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Аннотация
Корпоропластика  —  урологическая операция, сутью которой является устранение искривления полового 
члена, вызывающего копулятивную дисфункцию или эстетический дискомфорт. Искривление полового члена 
может быть как врожденным, так и приобретенным (болезнь Пейрони, перелом полового члена). Врожденное 
искривление полового члена — это относительно редкое состояние, характеризующееся изгибом эрегиро-
ванного полового члена чаще всего в вентральном и/или латеральном направлении. Во многих исследова-
ниях сообщалось, что пациенты с кривизной 30° и более в конечном счете обращаются за хирургическим 
лечением. Врожденное искривление полового члена можно ошибочно считать похожим на болезнь Пейрони 
из-за схожих физических проявлений, но этиология и патофизиология различны. Для коррекции врожден-
ных искривлений чаще используются эксцизионная,  инцизионная корпоропластика или пликация по раз-
личным методикам и модификациям. Аугментационные техники трансплантации (графтинг), а также фалло-
протезирование с различными приемами коррекции девиации обычно используются при болезни Пейрони. 
Однако невозможно сделать однозначные выводы относительно преимуществ и недостатков тех или иных ме-
тодов. Целью данной работы является рассмотрение актуальных на сегодня методов корпоропластики, со-
временных тенденций, а также преимуществ и недостатков доступных методов.
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Abstract
Corporoplasty is urological correction surgery for penile deviation that causes copulatory dysfunction or aesthetic dis-
comfort. Penile deviation can be congenital or acquired (Peyronie’s disease, penile fracture). Congenital penile devia-
tion is relatively rare and manifests in the curvature of erect penis ventrally and/or laterally, in most cases. According to 
many studies, patients with curvatures of 30° or more eventually seek surgical treatment. Congenital curvature may be 
mistaken for Peyronie’s disease for similar manifestations that, however, differ in aetiology and pathophysiology. Exci-
sional, incisional corporoplasty or plication are commonly engaged to treat congenital curvatures, in various techniques 
and modifications. Augmentation transplantation (grafting) and penile prosthesis implantation with variant deviation 
treatment options are the usual practice in Peyronie’s disease. Unequivocal judgment of pros and cons in any particular 
technique is nevertheless implausible to make. This article aims to review current trends, protocols and their relative 
advantages in corporoplasty.

Keywords: corporoplasty, Peyronie’s disease, penile curvature, congenital anomaly, penile induration, suturing, surgical 
technique
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Введение
Искривление полового члена бывает различной этио-
логии, как врожденной, так и приобретенной (болезнь 
Пейрони). Врожденное искривление полового члена 
является результатом непропорционального развития 
белочной оболочки кавернозных тел и не связано с по-
роком развития уретры [1, 2]. Пациенты обычно обра-
щаются после достижения половой зрелости, поскольку 
искривление становится более очевидным при эрекции, 
а сильное искривление может сделать половой акт труд-
ным или даже невозможным, и в этот момент рекомен-
дуется хирургическое вмешательство. Врожденное ис-
кривление полового члена — это относительно редкое 
состояние, характеризующееся изгибом эрегирован-
ного полового члена чаще всего в вентральном и/или 
латеральном направлении [3]. Во многих исследовани-
ях сообщалось, что пациенты с кривизной 30° и более 
в конечном счете обращаются за лечением [4]. Данную 
патологию можно ошибочно считать похожей на бо-
лезнь Пейрони из-за схожих физических проявлений, 
но этиология и патофизиология различны [2].
Хирургическая коррекция искривления полового чле-
на является основным методом лечения. Сообщалось 
о различных хирургических методах лечения врожден-
ного искривления полового члена и болезни Пейрони 
[3, 5]. Хирургическую коррекцию искривления поло-
вого члена в целом можно разделить на три основных 
типа процедур: (1) основные методы корпоропластики 
(эксцизионная корпоропластика, инцизионная корпо-
ропластика или только пликационная корпоропласти-
ка), (2) техника трансплантации (графтинг) (полная 
или частичная эксцизия белочной оболочки/бляшки 
или инцизия белочной оболочки/бляшки с последую-
щей пересадкой дефекта белочной оболочки) и (3) кор-
рекция искривления с одновременным протезировани-
ем полового члена (фаллопротезирование) у пациентов 
с эректильной дисфункцией, не поддающейся лечению 
[5–7]. Техники трансплантации с сохранением длины, 
а также фаллопротезирование, обычно используемые 
при болезни Пейрони, чаще всего не используются 
при коррекции врожденного искривления полового 
члена, поскольку пациенты с врожденным искривлени-
ем полового члена, как правило, имеют длину полового 
члена выше средней и это не влияет на эректильную 
функцию [8]. При этом в случае врожденного искривле-
ния полового члена обычно используется эксцизионная 
и инцизионная корпоропластика или только пликаци-
онная корпоропластика [1]. В данной обзорной статье 
мы обсудим данные методы, пытаясь проанализиро-
вать современные тенденции, а также преимущества 
и недостатки.

