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 Внешний вид гениталий зачастую является важным аспектом для мужчин, в связи с чем неудовлетворенность по 
этому поводу искажает восприятие собственного тела и заставляет обратиться за хирургической помощью.

 Подход к этому вопросу должен основываться на объективных потребностях пациентов, оцениваемых после тща-
тельного анализа их запросов, анамнеза, психоэмоционального фона и анатомо-топографических особенностей. 

 Был проведен несистематический обзор литературы с использованием PubMed и Scopus для поиска статей по 
эстетической хирургии полового члена, опубликованных за последние 15 лет.  Основными оцениваемыми пока-
зателями являлись изменения длины и обхвата полового члена, послеоперационные осложнения.
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of their body and makes them seek surgical help.

 The approach to this problem should be based on the objective needs of patients, assessed after analysis of their 
requests, anamnesis, emotional background and anatomical features. 

 A non-systematic literature review was conducted using PubMed and Scopus to search for papers on penile aesthetic 
surgery published in the last 15 years.

 The main parameters evaluated were changes in penile length and girth, and postoperative complications.

 Keywords:  genital surgery, penile dysmorphophobia, augmentation surgery, small penis, penile suspensory ligament 
dissection.

DOI: https://doi.org/10.62968/2070-9781-2024-25-2-31-40



ÀÍÄÐÎËÎÃÈß
È ÃÅÍÈÒÀËÜÍÀß ÕÈÐÓÐÃÈß

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY 2 ÒÎÌ 25 / VOL. 25

2 0 2 4

32

О
бз
ор

н
ая

 с
та
ть
я 

/ 
R

ev
ie

w

Введение
Внешний вид гениталий является одним из важ-

нейших факторов, определяющих мужскую сексуаль-

ность [1].

С этим и связано чувство неудовлетворенности 

и дискомфорта, которые испытывают многие па-

циенты, даже если с анатомической точки зрения 

они не имеют отклонений [2]. Неудовлетворенность 

внешним видом гениталий искажает восприятие соб-

ственного тела и заставляет обратиться за хирургиче-

ской помощью.

Обширное исследование, включающее 25 594 здо-

ровых мужчин, показало, что 46% из них хотели бы 

иметь половой член большего размера [3]. 

Для достижения наилучших результатов необхо-

димо тщательно оценивать их запросы, анамнез, пси-

хоэмоциональные и анатомические особенности при 

выборе хирургической тактики.

В данном обзоре рассматриваются имеющиеся 

методы эстетической хирургии полового члена с це-

лью систематизации возможных показаний и реко-

мендаций.

Материалы и методы
Был проведен несистематический обзор литера-

туры с использованием PubMed и Scopus для поис-

ка статей по эстетической хирургии полового члена, 

опубликованных за последние 15 лет.  

Были включены обзорные и клинические статьи, 

содержащие соответствующую информацию об эсте-

тической хирургии полового члена. Статьи, в кото-

рых обсуждалась эстетическая хирургия у пациентов 

с сопутствующими патологиями, связанными с сек-

суальной дисфункцией, были исключены.

Основными оцениваемыми показателями явля-

лись изменения длины и обхвата полового члена, 

послеоперационные осложнения. Длина полового 

члена в состоянии покоя, при растяжении и эрекции, 

а также уровень удовлетворенности пациентов были 

учтены при доступности во включенных исследова-

ниях.

Психоэмоциональный фон
Причинами обращения мужчин за эстетической 

хирургией гениталий зачастую являются такие при-

чины, как потребность в улучшении качества половой 

жизни или выраженный дискомфорт. В некоторых 

случаях запросы и ожидания пациентов не соответ-

ствуют действительности и, учитывая это, крайне важ-

но тщательно изучить истинные потребности каждого 

пациента, провести психиатрическую и психологиче-

скую оценки с целью объективизации их ожиданий от 

возможного оперативного лечения [5,6].

По данным разных исследований, 66% мужчин 

воспринимают размер своего полового члена как 

средний, а 12% – меньше среднего. Желание иметь 

половой член большего размера имеют 46% мужчин, 

оценивающих размер своего пениса как средний, и 

91% мужчин, которые считают, что их пенис по раз-

меру меньше среднего. [3]. Негативное восприятие 

размера собственного полового члена может лежать в 

основе соматоформного расстройства под названием 

«пенильное дисморфическое расстройство», которое 

классифицируется в соответствии с DMS-5 в рамках 

дисморфического расстройства тела (ДРТ) [6].

