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Аннотация:   
Введение. Болезнь Пейрони – многофакторное заболевание, приводящее к различным видам деформаций полового члена. Хирургиче-
ское лечение наиболее эффективный метод коррекции эректильной девиации. У пациентов с сохраненной эректильной функцией 
широко применяется методика инцизии бляшки с графтингом, при наличии эректильной дисфункции следует выполнять фалло-
протезирование с инцизией бляшки и графтингом. Актуален вопрос выбора материала для замещения дефекта при хирургическом 
лечении болезни Пейрони ввиду того, что на сегодняшний день ни один из используемых трансплантатов не является эталонным.   
Цель исследования. Оценка результатов корпоропластики с использованием синтетических графтов у пациентов с болезнью Пей-
рони. 
Материалы и методы. 11 пациентам выполнена корпоропластика с использованием синтетического графта из модифицированного 
политетрафторэтилена (ePTFE), в 4 случаях данная методика сочеталась с фаллопротезированием. 
Результаты. У всех пациентов эректильная девиация была устранена. При этом за время наблюдения не было отмечено ранних 
и отдаленных осложнений. Все пациенты были удовлетворены исходом хирургического вмешательства. 
Заключение. Синтетические графты могут быть использованы для хирургического лечения болезни Пейрони с достижением поло-
жительного эффекта. Использование данного материала в проблеме лечения болезни Пейрони требует дальнейшего изучения.    
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Summary:  
Introduction. Peyronie's disease is a multifactorial disease leading to various types of penile deformities. Surgical treatment is the most effective method of 
correcting erectile deviation. In patients with preserved erectile function the technique of plaque incident with grafting is widely used, in the presence of 
erectile dysfunction phalloprosthesis with plaque incident and grafting should be performed. The question of the choice of material for defect replacement 
in surgical treatment of Peyronie's disease is relevant, because today none of the used grafts is a reference. 
Aim of the study. Evaluation of the results of corporoplasty using synthetic grafts in patients with Peyronie's disease. 
Materials and methods. 11 patients underwent corporoplasty using a synthetic graft made of modified polytetrafluoroethylene (ePTFE), in 4 cases this 
technique was combined with falloprosthetics. 
Results. Erectile deviation was eliminated in all patients. At the same time, no early and long-term complications were noted during the follow-up. All 
patients were satisfied with the outcome of the surgical intervention. 
Conclusion. Synthetic grafts can be used for surgical treatment of Peyronie's disease with the achievement of a positive effect. The use of this material in the 
treatment of Peyronie's disease requires further study. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Болезнь Пейрони (БП) – это многофакторное за-
болевание, приводящее к различным деформациям по-
лового члена, включая искривление, укорочение или 
сужение. Болезнь Пейрони нередко приводит или соче-
тается с эректильной дисфункцией (ЭД) и рядом других 
сопутствующих заболеваний, включая диабет, гиперто-
нию, дислипидемию и гипогонадизм [1, 2]. Это состоя-
ние зачастую ассоциируется с другими фиброзирую- 
щими состояниями, которые имеют сходную патофи-
зиологию, включая контрактуру Дюпюитрена и болезнь 
Леддерхозе [3]. 

Отмечается значительная вариабельность показа-
телей заболеваемости болезнью Пейрони в разных 
странах. Распространенность болезни Пейрони, в Со-
единенных Штатах составляет 0,4%–3,2%. В Японии (по 
данным исследования 2012 года) отмечен низкий пока-
затель, 0,6% опрошенных мужчин сообщают о данном 
заболевании. Более высокий уровень заболеваемости 
БП (7,1%) был обнаружен в ходе опроса итальянских 
мужчин. По данным крупного анкетного исследования, 
проведенного в Германии, 2,7% из 4 432 респондентов 
имели ощутимую бляшку и искривление полового 
члена [4]. По данным различных авторов распростра-
ненность БП у мужчин в возрасте 30-39 лет составляет 
1,5%, а у мужчин >70 лет – 6,5% [4, 5]. 

По данным M.P. Carrieri и соавт., мужчины с трав-
мой гениталий или промежности, а также, лица ранее 
перенесшие инвазивные вмешательства, такие как 
трансуретральная резекция предстательной железы, 
имеют больший риск развития болезни Пейрони [6]. 
Отмечено более вероятное развитие болезни Пейрони 
у курящих лиц в сравнении с некурящими [7]. На сего-
дняшний день изучено большое разнообразие хромо-
сомных аномалий в клетках, полученных из самой 
бляшки, а также из перифокальной ткани при болезни 
Пейрони, однако ни одна экспериментальная модель не 
смогла воспроизвести спонтанное развитие данного со-
стояния in vivo [8]. 