Метод эксцизионной корпоропластики
Первоначально Nesbit описал технику пликации (уко-
рочение белочной оболочки), во время которой вы-
полнялось горизонтальная эксцизия (иссечение) в виде 
эллипса(ов) белочной оболочки на выпуклой стороне 
искривления, которую закрывали в поперечном направ-
лении, чтобы выпрямить половой член [9]. Методика 

по Nesbit cчитается и сегодня «золотым стандартом» 
эксцизионной корпоропластики. Однако c тех пор был 
внесен ряд изменений, направленных на улучшение 
результатов и минимизацию хирургических рисков. 
В зависимости от расположения точки максимальной 
кривизны и направления отклонения к сосудисто-нерв-
ному пучку или уретре может потребоваться мобилиза-
ция белочной оболочки [10]. Зажимы Allis могут приме-
няться до тех пор, пока не будет достигнуто желаемое 
выпрямление полового члена в процессе выполнения 
хирургического вмешательства. В зависимости от степе-
ни и сложности искривления может потребоваться одно 
или несколько эксцизий белочной оболочки и пликаций 
для выпрямления. Эти эллипсы поэтапно могут быть 
ушиты в поперечном направлении с помощью рассасы-
вающегося шовного материала, пока искривление не бу-
дет полностью исправлено (рис. 1A) [11].
В таблице 1 указаны исследования, в которых более 
подробно сообщалось о результатах лечения в отно-
шении пациентов с врожденными искривлениями по-
лового члена, когда была использована эксцизионная 
корпоропластика в качестве хирургической техники, 
как в первоначальном описании Nesbit’а, так и в моди-
фикациях [12–19]. В большинстве этих исследований 
выполнялись множественные эллиптические или ром-
бовидные иссечения всей белочной оболочки по методу 
Nesbit с поперечным ушиванием с помощью рассасыва-
ющегося шовного материала (размер: от 3-0 до 0, обыч-
но 2-0). Например, еще в 1999 году Popken и др. пред-
ложили непрерывный плотный внутрибелочный шов 
с заглубленными концевыми узлами, чтобы уменьшить 
частоту пальпируемых уплотнений (швы) в послеопе-
рационном периоде [20]. В дальнейшем Rolle и др. пред-
ложили модификацию с использованием U-образного 
узла, наложенного на каждую сторону зажима Allis 
для стабилизации укороченной белочной оболочки, 

Рисунок 1А. Схематическое изображение основных методов корпоропластики в модели вентраль-
ной кривизны полового члена. Эксцизионная корпоропластика. Для простоты сосудисто-нервный 
пучок на рисунке не показан
Figure 1A. Diagram of main corporoplasty techniques in ventral curvature penile model. Excisional corpo-
roplasty. Neurovascular bundle not shown for simplicity 
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и последующей эксцизией участка белочной оболочки 
над узлами, которая затем ушивается непрерывным 
рассасывающимся швом [21]. Существуют исследова-
ния, которые предлагали модификацию с эллиптиче-
ским иссечением только внешнего (продольного) слоя 
белочной оболочки, в некоторых из них использовались 
принципы геометрической модификации (Superficial 
Tunica Albuginea Geometric-Based Excision (STAGE-
техника)) [12, 14–16]. В других же работах, к примеру, 
у Colpi и др., была предложена модификация, в ходе 
которой после мобилизации глубокой дорсальной 
вены полового члена с продлением интракавернозной 

перегородки (септопластика) выполняется дорсальная 
срединная ромбовидная эксцизия белочной оболочки 
[22]. В зависимости от расположения большой кривиз-
ны сосудисто-нервный пучок может потребовать моби-
лизации белочной оболочки. Это может быть выполне-
но с помощью латеромедиального доступа или эксцизии 
сегмента поверхностной дорсальной вены и медиально-
латеральной мобилизации [22].

