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This article reviews currently available data on complications after penile implant surgery (using one-, two-, and three-piece devices) to de-
crease the frequency of perioperative complications and improve cosmetic and functional results of the surgery. Furthermore, we found that 
the level of surgical experience has a significant impact on the efficacy of penile implant surgery, if a special regimen of asepsis and antisep-
tics is strictly followed.
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Введение
Эректильная дисфункция (ЭД), или неспособность 

мужчины достичь и поддерживать эрекцию, достаточ-
ную для осуществления коитуса, всегда была важней-
шей проблемой здоровья и качества жизни мужского 
населения [1–3]. В  настоящее время радикальным 
и самым эффективным методом хирургической кор-
рекции органической ЭД по праву считается эндофал-
лопротезирование (ЭФП) [1].

Современные фаллопротезы представлены полу-
жесткими моделями AMS Spectra (American Medical 
System, США), Coloplast Genesis (Coloplast, США), Tube 
(Promedon, Аргентина) и гидравлическими трехкомпо-
нентными системами AMS-700 CX, AMS-700 CX IZ, 
AMS-700 LGX (все – American Medical System, США), 
Coloplast Titan OTR (Coloplast, США), Zephyr Surgical 
Implants 475 (Zephyr, Швейцария) [5, 6]. Несмотря на 

постоянное совершенствование оперативной техники 
имплантации протезов и улучшение свойств материалов, 
осложнения после ЭФП по-прежнему остаются акту-
альной проблемой современной генитальной хирургии.

В  данной работе мы оцениваем интра- и  после
операционные осложнения, основываясь на  данных 
мировых источников и собственном опыте, не оста-
навливаясь на вопросах их коррекции.

Интраоперационные осложнения
1. Перфорация кавернозных тел
После осуществления доступа к кавернозным телам 

и  выполнения корпоротомии первый критический 
момент – это бужирование кавернозных тел. У боль-
шинства пациентов диаметр и длинник кавернозных 
тел увеличиваются до максимально допустимых раз-
меров при  использовании бужей Брукса, Щеплева 
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и Гегара различных размеров. Буж должен вводиться 
через корпоротомические отверстия и  продвигаться 
в процессе бужирования наиболее латерально, чтобы 
избежать перфорации уретры.

При  наличии кавернозного фиброза, когда риск 
перфорации особенно высок, необходимо использо-
вать кавернотомы, расширители Росселло или  даже 
уретротом Отиса [7]. Перфорация дистальных отделов 
кавернозных тел при небольшом дефекте может быть 
устранена в первую очередь наложением узловых швов 
из материала PDS, при более крупных дефектах при-
меняют графтинг – корпоропластику синтетическими 
материалами (дакрон, гортекс).

Перфорация проксимальных отделов обычно воз-
никает при  бужировании в  области ножек пениса 
(crura penis). Одним из  методов интраоперационной 
диагностики, распознавания и оценки степени прок-
симальной перфорации является так называемая про-
ба бужей, т. е. одновременное позиционирование в обо-
их кавернозных телах с последующей оценкой уровня 
расположения их относительно друг друга. Если прок-
симальная перфорация не обнаружена во время опера-
ции, то магнитно-резонансное сканирование считается 
наилучшим способом диагностики данного осложне-
ния. Среди известных методик устранения этого 
осложнения – корпоропластика носкообразными лос
кутами из дакрона или гортекса.

Неправильное введение бужей может стать причи-
ной перекрестной перфорации (кроссовер). Важно 
как можно скорее распознать этот вид дефекта, чтобы 
предотвратить имплантацию 2 цилиндров в 1 кавер-
нозное тело. Обычно для  коррекции перекрестной 
перфорации достаточно провести повторную, правиль-
ную ипсилатеральную дилатацию.

Другим осложнением при некорректном введении 
бужей-расширителей является перфорация уретры. 
В целях контроля ее целостности и диагностики воз-
можного повреждения следует выполнять периодиче-
скую ирригацию кавернозных тел растворами NaCl 
(0,9 %) и  антибиотиков: если жидкость выделяется 
через наружное отверстие уретры, произошла ее пер-
форация. Диагноз также может быть верифицирован 
при цистоскопии. В случае выраженных повреждений 
меатуса рекомендуется прекратить операцию ЭФП. 
При необходимости деривацию мочи можно осуществ-
лять посредством эпицистостомического дренажа 
до момента заживления поврежденной уретры, а затем 
выполнить ЭФП надувными цилиндрами [8].