В частности, при ДРТ пациенты испытывают 

сильный стресс, вызванный неудовлетворенностью 

размерами полового члена в состоянии покоя и эрек-

ции [7].

Эти пациенты часто страдают от «синдрома разде-

валки», который заключается в недостатке уверенности 

в себе и страхе обнажить свои гениталии перед другими 

[8]. Те же самые причины, заставляющие пациента об-

ратиться за операцией, могут также вызвать неудовлет-

воренность пациента даже при самом успешном резуль-

тате хирургического вмешательства [8,9].

Кроме того, существует группа мужчин, которые 

испытывают чрезмерный страх или беспокойство 

по поводу того, что окружающие могут заметить и 

негативно оценить размеры их гениталий – тревож-

ность по поводу малого полового члена (Small Penis 

Anxiety, SPA) [9,10]. Степень испытуемого стресса и 

поведенческих нарушений, связанных с этими со-

стояниями, может привести к развитию выражен-

ных депрессивных эпизодов, социальной тревоги 

или обсессивно-компульсивного расстройства, вы-

зывая тем самым значительное снижение качества 

жизни [7].

Это говорит о том, что психоэмоциональный фон 

зачастую является причиной, приводящей большин-

ство мужчин к инвазивной хирургии. [12].

ДРТ и SPA исключают мужчин, у которых присут-

ствует истинный микропенис. Под микропенисом 

понимают аномалию развития, при которой длина 

полового члена на 2,5 стандартных отклонения мень-

ше, чем средний размер полового члена в соответ-

ствующей расовой и возрастной группе [11]. 

Обследование
Перед операцией всегда следует проводить полное 

клиническое обследование, включающее тщатель-

ный сбор анамнеза, физикальный осмотр с измере-

нием длины и диаметра полового члена, общекли-

нический, биохимический и гормональный анализы 

крови, ультразвуковое исследование полового члена, 

а также оценку психоэмоционального фона [8,9]. 
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При операциях по удлинению полового члена 

измерение длины в состоянии покоя, растянутого 

органа и эрекции необходимо, чтобы иметь пред-

ставление о возможном приросте для каждого паци-

ента. Длина растянутого пениса наиболее близка к 

его размерам во время эрекции. Измерение проводят 

от лобкового симфиза до верхушки головки полового 

члена [13]. При проведении операции по утолщению 

полового члена измерение окружности в состоянии 

покоя и эрекции в дистальной трети члена, чуть ниже 

головки, в средней трети и в проксимальной трети на 

уровне пенопубикального угла важно для оценки воз-

можного прироста при увеличении обхвата.

Прежде чем планировать какое-либо оперативное 

вмешательство, важно понять, находится ли размер 

полового члена пациента в пределах нормы.  Сред-

ними показателями для мужчины европеоидной 

расы являются 9,16 (SD 1,57) см в состоянии покоя 

и 13,24 (SD 1,89) см для растянутого полового члена, 

а показатели окружности в среднем составляют 9,31 

(SD 0,9) см в состоянии покоя и 11,66 (SD 1,1) см для 

эрегированного полового члена [14]. 

Клиническое и предварительное психиатрическое 

обследования могут существенно облегчить выбор 

тактики лечения [5, 8].

Методы хирургического лечения
Операции по удлинению полового члена
Хирургические методы удлинения полового члена 

можно разделить на три основные категории:

•методы, увеличивающие визуальную длину по-

лового члена;

•операция, направленная на мобилизацию вну-

тренней части полового члена (рассечение подвеши-

вающей связки полового члена);

•методы, увеличивающие структурную длину по-

лового члена (с имплантацией пенильного протеза 

или без нее). 

Методы, увеличивающие визуальную длину
полового члена 
Решение об оперативном вмешательстве может 

быть принято вне зависимости от наличия или от-

сутствия специфической клинической картины, на-

пример приобретенного захороненного полового 

члена (ПЗП), который представляет собой «ложный» 

микропенис [15,16]. У данной категории пациентов 

целесообразнее выполнение липэктомии. В случае 

обнаружения неадекватного размера полового члена 

после данной операции следует рассмотреть вариант 

дальнейшего вмешательства [17]. В настоящее время 

сочетание нескольких хирургических методов счита-

ется наиболее эффективным.