Метод инцизионной корпоропластики
Метод инцизионной корпоропластики возник 
как модификация техники Nesbit, которая включает 

Исследова-
ние Техника

Кол-во 
паци-

ентов, 
n

Угол ис-
кривления 
(среднее, 

предопера-
ционный), 

градус

Направление 
кривизны,  
кол-во в %

Сте-
пень 

успеха

Укороче-
ние по-
лового 
члена

>1 см, n

Снижение 
чувстви-

тель-
ности 

головки, %

Ухудше-
ние эрек-
тильной 

функ-
ции, %

Инфек-
ция, %

Гема-
то-

ма, %

Пальпи-
руемые 
швы, %

Реци-
див / по-
вторная 

опера-
ция, %

Kuehhas и 
Egydio [12]

STAGE, полиди-
оксанон (3-0) 211 60

Вентральный  
и латераль-

ный

209 из 
211 

(99 %)
0 из 211 0 из 211 0 из 211 – – 0 из 211 13 из 211 

(6 %)

Akbulut 
и др. [13]

Модифициро-
ванный Nesbit,
полиэстер (0)

31 55 – 28 из 31 
(90 %)

3 из 31 
(10 %) – – – – 1 из 31 

(3 %)
3 из 31 
(10 %)

Kuehhas и 
Egydio [14]

STAGE, полиди-
оксанон (3-0) 145 65

Вентрола-
теральный 

(90,3 %) и дор-
солатераль-

ный (9,7 %)

143 из 
145 

(98.6 %)
0 из 145 – 0 из 145 – – 0 из 135 2 из 145 

(1.4 %)

Perdzyński 
и Adamek 
[15]

Модифициро-
ванный Nesbit, 

STAGE,
рассасываю-

щийся шовный 
материал (3-0)

111 60

Вентраль-
ный (58,5 %), 

латеральный 
(30,6 %) и 

дорсальный 
(10,8 %)

109 из 
111 

(98 %)
0 из 111 0 из 111 0 из 111 – – 1 из 111 

(1 %)
2 из 111 

(2 %)

Perdzyński 
и Adamek 
[16]

Модифициро-
ванный Nesbit, 

STAGE без 
обнажения

186 60

Вентральный 
(59 %), лате-

ральный (31 %) 
и дорсальный 

(10 %)

180 из 
186 

(96.7 %)

8 из 186 
(4 %) 0 из 186 0 из 186 – – 0 из 186 6 из 186 

(3 %)

Sokolakis  
и др. [17]

Модифициро-
ванный Nesbit, 

полидиоксанон 
(2-0)

55 70

Вентральный 
(59 %), лате-

ральный (31 %) 
и дорсальный 

(10 %)

51 из 55 
(92.8 %)

5 из 55 
(9.1 %)

9 из 55 
(16.4 %)

2 из 55 
(3.6 %)

2 из 55 
(3.6 %)

3 из 55 
(5.5 %)

34 из 55 
(61.8 %)

5 из 55 
(9 %)

Leonardo  
и др. [18]

Nesbit, поли-
филаментные 
нити (дексон) 

(3-0)

12 > 30

Вентраль-
ный (39 %), 
вентраль-

ный + левый 
латеральный 
(26 %), левый 

латеральный 
(35 %)

12 из 12 
(100 %)

6 из 12 
(50 %)

9 из 12 
(75 %) – – – 0 из 12 0 из 12

Zachalski и 
др. [19] Nesbit 47 64

Вентральный 
(80 %), лате-

ральный (14 %) 
и дорсальный 

(6 %)

44 из 47 
(94 %)

27 из 47 
(57 %) – – – – 18 из 47 

(39 %) 0 из 47

Примечание: STAGE — Superficial Tunica Albuginea Geometric-Based Excision; – данная информация не представлена в исследовании.
Note: STAGE, Superficial Tunica Albuginea Geometric-Based Excision; – evidence not presented in study. 

