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Эректильная дисфункция встречается среди 
мужчин всех возрастных групп в разных странах 
мира с частотой от 5 до 80%, составляя в сред-
нем 33%. Одно из ведущих мест среди методов 
лечения органической эректильной дисфункции, 
рефрактерной к консервативной терапии, зани-
мает имплантация протезов полового члена или 
фаллопротезирование. Наиболее серьезным 
осложнением фаллопротезирования является 
протезная инфекция, которая в большинстве 
случаев является причиной удаления инфици-

рованного фаллопротеза и замены его другим. 
В данной статье проанализирована база дан-
ных 94 пациентов, которым с декабря 1998 по 
апрель 2007 г. в клинике «Андрос» и других 
лечебных учреждениях Санкт-Петербурга были 
выполнены операции имплантации гидравличе-
ских и полуригидных фаллопротезов.
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Erectile dysfunction occurs among men of all age 
groups in different countries of the world with the rate 
from 5 to 80%, achieving on average of 33%. One of the 
leading places among treatment approaches in organic 
erectile dysfunction, refractory to conservative therapy, 
is taken by implantation of phalloprosthesis. The most 
serious complication of phalloprosthesis is an infection 
of prosthesis, which in most number of cases is a reason 

of infected prosthesis removing and replacement with 
another. In the current article the database of 94 patients, 
for whom in clinic «Andros» and in other hospitals of 
St. Petersburg from December 1998 till April 2007 the 
operations of hydraulic and semirigid phalloprosthesis 
implantation were made, was analyzed. 
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Введение 

Эректильная дисфункция (ЭД) различной сте-
пени выраженности встречается среди мужчин всех 
возрастных групп в разных странах мира с частотой 
от 5 до 80%, достигает в среднем 33%. Она напря-
мую зависит от возраста, сопутствующих заболева-
ний, количества и наименований регулярно прини-
маемых медикаментов, злоупотребления алкоголем 
и курением [1]. В настоящее время в мире прожи-
вает более 150 млн мужчин, имеющих проблемы 
с эрекцией, а к 2025 году их количество может 
возрасти более чем вдвое, что напрямую связано с 
увеличением продолжительности жизни мужчин 
[2]. Несмотря на появление высокоэффективных 
пероральных препаратов для лечения ЭД из груп-
пы ингибиторов фосфодиэстеразы 5 типа, одно из 
ведущих мест среди методов лечения органической 
ЭД, рефрактерной к консервативной терапии, зани-
мает имплантация протезов полового члена, или 
фаллопротезирование (ФП), которое характеризу-
ется наивысшей сравнительной эффективностью, 
как по мнению пациентов, так и их сексуальных 
партнерш [3, 4]. 

Наиболее серьезным осложнением ФП является 
протезная инфекция (ПИ), которая в большинстве 
случаев является причиной удаления инфициро-
ванного фаллопротеза и замены его на другой. И 
хотя ПИ, как правило, не угрожает жизни пациента, 
она, при неадекватном лечении, может привести 
к тотальному рубцеванию и/или некрозу кавер-
нозных тел и других тканей полового члена, пер-
манентной утрате сексуальной функции, а также 
стать причиной тяжелой психологической травмы 
[5]. Частота ПИ колеблется от 0,6–0,9% [6] до 50% 
[7] случаев ФП в различных группах пациентов, в 
среднем составляет 1–3%, являясь минимальной 
после первичных («девственных») имплантаций. 
ПИ встречается чаще у больных, имеющих такие 
факторы риска, как сахарный диабет, постоянное 
применение стероидных гормонов, травма спинного 
мозга, повторные операции на половом члене, осо-
бенно с использованием синтетических материалов, 
инфекция мочевых путей, одонтогенная инфекция. 
Независимым фактором риска развития ПИ явля-
ется недостаточный опыт хирурга и длительное 
время операции [8, 9]. Этиология ПИ бактериаль-
ная, наиболее частым патогеном является эпидер-
мальный стафилококк (Staphylococcus epidermidis), 
встречающийся с частотой до 55% случаев ПИ; 
другие виды стафилококков отмечаются еще в 15% 
случаев [10]. Значительно реже (до 10% случаев) 
причиной протезной инфекции могут быть грам(–) 
микроорганизмы – Escherichia coli и другие предста-

вители семейства Enterobacteriaceae, Pseudomonas 
spp. [11]. До 9% случаев причиной ПИ могут являть-
ся дифтероиды, в 6% – анаэробы, в 4% – грибковая 
инфекция. Описан, в частности, кандидозный абс-
цесс полового члена у пациента после фаллопро-
тезирования [12]. Инфицирование фаллопротеза  
и/или окружающих его тканей чаще всего происхо-
дит во время операции его имплантации.