Редкое осложнение было описано K. Hatzimoura
tidis и соавт.: во время бужирования кавернозных тел 
расширителями Брукса наконечник одного из них от-
делился и мигрировал в апикальную часть пещеристо-
го тела. Удаление этого фрагмента было сопряжено 
с  техническими трудностями и  удалось осуществить 
при мануальном воздействии на кавернозное тело [9].

2. Осложнения, связанные с резервуаром
Возможные осложнения, возникающие на  этапе 

имплантации резервуара, в  основном обусловлены 
спецификой этой «слепой» процедуры. Типичным яв-
ляется послеоперационное осложнение, когда при не-
полноценном доступе и  недостаточной отсепаровке 
мышечно-фасциальных слоев резервуар не  удается 
имплантировать на достаточную глубину, вследствие 
чего он располагается более поверхностно. И наоборот, 
при чрезмерном и насильственном выделении ложа воз-
растает риск повреждения брюшины и кишечника [10].

Во время процедуры имплантации резервуара очень 
важно обеспечить максимальное опорожнение моче-
вого пузыря путем перманентной его катетеризации 
уретральным катетером. Если это условие не выпол-
няется, то риск перфорации мочевого пузыря сильно 
возрастает. Это осложнение может также возникать 
у пациентов, ранее перенесших оперативное вмеша-
тельство на органах малого таза, например, такое как 
радикальная простатэктомия. Если все же происходит 
перфорация мочевого пузыря, при проведении цисто-
скопии можно определить степень повреждения. Лече-
ние в этих случаях обычно сводится к более длительной 
по срокам трансуретральной катетеризации мочевого 
пузыря. При значительной перфорации и даже разры-
вах его стенки в редких случаях может быть выполнено 
ушивание дефектов.

3. Другие осложнения
В целях профилактики неисправности пенильного 

протеза рекомендуется всегда перед имплантацией 
и наложением швов проверять правильность работы 
всех его компонентов, так как на этом этапе возможно 
заменить ту или иную нефункционирующую состав-
ляющую. Возможным осложнением является повре-
ждение компонентов устройства во время наложения 
швов на корпоротомические отверстия или при пере-
мещении крючков ретрактора Скотта в ходе операции. 
Один из способов предотвратить такое осложнение – 
наложить швы-держалки перед выполнением корпоро-
томии и позиционированием надувных цилиндров [7].

Считаем необходимым описать собственный опыт 
устранения неисправности однокомпонентного про-
теза Coloplast Genesis (Coloplast, США). Проблема за-
ключалась в невозможности закрепить проксимальный 
удлиняющий наконечник в корпусе протеза из-за от-
сутствия в последнем фиксирующего торцевого отвер-
стия. Оно было отсечено по  причине малой длины 
требуемого по длиннику имплантата, так как половой 
член был малого размера. Успешным решением этой 
интраоперационной проблемы стало наложение не-
прерывного шва нерассасывающимся шовным мате-
риалом (пролен 3-0) после предварительного отсечения 
направляющего стержня удлиняющего наконечника 
(рис. 1).
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Послеоперационные осложнения
Осложнения со стороны пенильных протезов
1. Протезная инфекция
Инфекционно-воспалительный процесс в  зоне 

имплантации пенильного протеза и (или) его компо-
нентов – одно из самых грозных послеоперационных 
осложнений, которое может дебютировать через не-
сколько месяцев после операции. Встречается с часто-
той 1,1–20 % [10, 11–15]. Его типичный симптом  – 
боль (постоянная и усиливающаяся), которая может 
усугубляться при активации устройства. Другими при-
знаками протезной инфекции являются гиперемия 
кожи мошонки и полового члена, отек (рис. 2), лихо-
радка, гнойные выделения из раны (рис. 3), эрозивные 
очаги в проекции протеза. У пациентов с диабетом чаще 
развиваются инфекционно-воспалительные осложне-
ния [16]. Однако в некоторых публикациях утвержда-
ется, что неблагоприятный гликемический профиль, 
уровень инсулина и гликозилированного гемоглобина 
не увеличивают риск инфицирования [17, 18]. К числу 
других факторов, связанных с  повышенным риском 
развития протезной инфекции, относят использование 
иммунодепрессантов и  стероидов, а  также наличие 
травмы спинного мозга [16].Рис. 1. Наложение фиксирующихся швов на удлиняющий наконечник 