Таблица 1. Исследования, проведенные за последние 10 лет, в которых использовался метод эксцизионной корпоропластики
Table 1. Past 10-year reference record of excisional corporoplasty 
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один или нескольких продольных разрезов (вместо 
горизонтальных эллиптических разрезов) в белочной 
оболочке на выпуклой стороне кривизны с поперечным 
закрытием операционной раны (рис. 1B) [23].
Этот метод основан на принципе пилоропластики 
по Heineke-Mikulicz, которая используется в абдоми-
нальной хирургии [24]. Преимущество такой корпоро-
пластики состоит в том, что продольная, а не попереч-
ная инцизия (разрез) над кавернозным телом сводит 
к минимуму риск повреждения сосудисто-нервного 
пучка [23]. Кроме того, такая модификация может при-
вести к сокращению времени операции за счет сведения 
к минимуму необходимости обширного латерального 
рассечения и мобилизации сосудисто-нервного пучка 
или уретры. В большинстве исследований инцизион-
ная корпоропластика выполнялась с использованием 
техники, описанной Yachia, посредством наложения 
швов из рассасывающегося шовного материала (размер 
3-0–2-0) [25]. Также Ghanem и Shamloul исследовали, 
может ли добавление одиночного инвертированного 
шва из нерассасывающихся нитей на середине линии 
наложения швов устранить частичные рецидивы, на-
блюдаемые при медленно рассасывающихся швах [26]. 
Однако разница между двумя группами (исследуемая 
и контроль) не была статистически значимой. В даль-
нейшем в двух других исследованиях была предложена 
модификация данной техники, основанная на хирур-
гических методах, используемых при герниопластике. 
В этих исследованиях использовали поперечный раз-
рез белочной оболочки на каждом кавернозном теле, 

мобилизацию белочной оболочки из эректильной тка-
ни (ткань, способствующая возникновению эрекции, 
являющаяся по природе гладкой мускулатурой) с од-
ной стороны и ушиванием лоскута белочной оболочки 
на противоположной (перекрывающая инцизионная 
корпоропластика или «двубортная» корпоропласти-
ка) [1, 27]. Более подробная информация об основных 

Исследо-
вание Техника

Кол-во 
паци-

ентов, 
n

Угол искривле-
ния (среднее, 

предоперацион-
ный), градус

Направление 
кривизны,
кол-во в %

Сте-
пень 

успеха

Укороче-
ние по-
лового 
члена

> 1 см, n

Снижение 
чувстви-

тель-
ности 

головки, %

Ухудше-
ние эрек-
тильной 

функ-
ции, %

Инфек-
ция, %

Гема-
то-

ма, %

Пальпи-
руемые 
швы, %

Рецидив / 
повтор-
ная опе-
рация, %

Alei и др. 
[28]

«Двуборт-
ная» корпо-
ропластика

93 >30 Вентраль-
ный 

89 из 93 
(96 %) – 0 из 93 4 из 93 

(4 %) – – 33 из 93 
(35 %)

4 из 93 
(4 %)

Vicini и 
др. [29]

Геометриче-
ская модифи-

кация
инцизионной 
корпоропла-

стики

25 47

Вентраль-
ный (36 %),
латераль-

ный (32 %) и
дорсальный 

(32 %)

25 из 25 
(100 %)

19 из 25 
(74 %)

1 из 25 
(<1 %)

2 из 25 
(8 %) – 0 из 

25 0 из 25 0 из 25

Mayer и 
др. [30] Yachia 22 48

Вентраль-
ный (55 %),
латераль-

ный (36 %) и
дорсальный 

(9 %)

17 из 22 
(77 %) – 0 из 22 – – – 18 из 22 

(81 %)
5 из 22 
(23 %)

Zachalski 
и др. [19] Yachia 10 64

Вентраль-
ный (80 %),
латераль-

ный (14 %) и
дорсальный 

(6 %)

9 из 10 
(94 %)

6 из 10 
(57 %) – – – – 4 из 10 

(39 %) 0 из 10

Примечание: – данная информация не представлена в исследовании.
Note: – evidence not presented in study.

Таблица 2. Исследования, проведенные за последние 10 лет, в которых использовался метод инцизионной корпоропластики
Table 2. Past 10-year reference record of incisional corporoplasty 

Рисунок 1B. Схематическое изображение основных методов корпоропластики в модели вентраль-
ной кривизны полового члена. Инцизионная корпоропластика. Для простоты сосудисто-нервный 
пучок на рисунке не показан
Figure 1B. Diagram of main corporoplasty techniques in ventral curvature penile model. Incisional corpo-
roplasty. Neurovascular bundle not shown for simplicity
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характеристиках и результатах некоторых исследова-
ний по применению инцизионной корпоропластики 
показаны в таблице 2 [19, 28–30].