Липэктомия
Липэктомия выполняется для визуального удли-

нения ствола полового члена у пациентов с ожирени-

ем и со значительной потерей веса, имеющих избы-

ток надлобкового жира и кожи («двойного живота» в 

ортостатическом положении) [15].

У всех этих пациентов очень часто встречается 

приобретенный скрытый половой член, при котором 

имеется избыток окружающей кожно-жировой тка-

ни [17]. В англоязычной литературе выделяют buried 

penis (дословно – погребенный половой член) и 

trapped penis (дословно – захваченный или «пойман-

ный в капкан» половой член). Погребенный поло-

вой член скрыт под избыточной подкожно-жировой 

тканью. В отличие от погребенного полового члена, 

захваченный пенис обусловлен наличием рубцовых 

изменений кожи полового члена и лобка [18]. Хи-

рургическая коррекция вышеуказанных состояний 

может улучшить гигиену, мочеиспускание, сексуаль-

ную функцию и снизить риск развития плоскокле-

точной карциномы полового члена, и по этим при-

чинам липэктомия является наиболее эффективным 

методом лечения [19]. При наличии грубых рубцовых 

изменений кожи полового члена может быть выпол-

нено скальпирование с последующим рассечением 

спаек и рубцовой ткани. У пациентов с наличием из-

быточной лобковой жировой ткани также допустимо 

выполнение липэктомии [15]. При этом необходимо 

обратить внимание на отсутствие чрезмерного натя-

жения при ушивании раны во избежание патологи-

ческой фиксации полового члена над лобком [20–22].

Некоторые хирурги с целью улучшения эстетиче-

ских результатов выполняют липосакцию в лобко-

вой области при удалении свисающей абдоминаль-

ной кожно-жировой ткани. Это позволяет избежать 

создания широкого разреза лобковой области [23]. 

Заключительным этапом является скротопластика с 

целью закрытия кожных дефектов [24]. В случае выра-

женного кожного дефицита полового члена возмож-

но вакуумное закрытие с пересадкой кожи [17, 25]. 

У пациентов без избытка абдоминальной жировой 

ткани и с умеренно выраженной надлобковой жиро-

вой тканью хирурги могут выбрать липосакцию, что-

бы добиться увеличения визуальной длины полового 

члена [26]. Рассечение подвешивающей связки поло-

вого члена (лигаментотомия) также может быть вы-

полнено у пациентов, подвергающихся липэктомии, 

после предварительного консультирования [27].

Реконструкция с кожной пластикой
Реконструкция полового члена с кожной пласти-

кой применяется с целью увеличения визуальной 

длины [28]. Сегодня она представляет собой наиболее 
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часто используемый метод в сочетании с рассечением 

подвешивающей связки полового члена, хотя в тече-

ние многих лет изучались и альтернативные вариан-

ты [29].

V-Y-образная пластика
Эта техника предусматривает коррекцию пено-

пубикального угла [30]. Первый разрез представляет 

собой перевернутую букву V (рисунок 1), а зашива-

ние разреза проводится в форме буквы Y (рисунок 2) 

удлиняя кожу дорсальной поверхности и перенося 

латеральную кожу медиально [31]. Li et al. сообщают, 

что V-образный разрез должен быть сделан с углом 

60°, поскольку более тупой угол может препятство-

вать в достижении максимальной длины, а острый 

– нарушить васкуляризацию лоскута [32]. Серьезные 

осложнения могут быть вызваны нарушением кро-

воснабжения лоскута во время иссечения, что чре-

вато расхождением раны, раневой инфекцией и/или 

потерей дорсального лоскута [33].

Стоит отметить, что данную методику применя-

ют в сочетании с другими методами, в первую оче-

редь с рассечением подвешивающей связки полового 

члена [34].

Z-образная пластика
При избыточном иссечении кожи полового чле-

на по вентральной поверхности во время циркумци-

зии может сформироваться пеноскротальная мем-

брана [35]. С целью увеличения площади кожи полового 

члена можно использовать такую технику кожной пла-

стики, как Z-образная пластика. Выполняется прямой 

разрез по срединному шву мошонки. Затем от крайних 

точек этого разреза выполняются два дополнительных 

разреза под углом 60° в Z-образной конфигурации (кар-

тины 3,4). После репозиции сформированных лоску-

тов Z-образный разрез ушивается. По мнению Alter et 
al., подобная техника увеличивает визуальную длину на 

75% за счет укорочения пеноскротальной мембраны. 