В 60-70% случаев бляшка располагается на дор-
сальной поверхности полового члена. Латеральные и 
вентральные бляшки встречаются реже, но с большей 
вероятностью ухудшают качество коитуса. Множе-
ственные бляшки, расположенные на противополож-
ных сторонах пениса, или бляшки, появляющиеся в 
перегородке, могут привести к укорочению при отно-
сительно прямом половом члене [9]. 

Как правило, диагностика болезни Пейрони не 
вызывает затруднений и основана на клинических дан-
ных. Следует отметить ценность дуплексной соногра-
фии в сочетании с внутрикавернозным вазоактивным 
агентом, позволяющей объективно измерить пара-
метры кровотока полового члена, кривизну, а также 
оценить саму бляшку [10].  

Хирургическое лечение является наиболее эффек-
тивным методом коррекции эректильной девиации у 
пациентов в стабильной фазе заболевания с клиниче-
ски значимым изменением геометрии полового члена. 
Цель исследования: оценка результатов корпоропластики с ис-
пользованием синтетических графтов у пациентов с болезнью 
Пейрони. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

С 2016 по 2020 гг выполнено 11 оперативных вме-
шательств пациентам с болезнью Пейрони. Средний 
возраст составил 62,09±8,1 г. К моменту оперативного 
лечения у всех пациентов анамнез болезни составлял 
не менее 12 месяцев. Период, в течение которого муж-
чины не отмечали боли в области полового члена, ди-
намики искривления, а также изменения размеров 
бляшки, составлял не менее 6 месяцев. Все пациенты 
имели угол эректильной девиации более 600 (рис. 1). 

Пациенты были разделены на 2 группы. В 1 группе, 
включающей 7 пациентов, выполнена корпоропластика 
с использованием синтетической заплаты из модифи-
цированного политетрафторэтилена (ePTFE). Данная 
методика выполнена лицам с сохраненной эректильной 
функцией, средний балл по анкете IIEF (Международ-
ный индекс эректильной функции – МИЭФ 5) 5 соста-
вил 20,8±2,4 баллов.  

Во 2 группе выполнено фаллопротезирование с 
корпоропластикой ePTFE, в нее вошли 4 пациента с тя-
желой эректильной дисфункцией без ответа на перо-
ральный прием ингибиторов ФДЭ-5, средний балл по 
анкете МИЭФ 5 составил 8,5±1,29 баллов.  

Перед планируемым хирургическим лечением с 
пациентами проведена беседа о способе коррекции и 
возможных исходах. 

Техника операции. Доступ к измененному участку 
белочной оболочки осуществлялся путем циркумцизио 
и дегловации полового члена, после мобилизации сосу-
дисто-нервного пучка и выделения области бляшки,  

Рис. 1. Исходная деформация полового члена 
Fig. 1. Initial deformation of the penis



андрология
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹1  2 0 2 3  w w w . e c u r o . r u  

124

моделировалась эрекция, для определения траектории 
инцизии (рис. 2). 

Бляшка рассекалась двумя разносторонне направлен-
ными Y-образными разрезами, соединенными основа-
ниями в центре бляшки, что позволяло выполнять плас- 
тику без потери длины и обхвата полового члена (рис. 3). 

Далее образовавшийся дефект укрывался запла-
той ePTFE, с избытком по каждой стороне до 2 мм, с на-
ложением обвивного шва «Монокрил 4/0», после 
моделировалась эрекция с целью оценки герметично-
сти заплаты, при необходимости накладывались до- 
полнительные одиночные узловые швы, а также осу-
ществлялась оценка коррекции эректильной девиации 
(рис. 4).   

Пациентам с эректильной дисфункцией было вы-
полнено эндофалопротезирование с заместительной 
корпоропластикой (рис. 5).  

При этом одному пациенту выполнена импланта-
ция полуригидного протеза, где для исключения допол-
нительной хирургической травмы проведено бужиро- 
вание кавернозных тел и имплантация пенильных про-
тезов осуществлялась через зону инцизии бляшки, а 
трем больным имплантированы трехкомпонентные 
гидравлические протезы.  