Пликациционная корпоропластика
Essed и Schroeder предложили дальнейшую модифика-
цию вышеупомянутых методик с образованием пли-
каций белочной оболочки без разреза на выпуклой 
стороне искривления [31]. С помощью этой техники 
можно еще больше снизить риск повреждения сосу-
дисто-нервного пучка. Кроме того, этот метод прост 
в исполнении и может уменьшить сложность и время 
процедуры. После обнажения и искусственной эрек-
ции зажимы Allis используются на большей кривизне 
для оценки количества и длины ткани, необходимой 
для пликации, чтобы добиться оптимального выпрям-
ления эрегированного полового члена. Наложенные 
швы накладываются и при необходимости корректиру-
ются для исправления кривизны (рис. 1С).
В этой технике в основном используется нерассасыва-
ющийся шовный материал, однако есть исследования, 
сообщающие о хороших результатах и с рассасываю-
щимися швами [32]. За последние 10 лет существует 
не так много исследований, в которых использовали 
технику пликации по методу Essed — Schroeder. Данные 
исследований следовали тем же принципам техники, 
которые предложили Essed и Schroeder, но с различи-
ями в технике наложения пликаций, используемых 
швов и/или расположения пликаций. Было предложено 
несколько модификаций техники пликации по методу 
Essed — Schroeder для устранения и минимизации неко-
торых осложнений. Один из них — метод 16-точечной 
пликации, или техника множественных параллельных 
пликаций [33]. В этом методе используется нерассасы-
вающийся шовный материал, который накладывается 
на точку максимальной кривизны выпуклой стороны. 

Швы располагаются напротив друг друга либо между 
глубокой дорсальной веной и дорсальными артерия-
ми для восстановления вентральной кривизны, либо 
по обе стороны от губчатого тела для восстановления 
дорсальной кривизны. Основными преимуществами 
этого метода являются короткое время процедуры, воз-
можность выполнять процедуру под местной анестези-
ей и отсутствие необходимости рассечения сосудисто-
нервного пучка [34]. Кроме того, поскольку белочная 
оболочка является более плотной в положениях на 5, 7 
и 12 часов, это оптимальные положения для наложения 
швов, чтобы предотвратить разрыв оболочки. К недо-
статкам можно отнести пальпируемые швы и укороче-
ние полового члена. Показатели успешности этого ме-
тода составляют 80–93 %, среднее зарегистрированное 
время операции — около 45 минут [35, 36]. В таблице 3 
представлены исследования с использованием метода 
пликационной корпоропластики и его модификации 
[18, 19, 37–40].

Техника трансплантации (графтинг)
Техника трансплантации, или графтинг, показана, ког-
да кривизна полового члена превышает 60° и имеется 
деформация в виде «песочных часов» или «шарнира 
(петли)». Поскольку метод трансплантации приводит 
к снятию напряжения в точке максимальной кривизны 
на вогнутой стороне кривизны полового члена (с по-
следующим растяжением/удлинением тела полового 
члена), этот метод может сохранить длину полового 
члена и позволяет избежать очевидной потери длины, 
как происходит с техникой пликационной корпоро-
пластики [41]. После инцизии бляшки или частичного 
иссечения бляшки образовавшийся дефект белочной 
оболочки необходимо закрыть трансплантатом (граф-
том), чтобы восстановить целостность белочной обо-
лочки. Для этого могут использоваться различные 
аутологичные (аутотрансплантаты) и неаутологичные 
трансплантаты [42]. Все доступные сегодня трансплан-
таты имеют свои достоинства и недостатки. В настоя-
щее время не существует идеального или совершенного 
трансплантата, который можно было бы рекомендовать 
для техники графтинга.
Методы трансплантации были изучены более широко 
при болезни Пейрони, и, хотя многие новые методы 
графтинга и трансплантаты были применены при вен-
тральной кривизне при болезни Пейрони, существует 
лишь несколько исследований, касающихся пациен-
тов с врожденным искривлением полового члена, где 
графты имплантируются в разрез на вогнутой сторо-
не искривления [39, 40, 43, 44]. Поскольку существует 
повышенный риск ухудшения эректильной функции 
после трансплантации (по сравнению с пликацион-
ной корпоропластикой), пациенты должны иметь 
достаточную эректильную ригидность (например, 
по шкале NPTR (ночная тумесценция и ригидность 
полового члена)) до операции. Лучше всего это можно 
оценить по шкале Международного индекса эректиль-
ной функции (IIEF) и шкале жесткости эрекции (EHS) 
во время теста с интракавернозной инъекцией [45, 46]. 