Эту технику нелегко воспроизвести, она сопряжена с 

риском натяжения раны, что приводит к нарушению 

кровоснабжения и риску расхождения [35]. Во избе-

жание подобных осложнений предпочтение отдают 

V-Y-образной пластике [33].

Реконструкция с помощью кожного лоскута
Этот метод используется в основном при врожден-

ном микропенисе на фоне эписпадии. У этих 

пациентов при реконструкции полового члена кожи 

Рисунок  1 Рисунок  2
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дорсальной поверхности может быть недостаточно для 

укрытия кожного дефекта [36]. С целью покрытия этих 

дефектов используют билатеральные ромбовидные 

кожные лоскуты на ножке, взятые с лобковой обла-

сти. Техника заключается в транспозиции латерально 

расположенных ромбовидных лоскутов медиально с 

последующим ушиванием. Kramer et al. сообщают о 

хороших эстетических результатах после выполнения 

этой операции у данной категории пациентов [37–36].

Рассечение подвешивающей связки 
полового члена (лигаментотомия)
Рассечение подвешивающей связки полового 

члена на протяжении многих лет остается наиболее 

популярным методом [32]. Данная методика позво-

ляет освободить кавернозные тела от лобкового сим-

физа, корректируя пенопубикальный угол с острого 

на тупой, увеличивая визуальную длину полового 

члена [39] (рисунок 5)

В рамках своего исследования Li et al. выполнили 

рассечение подвешивающей связки полового члена у 

42 мужчин, в результате которого отметили увеличе-

ние длины от 1 до 3 см [32].  

Наиболее часто встречаемые осложнения данной 

методики – денервация и/или деваскуляризация 

органа в результате рассечения сосудисто-нервных 

пучков, утрата поддерживающего аппарата, которая 

может привести к функциональным нарушениям 

при половом акте, и, наконец, парадоксальное уко-

рочение полового члена в результате патологического 

прикрепления рассеченных связок [33]. Для сниже-

ния риска повторной фиксации было предложено 

несколько модификаций [40–42]. Bhavik et al. пред-

ложили аналогичную методику с сохранением под-

вешивающей связки и рассечением только вышеле-

жащей фундиформной связки, которая дает схожие 

результаты с меньшим риском укорочения ствола из-

за повторной фиксации связки [41]. 

 Рисунок 5. Подвешивающая связка полового члена

Используя силиконовые и дермальные жировые 

трансплантаты для наполнения пубикальной зоны по-

сле рассечения подвешивающей связки, Srinivas et al. 
сообщили об удлинении полового члена на 2,5 см через 

6 месяцев. Тем не менее были отмечены осложнения, 

связанные с использованием синтетических матери-

алов (грыжа, отторжение инородного тела, инфекция 

или эрозия окружающих тканей) [42]. Ацеллюлярный 

дермальный матрикс – это субстанция, полученная в 

лабораторных условиях, которая по своей структуре яв-

ляется производной дермального слоя кожи. После об-

работки в солевых растворах структура дермы меняется 

и теряет при этом свою антигенность. После рассече-

ния подвешивающей связки в лобковое пространство 

вводится сложенный в несколько слоев ацеллюлярный 

дермальный матрикс во избежание патологической 

фиксации рассеченных связок. Следует отметить, что в 

статье авторы недостаточно подробно описывают тех-

нику рассечения подвешивающей связки [40].

В результате средний прирост составил 2,4 (SD 

0,8) см через три месяца, при этом не было зареги-

стрировано никаких осложнений, и пациенты оста-

лись довольны результатами [40].

Методы, увеличивающие структурную длину
полового члена 
Для эффективной аугментации длины и окружно-

сти полового члена можно использовать более инва-

зивные хирургические методы, вплоть до тотальной 

фаллопластики. Эти методы следует рекомендовать в 

первую очередь пациентам с истинным микропени-

сом, для которых ранее рассмотренные методы могут 

оказаться неэффективными.

