной оценки вы-
явлено, что все пациенты были удовле-
творены результатами проведенного
лечения, а при сравнении качества их
жизни до и после операции отмечено
улучшение: по шкале QoL на 4 балла, по
шкале LSS - на 13 баллов.

ОБСУЖДЕНИЕ

При оценке результатов опера-
тивного лечения эректильной дис-
функции может наблюдаться антаго-
низм между оценкой результатов вра-
чом с объективных позиций (технич-
ность выполнения самой операции,
отсутствие осложнений в раннем и
позднем  послеоперационном периоде)
и субъективными ощущениями паци-

ента, его удовлетворенностью каче-
ством половой жизни после проведен-
ного вмешательства. 

Фаллопротезирование при эрек-
тильной дисфункции, вне зависимости
от причин ее вызвавших, должно яв-
ляться операцией радикальной, а не
паллиативной.

На наш взгляд, предложенная ме-
тодика является оптимальной,  так как
отсутствует антагонизм в отношении
оценки ее результативности с точки
зрения и врача и пациента. Техниче-
ская сложность выполнения данного
вида оперативного вмешательства
также не является чрезмерной.

ВЫВОДЫ

Исходя из результатов исследова-
ния, можно говорить о перспективно-
сти методики комбинированного
хирургического лечения пациентов с
кавернозным фиброзом, которое за-
ключается в фаллопротезировании с
одновременной аутотрансплантацией
васкуляризированного мышечного
фрагмента. 

Несмотря на относительный
травматизм и технические сложности
данного вмешательства, оно помогает
избежать таких послеоперационных
осложнений, как протезная инфекция.
Мы связываем это с эффектом непря-
мой реваскуляризации после привнесе-
ния в реципиентную зону васкуляри-
зированного фрагмента ткани. 

Кроме того, стойкость косметиче-
ского результата, о которой упоминали
пациенты, позволяет говорить и о до-
статочной удовлетворенности больных
результатами лечения, что можно объ-
яснить увеличением толщины полового
члена после проведенной операции. 
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Рис. 2. Забор фрагмента прямой мышцы 
живота на питающих сосудах