Ключевым фактором патогенеза ПИ является 
образование микробной биопленки на поверхности 
протеза как инородного тела. Эти биопленки предо-
храняют бактериальную микрофлору от воздейст-
вия антибиотиков, что делает необходимым этапом 
лечения ПИ полное удаление инфицированного 
фаллопротеза и других инородных тел (шовный и 
пластический материал) из инфицированной раны 
[13, 14]. 

До настоящего времени классическим подходом 
к лечению ПИ является полное удаление инфици-
рованного фаллопротеза, всех инородных тел из 
раны и последующая реимплантация нового фалло-
протеза через 3–6 месяцев. Однако после таких вме-
шательств половой член может потерять до 5 см в 
длину, а повторная имплантация может быть весьма 
затруднительной в связи с тяжелейшим каверноз-
ным фиброзом. Это заставило M.D. Brant и соавт. 
[15] разработать методику одномоментной замены 
инфицированного фаллопротеза после его удаления 
и тщательного промывания занятых им полостей 
антибактериальными растворами по определенной 
методике, которая оказалась эффективной более чем 
в 90% случаев. Позднее модифицированная проце-
дура использовалась не только при заменах инфици-
рованного фаллопротеза, но и при других операциях 
ревизии, что существенно снижало риск ПИ [16]. 
В последние годы методика одномоментной замены 
инфицированного фаллопротеза стандартизирована 
и описана в общеизвестных монографиях, посвя-
щенных ЭД и ФП [17]. Несомненными преимуще-
ствами методики являются: возможность сохранить 
длину полового члена, простая имплантация нового 
фаллопротеза, отсутствие необходимости выполне-
ния повторной операции.

Учитывая тот факт, что и в мировой, а тем 
более в отечественной литературе пока еще недос-
таточно данных в пользу того, чтобы считать 
одномоментную замену фаллопротеза при ПИ 
стандартной процедурой, а также отсутствие дан-
ных об использовании этой методики при ФП на 
фоне интракавернозных олеогранулем полового 
члена, мы сочли актуальным проведение данного 
исследования. 
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Материалы и методы

Проанализирована база данных 94 пациентов, 
которым с декабря 1998 по апрель 2007 г. в клинике 
«Андрос» и других лечебных учреждениях Санкт-
Петербурга были выполнены операции импланта-
ции гидравлических и полуригидных фаллопроте-
зов фирм AMS и Mentor (США) в связи органиче-
ской ЭД. ПИ имела место у 8 (8,5%) больных, у 2 из 
которых она была субклинической и купировалась 
внутривенным введением ванкомицина по 1,0 г 
2 раза в сутки в течение 10 дней с последующим 
пероральным приемом ципрофлоксацина по 0,5 г 
2 раза в день или цефалексина по 0,5 г 3 раза в день 
в течение 3 недель. У остальных 6 пациентов (1-
я группа) антибиотикотерапия оказалась неэффек-
тивной и клинические признаки ПИ (боль в поло-
вом члене или мошонке, выделения из операци-
онной раны и задержка ее заживления, гиперемия 
кожи пениса, фиксация компонентов фаллопротеза 
к коже) нарастали. У пациентов этой группы в 
сроки от 1 месяца до 1 года до развития клиниче-
ски значимой ПИ были имплантированы следую- 
щие фаллопротезы: полуригидный фаллопро-
тез AMS-650 – у 3 больных; духкомпонентный 
надувной фаллопротез AMS Ambicor – у 1 боль-
ного; трехкомпонентный надувной фаллопротез  
AMS-700 CX – у 1 больного; трехкомпонентный 
надувной фаллопротез Mentor Alpha I – у 1 боль-
ного.

У 5 больных (2-я группа) была ятрогенная 
внутрикавернозная олеогранулема полового члена 
(ОПЧ), которая, в связи с частичным разрушением 
кавернозных тел, вызвала ЭД. Причиной внутри-
кавернозной ОПЧ у данных больных было вве-
дение геля неизвестного химического состава в 
половой член врачами-урологами с целью «вос-
становления потенции» и увеличения полового 
члена. Поскольку химический состав, степень сте-
рильности и способ введения геля в половой член 
были неизвестны, мы расценивали данный гель как 
потенциально инфицированное инородное тело. 
Таким образом, обе группы больных нуждались в 
удалении инфицированного инородного тела (в 1-й 
группе – фаллопротеза, во 2-й – геля) и в фалло-
протезировании для восстановления эректильной 
функции. Принимая во внимание описанные выше 
преимущества одномоментной замены/импланта-
ции фаллопротеза, мы как в 1-й, так и во 2-й группе 
использовали модифицированную нами методику 
Brant–Mulcahy [15, 17]. 