Рисунок 3 Рисунок 4

a a

b b
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Penile disassembly с использованием
хрящевого трансплантата 
В этой уникальной методике для удлинения ис-

пользовался хрящевой трансплантат. После скаль-

пирования полового члена сосудисто-нервный пу-

чок рассекается дорсально, а вентрально отделяется 

спонгиозное тело от кавернозных тел. Создается про-

странство в самой дистальной части ствола, отделя-

ется головка от дистальной части кавернозных тел, 

где устанавливается аутологичный трансплантат ре-

берного хряща. Наконец, ткани вновь собираются, а 

трансплантат накрывается головкой (рисунок 6). С 

1995 по 1999 год Perovic и Djordjevic выполнили дан-

ную операцию у 19 пациентов с микропенисом, при 

этом средний прирост длины составил 2,5 см у 13 па-

циентов и 3,5 см у остальных 6 пациентов. Не было 

зарегистрировано ятрогенного повреждения уретры, 

экструзии хрящевого трансплантата или эректиль-

ной дисфункции при среднем сроке наблюдения 3,3 

(1–4,5) года [43].

Sliding-методика
Rolle et al. изначально разработали методику 

sliding для лечения выраженного укорочения поло-

вого члена на фоне болезни Пейрони, однако со вре-

менем стали применять данную операцию также у

пациентов без этого заболевания. После скальпиро-

вания кожи полового члена мобилизуется сосудисто-

нервный пучок на всем его протяжении. Затем вы-

полняются билатеральные продольные боковые раз-

резы на 3 и 9 часах условного циферблата. После 

этого выполняются разрезы по полуокружности вен-

трально и дорсально с целью соединения боковых 

разрезов, что позволяет сместить продольно разоб-

щенные проксимальную и дистальную части каверноз-

ных тел по типу выдвижного ящика (рисунок 7). 

Длина разрезов обычно составляет не менее 4 см и 

основывается на приблизительной растяжимости со-

судисто-нервного пучка и спонгиозного тела. После 

растяжения на края белочной оболочки накладывают-

ся рассасывающиеся швы на 3 и 9 часах, а на образо-

вавшиеся на вентральной и дорсальной поверхностях 

дефекты накладываются свободные лоскуты. В рамках 

данного исследования авторы использовали лоскуты 

из подслизистой свиного тонкого кишечника, однако 

могут быть использованы и другие материалы.

У пациентов, которым была проведена такая опе-

рация, средний прирост длины составил от 2,5 до 

4 см [44]. Было описано несколько модификаций 

данной операции [45], и в настоящее время методика 

sliding в основном используется для удлинения поло-

вого члена у пациентов с болезнью Пейрони. 

                                                   

Отсутствует рисунок № 6

Рисунок  6. Penile disassembly с использованием хрящевого трансплантата, этапы операции. (Perovic SV, Djordjevic ML. Penile 
lengthening. BJU Int. 2000;86:1028–33)
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Рисунок 7. Sliding-методика (Rolle L, Ceruti C, Timpano 
M, Sedigh O, Destefanis P, Galletto E, et al. A new, innovative, 
lengthening surgical procedure for Peyronie’s disease by penile 
prosthesis implantation with double dorsal-ventral patch graft: 
the sliding technique. J Sex Med. 2012;9:2389–95.)

Тотальная фаллопластика
Эффективность вышеописанных методик у боль-

шинства пациентов с микропенисом недостаточна 

для улучшения визуальной картины и качества сек-

суальной жизни.

С прогрессированием микрохирургии при лече-

нии микропениса стали использоваться свободные 

лоскуты, включающие сенсорные нервы. Тотальная 

фаллопластика – это двухэтапная операция, вклю-

чающая создание неофаллоса с уретрой, который 

позволяет мочиться стоя и имеет приемлемые эсте-

тический вид и ощущения, с последующей имплан-

тацией пенильного протеза, обеспечивающего доста-

точную жесткость для полового акта. Фаллопластика 

свободным кожным лоскутом предплечья на сосуди-

стой ножке из лучевой артерии (Radial artery forearm 

free f lap – RAFFF) была впервые описана в 1984 году 

и до сих пор является широко используемой во всем 

мире методикой реконструкции полового члена [46]. 