Рисунок 1C. Схематическое изображение основных методов корпоропластики в модели вентраль-
ной кривизны полового члена. Пликация по методу Essed  — Schroeder. Для простоты сосудисто-
нервный пучок на рисунке не показан
Figure 1C. Diagram of main corporoplasty techniques in ventral curvature penile model. Essed-Schroeder 
plication procedure. Neurovascular bundle not shown for simplicity
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Пациенты, у которых EHS 3 или 4 во время интрака-
вернозной инъекции, считаются хорошими кандида-
тами для техники трансплантации. Пациентам с EHS 1 
или 2 следует посоветовать, что имплантация протеза 
полового члена, при необходимости, с одновременной 
коррекцией искривления полового члена является 
лучшим вариантом [45, 46].
Хирургическое лечение болезни Пейрони следует про-
водить только в стабильной фазе заболевания, чтобы 
минимизировать риск рецидива [47]. Консультация 
пациентов, страдающих болезнью Пейрони, перед хи-
рургическим вмешательством имеет большое значение, 
поскольку с операцией связаны возможные риски 
и побочные эффекты. Важно, чтобы пациент понимал, 

что его половой член никогда не станет таким, каким 
был до начала заболевания (длина, форма, размер), по-
тому что болезнь Пейрони приводит к некоторым не-
обратимым изменениям. Укорочение полового члена 
может произойти при любой хирургической процеду-
ре, хотя риск укорочения меньше при использовании 
методов трансплантации [48]. Это важно, так как боль-
шинство пациентов сообщают о некотором укорочении 
полового члена, которое уже произошло с момента на-
чала болезни. Еще одним побочным эффектом может 
быть стойкое или повторное искривление полового 
члена (рецидив) после операции. Риск возникнове-
ния эректильной дисфункции de novo после операции 
может достигать 67  %. Поскольку до 58  % пациентов 

Исследо-
вание Техника

Кол-во 
паци-

ентов, 
n

Угол искривле-
ния (среднее, 

предопераци-
онный),
градус

Направление 
кривизны, 
кол-во в %

Сте-
пень 
успе-
ха, %

Укороче-
ние по-
лового 
члена

>1 см, n

Снижение 
чувстви-

тель-
ности 

головки, %

Ухудше-
ние эрек-
тильной 

функ-
ции, %

Инфек-
ция, %

Гема-
то-

ма, %

Пальпи-
руемые 
швы, %

Реци-
див / по-
вторная 

опера-
ция, %

Basiri  
и др. [37]

Модифицирован-
ная пликацион-

ная корпоропла-
стика по методу 
Essed — Schroeder

35 55

Вентральный 
(63 %), левый 

латеральный 
(11 %), правый 

латераль-
ный (17 %) и 
дорсальный 

(9 %)

31 из 
35 

(89 %)

7 из 35 
(20 %) -– 4 из 93 

(4 %) – – 8 из 35 
(23 %) –

Zahran  
и др. [38]

16-точечная 
пликация, полиэ-

стер 2-0
24 57

Вентраль-
ный (58 %), 
латераль-

ный (25 %) и 
дорсальный 

(16 %)

24 из 
24 

(100 %)

24 из 24 
(10 0%) – – – – – 0 из 24

Cantoro 
и др. [39]

Модифицирован-
ная пликацион-

ная корпоропла-
стика по методу 
Essed — Schroeder, 

нерассасываю-
щийся шовный 
материал (2-0)

60 60

Вентраль-
ный (35 %), 
латераль-
ный (18 %), 

дорсальный 
(18 %) и ком-
бинирован-
ный (17 %)

54 из 
60 

(90 %)

16 из 60 
(27 %)

5 из 60 
(8 %)

2 из 60 
(3 %) – – 9 из 60 

(15 %)
6 из 60 
(10 %)

Shaeer  
и Shaeer 
[40]

Ротационная 
корпоропласти-

ка по Shaeer III
127 67 Вентральный

124 из 
127 

(98 %)
0 из 127 – 0 из 127 – – – 0 из 127

Leonardo 
и др.[18]

Модифицирован-
ная пликацион-

ная корпоропла-
стика по методу 
Essed — Schroeder, 

новолен (2-0)