и корпус протеза (собственное наблюдение) – см. пояснение в тексте

Fig. 1. Fixation suturing of the extension tip and the body of the implant (own 
observation) – see the explanation in the text

Рис. 2. Протезная инфекция: гиперемия эпидермиса головки и отек 
кожи ствола полового члена (собственное наблюдение)

Рис. 2. Prosthetic infection: hyperemia of the epidermis of the glans penis and 
edema of the skin on the body of the penis (own observation)

Рис. 3. Протезная инфекция: гнойный экссудат из свища в  области 
послеоперационной раны (собственное наблюдение)

Fig. 3. Prosthetic infection: purulent exudate from the  fistula in  the 
postoperative wound (own observation)
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При верификации протезной инфекции использо-
вание системной антибиотикотерапии неэффективно 
в  подавляющем большинстве случаев. Это связано 
с  тем, что  инфекционный агент способен создавать 
биопленку вокруг протеза, защищая бактерии от дей-
ствия антибиотика [19]. В большинстве случаев про-
тезная инфекция обусловлена такими бактериями, как 
Staphylococcus epidermidis, Streptococcus agalactie, реже 
Escherichia coli, Staphylococcus aureus, Enterococcus faecalis 
и Pseudomonas aeruginosa [16, 20]. Инфицирование по-
следними агентами характерно, как правило, для ран-
него послеоперационного периода и сопровождается 
лихорадкой и выраженными инфильтративно-экссу-
дативными процессами.

Классический подход к лечению протезной инфек-
ции – немедленное удаление протеза и всех его ком-
понентов с последующей реимплантацией после регрес
сии воспалительного процесса (обычно через 6 мес 
после первичной операции) (рис. 4). Преимущество 
такого метода коррекции заключается в том, что новый 
имплантат устанавливается только при полной декон-
таминации и стерильности тканей в области оператив-
ного вмешательства, основным его недостатком явля-
ется процесс кавернозного фиброза с одновременным 
уменьшением длинника и диаметра кавернозных тел, 
что неизбежно приводит к техническим трудностям при 
реимплантации (рис. 5) [20]. В последние десятилетия 
были предложены технологии сальважной терапии, 
суть которых сводится к удалению инфицированного 
протеза с одновременной имплантацией стерильного 
[21, 22]. Операция немедленного спасения состоит 
в  удалении инфицированного протеза с  ирригацией 
кавернозных тел и раневой полости последовательно 
7 различными антисептическими растворами с анти-
биотиками (канамицин, бацитрацин, ванкомицин 

и гентамицин), перекисью водорода и повидон-йодом 
(рис. 6). После завершения процесса ирригации уста-
навливается новый стерильный протез. Благоприятный 
исход при этом составляет более 80 %. Суть отсрочен-
ного сальважного лечения состоит в ирригации и дре-
нировании кавернозных тел и  раны на  протяжении 

Рис. 4. Состояние после деимплантации однокомпонентного пенильно-
го протеза по поводу его инфицирования на 2-е сутки после операции 
(собственное наблюдение)

Fig. 4. Condition after the removal of the infected one-piece penile implant 
due to its infection 2 days after surgery (own observation)

Рис. 5. Состояние после деимплантации инфицированного однокомпо-
нентного фаллопротеза на 65-е сутки после операции (собственное 
наблюдение)

Fig. 5. Condition after the removal of the infected one-piece penile implant 
65 days after surgery (own observation)

Рис. 6. Сальважная терапия (ирригация кавернозных тел и поверхно-
сти раны антисептическими растворами по Mulcahy) по поводу инфи-
цирования однокомпонентного фаллопротеза (собственное наблюдение)