За 48–72 часа до операции всем пациентам с ПИ 
проводилась терапия ванкомицином по 1,0 г внут-
ривенно через 12 часов в сочетании с гентамицином 

по 3–5 мг/кг в сутки в 2 введения или амикацином 
по 15 мг/кг в сутки в 2 введения. Процедура одно-
моментной замены/имплантации фаллопротезов 
при ПИ и ОПЧ включала следующие этапы:

– удаление всех или очевидно инфицированных 
компонентов фаллопротеза и/или потенциально 
инфицированных инородных тел (нерассасываю-
щиеся шовные материалы, гель при ОПЧ). Для 
удаления геля из кавернозных пространств при-
менялись ложечки Фолькмана, влажные марлевые 
турунды, промывание под давлением;

– промывание раны антибактериальными рас-
творами;

– смена операционного белья, халатов, перчаток 
и инструментов;

– имплантация нового фаллопротеза;
– закрытие раны без использования дренажей.
Для промывания полостей, где размещались ком-

поненты фаллопротеза или гель (рисунок) исполь-
зовались последовательно следующие растворы:

– раствор антибиотиков, содержащий 0,5 г ван-
комицина и 40 мг гентамицина на 1 л 0,9% раствора 
NaCl – 0,5 л [13]; 

– 1,5% раствор перекиси водорода 0,5 л;
– 5% раствор повидона йодида (бетадина) – 

0,5 л;
– раствор антибиотиков, содержащий 0,5 г ван-

комицина и 40 мг гентамицина на 1 л 0,9% раствора 
NaCl – 0,5 л [13]. 

Данная схема является «укороченным» вариан-
том ирригации по Brant–Mulcahy [15, 17] и при-
менялась нами во всех случаях ИП. При ОПЧ 

Промывание полостей, где находились компоненты 
инфицированного фаллопротеза (геля) антибактериаль-
ными растворами.
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мы применяли полноценный вариант ирригации, 
предложенный этими авторами, и после 4-го шага 
данной укороченной схемы повторяли 3-й, 2-й  
и 1-й шаги соответственно. 

В послеоперационном периоде все пациенты 
получали пероральную терапию ципрофлоксаци-
ном по 0,5 г 2 раза в сутки в течение 1 месяца и/или 
цефалексином по 0,5 г 3 раза в сутки также в тече-
ние 1 месяца. Помимо рутинного послеоперацион-
ного наблюдения до снятия швов, пациенты осмат-
ривались через 6 месяцев, 1 и 2 года после опера-
ции. Обращалось внимание на наличие признаков 
рецидива ПИ (боль в половом члене, выделения 
из операционной раны, гиперемия кожи пениса, 
фиксация компонентов фаллопротеза к коже), раз-
меры полового члена. Также оценивалась удовле-
творенность пациентов и их партнерш результата-
ми ФП как метода лечения ЭД с использованием 
специализированного и адаптированного опрос-
ника Erectile Dysfunction Inventory of Treatment 
Satisfaction (EDITS) [18]. 

Результаты исследования

У 5 из 6 прооперированных больных ПИ фал-
лопротез был удален полностью и одномоментно 
был установлен новый фаллопротез. У 1 больного с 
ПИ, которая локализовалась изолированно в облас-
ти мошоночной помпы, последняя была удалена, 
цилиндры ригидности и резервуар были заполнены 
с целью сохранения рубцовой капсулы достаточно-
го размера вокруг них, и через 5 месяцев имплан-
тировалась новая помпа. Таким образом, в полном 
объеме методика одномоментной замены фалло-
протеза при ПИ использовалась нами у 5 больных. 
Из них 4 пациентам были имплантированы анало-
гичные фаллопротезы, а одному из них вместо ранее 
имплантированного AMS Ambicor был установлен 
однокомпонентный надувной фаллопротез AMS 
Dynaflex, который не имеет мошоночной помпы. 
Это было сделано в связи с активным гнойно-вос-
палительным процессом и образованием свища 
мошонки, что делало нежелательным помещение 
инородного объекта в эту область. У всех пациен-
тов в сроки от 6 месяцев до 2 лет после операции 
фаллопротезы функционировали нормально, и они 
вели удовлетворительную половую жизнь. 