19 >30

Вентраль-
ный (39 %), 

вентральный 
+ левый 

латеральный 
(26 %), левый 

латеральный 
(35 %)

16 из 
19 

(84 %)

14 из 19 
(74 %)

7 из 19 
(37 %) – – – 4 из 19 

(21 %)
3 из 19 
(16 %)

Zachalski 
и др. [19]

Модифицирован-
ная пликацион-

ная корпоропла-
стика по методу 
Essed— Schroeder, 

нерассасываю-
щийся шовный 

материал 

44 64

Вентраль-
ный (80 %), 
латераль-

ный (14 %) и 
дорсальный 

(6 %)

41 из 
44 

(94 %)

25 из 44 
(57 %) – – – – 17 из 44 

(39 %)
2 из 44 
(4,5 %)

Примечание: – данная информация не представлена в исследовании.
Note: – evidence not presented in study.

Таблица 3. Исследования, проведенные за последние 10 лет, в которых использовался метод пликациционной корпоропластики
Table 3. Past 10-year reference record of plication corporoplasty 



216 Creative Surgery and Oncology, Volume 11, No. 3, 2021

Обзор литературы

с болезнью Пейрони одновременно страдают эректиль-
ной дисфункцией, следует подробно обсудить и объ-
яснить пациентам о возможном повторном наруше-
нии эректильной функции [49]. Еще один возможный 
побочный эффект, который следует обсудить с паци-
ентом перед операцией,  — это потеря чувствительно-
сти головки полового члена, которая может возникать 
до 31  % случаев [49]. Поскольку методы транспланта-
ции более сложны и требуют хирургического вмеша-
тельства по сравнению с методами пликационной кор-
поропластики, рекомендуется, чтобы метод графтинга 
выполнялся хирургами, имеющими большой опыт в ле-
чении болезни Пейрони.
Дефект белочной оболочки после инцизии бляшки 
или частичного иссечения бляшки необходимо закрыть, 
чтобы восстановить целостность белочной оболочки. 
Для этой цели можно использовать различные аутоло-
гичные и неаутологичные трансплантаты. В настоящее 
время широко используются аутологичные и неаутоло-
гичные трансплантаты, тогда как синтетические транс-
плантаты больше не рекомендуются из-за рисков, свя-
занных с их использованием, таких как занос инфекции, 
воспалительная реакция, фиброз, аллергическая реак-
ция и последующая контрактура, приводящая к повтор-
ному искривлению полового члена [42].
Аутологичные трансплантаты в последние годы потеря-
ли популярность, поскольку их приходится извлекать 
из тела самого пациента (белочная или влагалищная 
оболочка яичка, аутовена, слизистая щеки, фасциаль-
ный или кожный лоскут), что приводит к увеличению 
времени операции [50]. Сегодня существует тенденция 
к использованию неаутологичных готовых трансплан-
татов (тканевых материалов), поскольку они обеспе-
чивают некоторые преимущества, в том числе: отсут-
ствие извлечения возможного трансплантата из тела 

пациента, сокращение времени операции и простота 
обращения [51].
Как уже было сказано, идеальный трансплантат для ле-
чения болезни Пейрони еще не определен. Идеальные 
свойства трансплантата должны включать широкую 
доступность, устойчивость к инфекции, улучшение 
гемостаза и сохранение эректильной функции. Более 
того, некоторые из специфических осложнений тех-
ники трансплантации включают контрактуру транс-
плантата, что приводит к повторному искривлению 
и снижению чувствительности головки полового члена. 
Установленными неаутологичными трансплантатами 
в хирургической коррекции искривления полового 
члена при болезни Пейрони являются бычий перикард 
или подслизистая оболочка тонкой кишки свиньи (ксе-
нографты), которые успешно используются более 10 лет 
[51]. Однако оба трансплантата должны быть точно по-
догнаны к дефекту белочной оболочки с увеличением 
примерно на 20–30  %. Причина в том, что эти транс-
плантаты могут сокращаться, что приводит к повтор-
ному искривлению. Причем оба трансплантата необхо-
димо вшить в дефект белочной оболочки, что приводит 
к увеличению времени операции [51].
Самым многообещающим и новым трансплантатом яв-
ляется коллагеновый флис TachoSil® (Baxter Healthcare 
Corporation, Калифорния, США), который интенсивно 
исследовался в течение последних 6 лет [43]. Этот графт 
основан на конском коллагене (получают из ахиллова 
сухожилия лошади) и содержит человеческий фибри-
ноген и тромбин. Самым важным отличием от всех дру-
гих доступных трансплантатов является то, что он об-
ладает самоклеящимся свойством. Таким образом, его 
не нужно вшивать в дефект белочной оболочки по-
сле инцизии бляшки / частичного иссечения бляшки, 
при этом время работы в операционной значительно 