В своей работе Falcone et al. сообщили о результатах 

у 108 пациентов, перенесших фаллопластику с при-

менением вышеуказанного лоскута. У 90 пациентов 

(83,4%) была выполнена первичная анастомотиче-

ская уретропластика, у остальных – поэтапная опе-

рация. У четырех пациентов произошел острый ар-

териальный тромбоз, что привело к полной потере 

фаллоса у двоих из этих пациентов. Наиболее часто 

встречаемым осложнением была стриктура уретры, 

возникшая у 49,1% пациентов [47]. Анастомоз меж-

ду бульбозным и висячим отделом уретры является 

наиболее подверженным образованию стриктуры и 

свищей в раннем послеоперационном периоде. Авто-

ры также сообщили об использовании шкалы Likert 

для оценки послеоперационной чувствительности 

полового члена. 80% пациентов были удовлетворены 

результатами после операции, 76% пациентов сооб-

щили о достижении оргазма и о приемлемом уровне 

тактильных и эрогенных ощущений полового члена. 

Результаты этих исследований совпадают с дру-

гими, подтверждая, что метод фаллопластики 

свободным лоскутом предплечья на сосудистой нож-

ке обеспечивает удовлетворительный хирургический 

результат, по мнению хирургов и пациентов [48]. Од-

нако последние должны быть полностью проинфор-

мированы о возможных ограничениях и осложнени-

ях, в том числе в долгосрочной перспективе, чтобы 

иметь реалистичные ожидания [49].

Обсуждение 
Пациентов, желающих увеличить размер полового 

члена, можно разделить на две основные группы: па-

циенты с микропенисом и пациенты с нормальным 

размером полового члена. Среди первых есть пациен-

ты с «истинным» микропенисом и пациенты с малым 

половым членом, обусловленным другими патоло-

гиями, такими как захороненный половой член или 

рубцовые изменения полового члена [9,18, 53]. Среди 

пациентов с нормальным размером полового члена 

есть некоторые с «пенильным дисморфическим рас-

стройством», или «синдромом маленького полового 

члена», «тревожностью по поводу размера полового 

члена» (small penis anxiety) и другие, без каких-либо 

проблем, связанных с внешним видом гениталий, но 

желающие его увеличить [2,7,9,10,50].

Наиболее эффективное лечение пациентов может 

быть в результате полного клинического обследования 

в предоперационном периоде, включая психиатриче-

скую и психосексуальную оценку, особенно у паци-

ентов, которые имеют нормальные размеры полового 

члена. Для отбора пациентов с пенильной дисмор-

фофобией и тревожным расстройством малого поло-

вого члена возможно использование скрининговых 

шкал (например, COPS-P), чтобы исключить послед-

них из числа нуждающихся в хирургическом лечении 

[7]. Более того, несмотря на отсутствие исследова-

ний с доказательной базой, рекомендующих психо-

терапию для пациентов с тревожностью по поводу 

размера полового члена, существуют данные, пока-

зывающие, как соответствующее консультирование 

может отговорить этих пациентов от хирургического 

лечения [5] и как когнитивно-поведенческая тера-

пия может быть полезной для пациентов с дисмор-

фофобическим синдромом [54, 55].

Однако, если хирургия по-прежнему является зо-

лотым стандартом лечения пациентов с микропени-

сом, у пациентов с нормальным размером полового 

члена и пенильным дисморфическим синдромом все 

не так однозначно, поскольку систематизированных 

рекомендаций по лечению у этой категории пациен-

тов нет. Сочетание хирургического вмешательства и 

когнитивно-поведенческой терапии может привести 

к смягчению или даже разрешению психологического 

беспокойства пациентов, не удовлетворенных своей 
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внешностью [56, 57], хотя частая и необоснованная 

практика применения хирургических методов у па-

циентов, имеющих психические отклонения, может 

вызвать некую зависимость от хирургии [58]. Поми-

мо этих методов, известны также малоинвазивные 

процедуры аугментации полового члена, например 

инъекции гиалуроновой и полимолочной кислот. 