Рис. 2. Моделирование эрекция после выделения бляшки 
Fig. 2. Modeling an erection after plaque extraction

Рис. 3. Инцизия бляшки 
Fig. 3. Plaque incision

Рис. 4. Вид кавернозных тел после корпоропластики заплатой ePTFE на фоне 
моделированной эрекции 
Fig. 4. View of cavernous bodies after corporoplasty an ePTFE patch on the back-
ground of a simulated erection

Рис. 5. Имплантация пенильного протеза через рассеченную бляшку 
Fig. 5. Implantation of a penile prosthesis through a dissected plaque 
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После завершения основного этапа – послойное 
восстановление целостности тканей (рис. 6). 

Всем пациентам проводилась стандартная анти-
бактериальная профилактика (Цефоперазон/сульбак-
там 1,0/1,0 + Ванкомицин 1,0). В послеоперационном 
периоде пациенты после корпоропластики получали 
ингибторы ФДЭ-5 типа и тракционную терапию. 

В послеоперационном периоде проводили оценку 
следующих показателей: коррекция девиации, эрек-
тильная функция, наличие послеоперационных ослож-
нений, продолжительность госпиталилизации, общая 
удовлетворенность пациентов исходом хирургического 
лечения. 

Эффективность хирургической коррекции оцени-
валась интраоперационно, а на амбулаторном этапе при 
каждой контрольной явке путем вербального опроса, и 
аутофотографии эрегированного полового члена.  

Оценка эректильной функции и качество половой 
жизни осуществлялись у пациентов 1 группы через 3 и 
6 месяцев с использованием опросника МИЭФ 5. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

Предоперационные данные пациентов двух групп 
представлены в таблице 1. 

Срок госпитализации у всех пациентов составил 
2 суток. Период наблюдения за пациентами составил 
от 6 до 50 месяцев и продолжается в настоящее время. 

Коррекция эректильной девиации была достиг-
нута в 100% случаев. Ни один из пациентов не отметил 
потери длины полового члена. 

Три пациента 1 группы и один пациент 2 группы 
отметили стойкое снижение чувствительности головки 
полового члена, однако, это не стало причиной выра-
женных сексуальных расстройств. 

При оценке эректильной функции у пациентов  
1 группы через 3 и 6 месяцев получены следующие дан-
ные – 17,4±2,31 и 18,8±2,46 баллов соответственно.   

Каких-либо осложнений в послеоперационном 
периоде, в том числе перипротезной инфекции, у па-
циентов не зафиксировано.  

Все пациенты были удовлетворены исходом хи-
рургического лечения. Послеоперационные данные па-
циентов первой и второй групп представлены в 
таблицах 2 и 3, соответственно.  

Группа 
Group

Число пациентов, n 
number of patients, n

Возраст 
Age

Средний угол искривления, °   
average angle of curvature, °

МИЭФ-5, балл   
IIEF-5, score

I группа 
I group 
II группа 
II group 

Таблица 1. Предоперационные данные пациентов 
Table 1. Preoperative data of patients 

7                                  60,7±9,08                                 68,5±7,4                                                       20,8±2,4 

4                                   64,5±6,4                                  68,7±8,5                                                       8,5±1,29 

Коррекция девиации, % 
Сorrection of deviation, % 100

Инфекционные осложнения, % 
Infectious complications, % 0

Длительность госпитализации, дни 
Duration of hospitalization, days 2

Гипестезия полового члена, % 
Penile hypesthesia, % 42,8

МИЭФ-5 3 месяца, балл 
IIEF-5 3 month,  score 17,4(±2,31)

МИЭФ-5 6 месяцев, балл 
IIEF-5 6 month, score 18,8(±2,46)

Общая удовлетворенность, % 
Overall satisfaction, % 100

Таблица 2. Послеоперационные результаты пациентов I группы 
Table 2. Postoperative results of group I patients  

Коррекция девиации, % 
Сorrection of deviation, % 100

Инфекционные осложнения, % 
Infectious complications, % 0

Длительность госпитализации, дни 
Duration of hospitalization, days 2

Гипестезия полового члена, % 
Penile hypesthesia, % 25

Общая удовлетворенность, % 
Overall satisfaction, % 100

Таблица 3. Послеоперационные результаты пациентов II группы 
Table 3. Postoperative results of group II patients  

Рис. 6. Окончательный вид после операции 
Fig. 6. Final view after surgery
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ОБСУЖДЕНИЕ  
 

Пероральная терапия, которая чаще всего исполь-
зуется в воспалительную фазу, в основном направлена 
на уменьшение болевого синдрома, при этом нет до-
статочных данных о влиянии ее на кривизну полового 
члена.  Внутрибляшечные инъекции и ударно-волно-
вая терапия, используемые в качестве нехирургиче-
ской меры для уменьшения искривления полового 
члена, не обладают достаточной эффективностью. Хи-
рургическая коррекция остается наиболее эффектив-
ным методом лечения болезни Пейрони [11]. 