Исследование Кол-во паци-
ентов, n Тип графта

Время операции 
(среднее,  
минуты)

Ухудшение 
эректильной 

функции, %

Снижение  
чувствительности 

головки, %

Укорочение  
полового члена

>1 см, n

Степень 
успеха, %

Sayedahmed  
и др. [52] 43 Подслизистая оболочка тон-

кой кишки свиньи – 5 из 43 (12 %) 4 из 43 (9 %) 12 из 43 (28 %) 32 из 43 
(74 %)

Valente и др. [53] 28 Подслизистая оболочка тон-
кой кишки свиньи 151 10 из 28 

(36 %) 5 из 28 (18 %) 4 из 28 (14 %) 23 из 28 
(82 %)

Hatzichristodoulou 
и др. [54] 319 TachoSil® 79 51 из 319 

(16 %) 19 из 319 (6 %) – 300 из 319 
(94 %)

Hatzichristodoulou 
и др. [44] 12 TachoSil® 99 1 из 12 (8 %) 1 из 12 (8 %) – 10 из 12 

(83 %)

Otero и др. [55] 43 Бычий перикард – 11 из 43 
(25 %) 2 из 43 (5 %) – 34 из 43 

(80 %)

Wimpissinger  
и др. [56] 30 Аутовена – 11 из 30 (36%) 9 из 30 (20 %) 13 из 30 (43 %) 26 из 30 

(86 %)

Zucchi и др. [57] 32 Слизистая щеки – 1 из 32 (4%) – – 31 из 32 
(96 %)

Примечание: – данная информация не представлена в исследовании.
Note: – evidence not presented in study. 

Таблица 4. Исследования, проведенные за последние 10 лет, в которых использовался метод трансплантации (графтинг) с различными трансплантатами (графты) при 
хирургической коррекции искривления полового члена при болезни Пейрони
Table 4. Past 10-year reference record of transplantation (grafting) with different grafts in surgical penile deviation treatment in Peyronie’s disease
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сокращается. Важной деталью применения TachoSil® 
в хирургии болезни Пейрони является то, что он дол-
жен перекрывать края дефекта белочной оболочки со 
всех сторон не менее чем на 5–10 мм, чтобы прикре-
питься к оболочке и обеспечить водонепроницаемое 
закрытие. Этот трансплантат не требует точной адап-
тации к дефекту белочной оболочки. Его можно при-
менить практически на любые дефекты белочной обо-
лочки и обеспечить достаточное закрытие. В таблице 4 
представлены исследования по применению метода 
трансплантации с использованием различных графтов 
при коррекции искривления полового члена при болез-
ни Пейрони [52–57].

Заключение
В целом, исходя из результатов исследований по корпо-
ропластике, представленных в данной работе, пациенты 
с врожденным искривлением полового члена и болезнью 
Пейрони могут ожидать хороших результатов с мини-
мальными побочными эффектами и с низкой вероят-
ностью проведения повторных хирургических вмеша-
тельств. Из-за отсутствия крупных рандомизированных 
проспективных исследований нельзя сделать однознач-
ных выводов относительно того, какой метод корпоро-
пластики лучше подходит для лечения. Преимущества 
и недостатки каждого метода, а также возможные свя-
занные с ними осложнения различаются, и их обяза-
тельно следует обсудить с пациентом перед операцией. 
Личный опыт хирурга, а также использование опреде-
ленной техники, по-видимому, играют важную роль 
в выборе тактики лечения, а также в послеоперацион-
ном наблюдении. Широкое разнообразие результатов 
подчеркивает необходимость стандартизированных 
критериев оценки результатов. И, как уже было сказано, 
необходимы дальнейшие проспективные рандомизиро-
ванные клинические исследования по оценке эффектив-
ности того или иного метода корпоропластики.

Информация о конфликте интересов. 
Конфликт интересов отсутствует.

Информация о спонсорстве. 
Данная работа не финансировалась.
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