После опорожнения олеогранулемы по опи-
санной выше методике 4 больным с ОПЧ были 
установлены полуригидные фаллопротезы  
AMS-650, а 1 больному имплантировали гидравли-
ческий фаллопротез Mentor Alpha 1. В этой группе 
у 4 из 5 больных ФП на фоне ОПЧ не вызвало 
никаких осложнений, фаллопротезы удовлетвори-
тельно функционировали в течение всего периода 

наблюдения (до 2 лет), обеспечивая нормальную 
половую активность пациентов. У 1 из 5 паци-
ентов в течение первых 3 недель после операции 
ФП на фоне ОПЧ развилась протезная инфекция 
с обильными гнойными выделениями из раны и 
повышением температуры тела до 39,0оС, выражен-
ной гиперемией и отеком полового члена. У этого 
больного фаллопротез AMS-650 был удален, рана 
дренирована, назначена антибиотикотерапия. 
В дальнейшем данному больному ФП не выпол-
нялось. Через 1 год после операции ФП на фоне 
ПИ и ОПЧ средний показатель удовлетворенности 
качеством половой жизни составил 82,3% по шкале 
EDITS. В контрольной группе больных с аналогич-
ными моделями фаллопротезов после «девственно-
го» ФП данный показатель составил 84,7%. 

Заключение

Примененная нами методика одномоментной 
замены фаллопротезов оказалась эффективной и 
надежной у всех больных с ПИ и у большинст-
ва пациентов с имплантацией фаллопротезов на 
фоне ОПЧ. Среди наших больных, которым выпол-
нялось ФП, частота ПИ и ОПЧ была невысока. 
В связи с этим дальнейшее исследование эффек-
тивности одномоментной замены фаллопротезов 
при ПИ может быть осуществлено с использовани-
ем опыта других авторов. Следует также отметить, 
что имплантация фаллопротезов на фоне ОПЧ 
является достаточно уникальным опытом, так как 
ОПЧ в настоящее время можно наблюдать лишь в 
немногих странах с невысоким уровнем медицин-
ской информированности населения и отсутствием 
надлежащего контроля и стандартов в сфере здра-
воохранения. Тем не менее, такие случаи могут 
встретиться в практике уролога любой страны мира 
[19], что диктует необходимость знания хирургиче-
ской тактики в данной ситуации. Безусловно, мето-
дика одномоментной замены фаллопротезов при 
ПИ может быть реализована не во всех случаях. 
Общеизвестными противопоказаниями являются: 

– сахарный диабет с кетоацидозом;
– септическое состояние с бактериемией;
– энтерококковая инфекция (ввиду низкой 

вероятности полной эрадикации возбудителя);
– эрозия хотя бы одного цилиндра фаллопроте-

за в уретру; 
– массивная гнойно-воспалительная деструкция 

тканей полового члена. 
С учетом этих противопоказаний мы считаем 

процедуру одномоментной замены фаллопроте-
за эффективной при ПИ и позволяющей избе-
жать рубцевания полового члена после извлечения 
инфицированного фаллопротеза, что приводит к 
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потере его размеров, а также существенно осложня-
ет последующую имплантацию нового фаллопроте-
за, необходимую для восстановления эректильной 
функции. Принцип «спасительной процедуры», 
основанный на тщательном промывании полостей, 
где располагались инфицированные инородные 
тела, антисептическими растворами, может быть 
использован у весьма тяжелой группы больных с 
интракавернозными ОПЧ. Для этой группы паци-
ентов ФП является единственной возможностью 
сексуальной реабилитации, что еще больше повы-
шает значимость успешной имплантации фалло-
протезов на фоне ОПЧ.

В заключение хотелось бы отметить, что появле-
ние высокоэффективных таблетированных препа-
ратов для лечения ЭД сделало это лечение привле-

кательным и для врачей, и для пациентов. Сегодня 
лечением ЭД занимаются и терапевты, и врачи 
общей практики, и кардиологи, и эндокринологи. 
Зачастую пациенты начинают лечение вообще без 
участия врача, просто купив в аптеке магические 
«таблетки для эрекции». С возрастанием количест-
ва пациентов, вовлеченных в лечение ЭД, урологам 
все чаще достаются пациенты с тяжелыми орга-
ническими формами ЭД, им все чаще приходится 
выполнять ФП в сложных условиях (в том числе 
на фоне ОПЧ). Все чаще приходится сталкиваться 
урологам и с осложнениями ФП, прежде всего с 
ПИ. В этой связи любой обобщенный успешный 
опыт лечения подобных больных, безусловно, пред-
ставляет практический интерес. 
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