Fig. 6. Salvage therapy (irrigation of the cavernous bodies and wound surface 
with antiseptic solutions according to Mulcahy) due to infection of one-piece 
implant (own observation)
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3 сут после удаления первичного протеза с последую-
щим протезированием стерильного имплантата. Фак-
тически не  было продемонстрировано преимуществ 
в отношении процедуры отсроченного спасения над 
немедленной. Более 10 лет назад компания American 
Medical System (США) разработала протез полового 
члена с  антибактериальным покрытием ИнгибиЗон 
(InhibiZone), в составе которого миноциклин и рифам-
пицин [23]. Первый и последующий опыт работы с данной 
технологией продемонстрировал практически полное 
отсутствие местных инфекционно-воспалительных 
осложнений у пациентов с первично установленным 
имплантатом [15, 24]. Другой подход к предотвраще-
нию локальных инфекций протеза был предложен 
компанией Mentor Corporation (ныне Coloplast, США). 
Принцип действия заключается в применении специ-
ального гидрофильного покрытия протезов, которое 
пропитывается растворами антибиотиков с последую-
щей длительной их экспозицией в гидрофильном слое. 
Имплантация протеза Coloplast Titan продемонстри-
ровала низкую частоту инфицирования его компонен-
тов [25].

У  некоторых пациентов инфекционно-воспали-
тельные процессы могут быть связаны с выраженным 
некрозом тканей: в этом случае сальважные меропри-
ятия не рекомендуются. Обширный дистальный некроз 
тканей является грозным осложнением, которое может 
потребовать гланулоэктомии или пенильной ампута-
ции (рис. 7, 8) после удаления протеза.

2. Осложнения, связанные с несоответствием 
размеров пенильных имплантатов и кавернозных тел
Использование протеза большего размера может 

привести к S-образной пенильной деформации и про-
лабированию дистальных отделов имплантатов с по-
вышенным риском эрозии. Клиническая картина харак-

Рис. 7. Дистальная эрозия с  массивным некрозом головки полового 
члена (адаптировано из [6])

Fig. 7. Distal erosion with extensive necrosis of the glans penis (adapted from [6])

Рис. 8. Тотальная некрэктомия тканей, окружающих экструдирован-
ные цилиндры эндофаллопротеза с пенильной ампутацией (адаптиро-
вано из [6])

Fig. 8. Total excision of necrotic tissues surrounding the extruded cylinders 
of the implant with penile amputation (adapted from [6])

Рис. 9. «Деформация Конкорда» вследствие имплантации малых по раз-
меру цилиндров (адаптировано из [6])

Fig. 9. “Concord deformation” due to implantation of small cylinders (adapted 
from [6])

теризуется постоянной болью и  данными локального 
статуса [2, 26]. В таких случаях решение заключается 
в замене протеза. При установке имплантатов меньше-
го размера наблюдается гландулярная гипермобиль-
ность в виде так называемой деформации Конкорда, 
или гланулоптоза (рис. 9, 10). В этом случае существу-
ют 2 варианта устранения данного патологического 
явления – гланулопексия из паракоронного доступа 
через 3–6 мес после первичного протезирования или 
реимплантация большего по размеру протеза.

3. Эрозии
В  эпоху широкого применения гидравлических 

устройств данное осложнение считается редким. Эро-
зивные дистальные поражения могут быть вызваны 
чрезмерной интраоперационной дилатацией кавернозных 
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Рис. 10. Гландулярная гипермобильность, гланулоптоз по причине не-
достаточного бужирования кавернозных тел (собственное наблюдение)

Fig. 10. Glanular hypermobility, glanular ptosis due to insufficient bougienage 
of cavernous bodies (own observation)

Рис. 11. Экструзия компонентов протеза в результате эрозивного 
процесса (собственное наблюдение)

Fig. 11. Extrusion of implant components due to erosion (own observation)

тел негабаритными цилиндрами. Кроме того, эрозии 
могут возникать у пациентов со сниженной гландуляр-
ной чувствительностью (cold glans syndrome) и у паци-
ентов, не способных деактивировать устройство, когда 
оно не  используется. Данное состояние чревато 
экструзией протеза и (или) его компонентов (рис. 11). 
Лечение сводится к реконструкции кавернозных тел с по-
следующей реимплантацией [27]. Реконструктивно-пла-
стические вмешательства на  кавернозных телах также 
могут быть выполнены с использованием синтетических 
материалов, таких как дакрон или гортекс.