Все методы хирургического лечения можно раз-
делить на укорачивающие методики и методики без 
потери длины полового члена. Выбор метода зависит 
от размера бляшки, тяжести искривления, а также от 
наличия сопутствующей эректильной дисфункции. 
Пликационные методики позволяют устранить кри-
визну, однако при этом повышается риск потери 
длины полового члена.  

Методика графтинга включает в себя рассечение 
бляшки или частичное иссечение в точке максималь-
ной кривизны полового члена с последующей транс-
плантацией заплаты в данный дефект. Полное ис- 
сечение пораженного участка белочной оболочки в на-
стоящее время не применяется, так как это приводит 
к высокому уровню послеоперационной эректильной 
дисфункции, вероятно в связи с нарушением вено-ок-
клюзивного механизма из-за анатомических наруше-
ний кавернозной ткани [1]. 

Весьма актуален вопрос выбора замещающего ма-
териала при хирургическом лечении болезни Пейрони. 
[1, 12]. 

У пациентов с болезнью Пейрони имеющих выра-
женное снижение эректильной функции и отсутствие 
ответа на терапию ингибиторами ФДЭ-5, предпочти-
тельным методом хирургического лечения является 
фалопротезирование, при этом устранение остаточной 
кривизны осуществляют с использованием следующих 
методов: ручное моделирование, пликация, инцизия 
бляшки с возможным графтингом. [13, 14]. 

Сохранение размеров полового члена, а также до-
статочной эректильной функции являются важными 
аспектами хирургического лечения болезни Пейрони, 
что не может быть достигнуто при использовании пли-
кационных методов [15]. Методика графтинга доста-

точно широко применяется в хирургическом лечении 
болезни Пейрони. При этом используются две большие 
группы трансплантатов: аутологичные (подкожная 
вена, слизистая оболочка рта и др.) и неаутологичные 
(алло-/ксенотрансплантаты). Применение аутологич-
ных трансплантатов требует дополнительной хирурги-
ческой травмы и удлинения времени операции. 
Данные графты являются условно стерильными, в 
связи с чем вопрос применения данных материалов в 
протезной хирургии является спорным [16].  

В литературе встречается мало современных пуб-
ликаций посвященных изучению синтетических мате-
риалов для корпоропластики. При этом данные об 
использовании синтетических трансплантатов проти-
воречивы. Так K. Ganabathi и соавт., провели анализ 16 
случаев корпоропластики с использованием «Gore-
Tex», исследователи получили следующие результаты – 
полная коррекция девиации достигнута в 56,3 % слу-
чаев, 9 пациентов отметили незначительную эректиль-
ную девиацию, не повлиявшую на качество коитуса 
[17]. Р. Bokarica и сооавт. в 2005 году опубликовали 
данные о лечении пациентов с использованием синте-
тических материалов, успех был достигнут в 80% слу-
чаев, 6,7% пациентов отметили ухудшение эректиль- 
ной функции в послеоперационном периоде [18].  

В данной работе мы получили удовлетворитель-
ные результаты как в раннем, так и в отсроченном 
послеоперационном периоде. Все пациенты были удов-
летворены исходами хирургического лечения.  

 
ВЫВОДЫ 
 

Отсутствие оптимального материала для заме-
стительной корпоропластики при болезни Пейрони, 
создает необходимость дальнейшего анализа данного 
метода лечения.  Полученные данные свидетельствуют 
о возможности использования синтетического им-
плантата на основе ePTFE с достижением положитель-
ного клинического эффекта при отсутствии аллер- 
гических реакций и дополнительной хирургической 
травмы при заборе аутотрансплантата. Однако малое 
количество наблюдений не дает достаточных основа-
ний для формулировки убедительных рекомендаций 
и требует дальнейшего изучения свойств данного ма-
териала в лечении болезни Пейрони.  
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