Некоторые исследования в области мужской эсте-

тической хирургии сообщают об удовлетворенно-

сти пациентов, прошедших процедуры увеличения 

с помощью филлеров, однако полученный результат 

носил временный характер [51]. Это свидетельству-

ет как о персистирующей тревоге, так и о реальных 

возможностях эстетической генитальной хирур-

гии для этих пациентов. Учитывая это, разработка 

и валидация опросников (например, Augmentation 

Phalloplasty Patient Selection and Satisfaction Inventory 

APPSSI), которые нацелены на оценку мотивации 

пациентов, сексуальной самооценки, желания уве-

личения полового члена, а также ожиданий от ис-

ходов оперативного лечения, могут помочь хирур-

гам в отборе пациентов для аугментации полового 

члена [4, 52].

Сегодня в связи с постоянным акцентом СМИ 

на эстетику широким распространением порно-

графии и постоянным ростом средних показателей 

продолжительности и качества жизни эстетиче-

ская хирургия половых органов является достаточ-

но востребованной сферой с растущим спросом на 

мировом рынке [12, 59]. Однако, несмотря на это, 

эстетическая хирургия полового члена не достигла 

такого выраженного прогресса, как другие клиниче-

ские сферы. Это может быть связано как с растущим 

вниманием к менее инвазивным и более дешевым 

методам, так и с отсутствием строгого научного под-

хода, применяемого в исследованиях. Кроме того, 

отсутствие объективных или научно обоснованных 

данных не позволяет осуществлять разработку но-

вых методик или совершенствовать уже имеющиеся, 

что, возможно, является одним из главных препят-

ствий для более быстрого развития данной области. 

Для получения более точных данных целесообраз-

но структурированное наблюдение, основанное на 

объективных измерениях исходов и осложнений, 

оценка удовлетворенности пациентов (например, 

качество половой жизни, визуальная аналоговая 

шкала, APSSI, самооценка тела и т.д.) с помощью 

валидизированных опросников. 

Во избежание ложных и неадекватных надежд па-

циентов необходима консультация перед планирова-

нием любого вмешательства.

Независимо от психосексуального состояния 

пациента, для тех, кто имеет нормальный размер 

полового члена, но желает удлинить его, наиболее 

обоснованным подходом может быть сочетание раз-

личных методов, которые увеличивают визуальную 

длину. Например, сочетание V-Y-образной пластики 

кожи с рассечением подвешивающей связки поло-

вого члена и наполнением лобкового пространства 

является наиболее целесообразным [29]. Заполне-

ние лобкового пространства ацеллюлярным дер-

мальным матриксом [40, 42] значительно снижает 

риск парадоксального укорочения полового члена в 

результате повторной фиксации связки, а частичное 

иссечение подвешивающей связки может сохранить 

стабильность, не приносящую дискомфорта во вре-

мя полового акта [33, 60]. Кроме того, липэктомия 

может быть эффективной у пациентов с ожирением, 

с наличием «двойного живота» или без него, а так-

же с умеренной лобковой жировой тканью, что дает 

лучший эстетический результат с низким риском ос-

ложнений.

Пациентам с «ложным» микропенисом (визу-

альный микропенис), захороненным половым чле-

ном может быть предложено сочетание нескольких 

хирургических методик, включая липэктомию, ли-

посакцию и кожную пластику, с рассечением под-

вешивающей связки полового члена и замещением 

кожного дефекта. Пациентам, у которых имеются 

грубые рубцовые изменения кожи и окружающей 

ткани полового члена, целесообразнее первым эта-

пом проводить иссечение рубцовых тканей [18–20, 

23–25]. При установке пенильного импланта допу-

стимо выполнение техники sliding для увеличения 

длины кавернозных тел. При реконструкции поло-

вого члена фаллопластика свободным кожным ло-

скутом предплечья на сосудистой ножке из лучевой 

артерии признана стандартной техникой для дости-

жения наилучших результатов реконструкции поло-

вого члена [47].

Выводы
Обзор литературы, посвященной эстетической 

хирургии полового члена, позволяет найти ответы 

на нерешенные вопросы пациентов. Имеющиеся 

доказательства ограничены сериями случаев, про-

веденных одним хирургом, отсутствием рандоми-

зированных исследований. Психическая оценка и 

физикальный осмотр наряду с правильным отбо-

ром и консультированием пациентов являются не-

обходимыми этапами для достижения оптимальных 

результатов. Часто требуется мультидисциплинар-

ный подход, особенно для пациентов с психологи-

ческими проблемами, с целью более точной оценки 

возможности проведения хирургического лечения, 

способного оправдать ожидания пациентов.
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