Особый вид дистальной эрозии – эрозия уретры. 
Возможным решением является удаление имплантатов 
и выполнение эпицистостомии для обеспечения адек-
ватного процесса заживления повреждения уретры. 
Одноэтапная процедура восстановления целостности 
уретры была описана О. Shaeer [28].

4. Механические повреждения
Механическая неисправность цилиндров может 

быть связана с потерей жидкости из-за нарушения гер-
метичности, аневризматической дилатации и др. Един-
ственным решением в таких случаях является удаление 
неисправного компонента и замена его новым проте-
зом. Внедрение инновационных материалов, исполь-
зующихся для покрытия, таких как парилен (Parylene), 
резко сократило риск нарушения целостности гидрав-
лических имплантатов.

Осложнения, связанные с помпой
Инфекционно-воспалительные осложнения устра-

няются аналогично описанным в подразделе «Протез-
ная инфекция». Результаты исследований показали, 
что использование системы активного низковакуум-
ного дренирования не увеличивает уровень инфици-
рованности и способствует более ранним срокам вос-
становления. В  большой серии из  425 первичных 
трехкомпонентных имплантаций протезов полового 
члена со средним периодом наблюдения в течение 18 мес 
было зарегистрировано 14 (3,3 %) инфекционных 
осложнений и 3 гематомы (0,7 %) [29].

Эрозия помпы и/или соединительных трубок обыч-
но связана с инфекционным фактором. Если инфекци-
онно-воспалительный процесс является локализованным 
и не ассоциирован с тяжелым некрозом тканей, сальваж-
ная терапия может быть выполнена таргетно с реимлан-
тацией помпы и соединительных трубок. В случаях же 
выраженных инфильтративно-деструктивных процессов, 
неудовлетворительного соматического состояния паци-
ента и лихорадки рекомендуется удаление всех компо-
нентов устройства с отсроченной реимплантацией.

Миграция помпы или неправильное ее позицио-
нирование обусловлены главным образом ненадлежа-
щей фиксацией ее стенками полости мошонки. Если 
помпа не используется из-за ее неправильного поло-
жения, требуется повторное вмешательство с  целью 
фиксации ее в нужной позиции, обеспечивающей пол-
ноценное функционирование.
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Осложнения со стороны резервуара
Подобные осложнения включают супрафасциаль-

ное позиционирование резервуара. Миграция  – это 
довольное редкое явление, возникающее в случае со-
здания слишком большого ложа в зоне пространства 
Ретциуса. С  помощью надлобкового доступа можно 
провести коррекцию расположения резервуара.

При нарушенной дефляции устройства вокруг ре-
зервуара может образовываться псевдокапсула. Чтобы 
предотвратить ее возникновение, как правило, доста-
точно оставить резервуар наполовину заполненным 
на 24 ч после операции. Также рекомендуется провес-
ти раннее тестирование функции протеза в условиях 
стационара. Если все же псевдокапсула образовалась, 
то потребуется хирургическая ревизия для устранения 
данного патологического образования и замены резер-
вуара.

Выводы
Имплантация протеза полового члена – сложная 

хирургическая операция, которая имеет определяющее 
значение в  лечении тяжелой ЭД. Появление новых 
хирургических инструментов и инфекционно-устой-
чивых материалов значительно уменьшило риск интра- 
и послеоперационных осложнений, а также необходимость 
повторного хирургического вмешательства. Компании-
производители пенильных протезов улучшили и мо-
дернизировали свои механические системы в  целях 
уменьшения риска осложнений и неисправностей. Их  
продукция характеризуется очень высоким качеством, 
надежностью и долговечностью. Тем не менее уровень 
хирургического мастерства и опыта вместе со строгим 
и неукоснительным соблюдением особых правил анти- 
и асептики остаются фундаментальными требования-
ми, гарантирующими благоприятный исход ЭФП.
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