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Аннотация
Мужской половой орган связан с исконным представлением о мужской плодовитости и сексуальной актив-
ности, что делает его главным фактором утверждения мужской идентичности. Крупное исследование 25 594 
здоровых мужчин показало, что 45% из них хотели бы иметь пенис большего размера. Негативное восприятие 
размера собственного полового члена лежит в основе соматоформного расстройства под названием пениль-
ное дисморфическое расстройство. В настоящем обзоре литературы подробно освещены все современные 
мировые методики удлинения полового члена, как консервативные, так и оперативные. На основании анализа 
более сотни научных статей выявлены тенденции и пути развития эстетической хирургии полового члена.
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Abstract
The male genitalia are intrinsically linked to ancestral concepts of male fertility and sexual potency, serving as 
a fundamental component in the construction of masculine identity. A comprehensive study involving 25,594 healthy 
male participants revealed that 45% expressed dissatisfaction with their penile dimensions and desired penile 
augmentation. This negative body image perception often manifests as a somatoform disorder known as penile 
dysmorphic disorder. The present review provides an exhaustive analysis of contemporary global methodologies for 
penile lengthening procedures, encompassing both conservative management strategies and surgical interventions. 
Through the meticulous evaluation of over a hundred peer-reviewed scientific publications, this study elucidates the 
prevailing trends and prospective developments within the field of penile aesthetic surgery.
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Введение 
Мужской половой орган связан с искон-

ным представлением о мужской плодови-
тости и сексуальной активности, что делает 
его главным фактором утверждения соб-
ственной мужской идентичности и получе-
ния обоюдного удовольствия с партнёршей 
[1]. Отсюда чувство неадекватности и дис-
комфорта, которое испытывают многие 
пациенты с якобы «малым» пенисом, даже 
если с физико-анатомической точки зрения 
они попадают в параметры усреднённой 
нормы [2].

Причина распространения практики 
увеличения полового члена действительно 
кроется в мужественности, которую может 
придать мужчине внешний вид гениталий, 
а  также в  измененном восприятии соб-
ственного тела. Крупное исследование 25 
594 здоровых мужчин показало, что 45% из 
них хотели бы иметь пенис большего раз-
мера [3]. Иногда за просьбой об увеличении 
полового члена скрывается желание доста-
вить больше удовольствия партнерше, хотя 
в целом мужчины считают размер полового 
члена более важным, чем женщины [4]. 
На самом деле сексуальное удовольствие 
женщины может быть физиологически вы-
звано достаточным растяжением слизистой 
оболочки вагинального канала, особенно 
в дистальной трети передней стенки вла-
галища, где отмечается значительно повы-
шенная плотность нервов и кровеносных 
капилляров [5].

Цель исследования. Анализ современ-
ных мировых литературных данных об 
адаптации существующих вмешательств 
к реальным потребностям пациентов, оцен-
ка возможных хирургических преимуществ 
тех или иных методик коррекции малого 
полового члена и пенильной дисморфо-
фобии.

Материалы и методы
Проведён систематический поиск и по-

следующий анализ более ста публикаций 
в иностранных и российских рецензируе-
мых источниках. Алгоритм поиска и селек-
цию статей осуществляли в базах данных 
Scopus, Web of Science, PubMed / MedLine, 
The Cochrane Library, eLIBRARY. Поиск вы-
полняли по ключевым словам «лигаменто-
томия», «пенильная дисморфофобия», «ма-
лый половой член». После чего в рукопись 
были включены те работы, в которых мак-

симально полно и современно освещены 
проблемы пенильной эстетической хирур-
гии. Одними из главных критериев отбора 
считали практическую значимость статьи 
и импакт-фактор журнала-источника, по 
данным SCImago Journal Rank (SJR).

Результаты
Психиатрический фон
Кто-то обращается к эстетической хи-

рургии мужских гениталий по работе, кто-
то для повышения удовольствия, а кто-то 
из-за реального дискомфорта. Учитывая 
это, крайне важно изучить истинные по-
требности каждого пациента с помощью 
соответствующей психиатрической и пси-
хологической оценки, чтобы выяснить ре-
альное влияние возможного лечения на 
качество его жизни и провести соответ-
ствующее предоперационное консульти-
рование [6, 7].

От 66% до 12% мужчин в общей популя-
ции воспринимают размер своего полового 
члена как средний и меньше среднего со-
ответственно, а желание иметь больший 
половой член присутствует у  46% муж-
чин, оценивающих свой половой член как 
средний, и у 91% мужчин, оценивающих 
свой половой член как меньше среднего 
[3]. Негативное восприятие размера соб-
ственного полового члена может лежать 
в основе соматоформного расстройства под 
названием «пенильное дисморфическое 
расстройство» (ПДР), которое классифици-
руется в соответствии с МКБ-10 в рамках те-
лесных дисморфических расстройств (F45.2) 
[8]. В частности, ПДР провоцирует сильный 
дистресс, вызванный функциональной про-
блемой (пациенты недовольны эректиль-
ным размером полового члена) или эсте-
тическим видом (пациенты недовольны 
размером члена в спокойном состоянии) 
[9]. Эти пациенты часто страдают от «син-
дрома раздевалки», который заключается 
в недостатке уверенности в себе и страхе 
обнажить свой «маленький пенис» перед 
другими, что приводит к социальной фобии 
[10]. Те же самые психологические причи-
ны, побуждающие пациента обратиться за 
операцией, могут продолжать вызывать 
неудовлетворенность пациента даже при 
самом успешном результате хирургическо-
го вмешательства [10].

Более того, существует группа муж-
чин с тревожным расстройством, не соот-
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ветствующим критериям телесного дис-
морфического расстройства, связанным 
с чрезмерным страхом или беспокойством 
по поводу того, что их гениталии будут 
замечены и негативно оценены другими 
людьми из-за их размера: «тревога малень-
кого пениса» (smаll pеnis аnxiеty, SРА) [11]. 
Степень эмоционального дистресса и по-
веденческих нарушений, связанных с обои-
ми этими состояниями, может привести 
к развитию больших депрессивных эпизо-
дов, социальной тревоги или обсессивно-
компульсивного расстройства, вызывая тем 
самым значительное снижение качества 
жизни [9].

Интересно, что и пенильное дисмор-
фическое расстройство, и тревога малень-
кого пениса исключают мужчин с истин-
ным микропенисом, который описывается 
как длина вялого полового члена < 4 см 
и длина эрегированного полового члена 
< 9,5 см [12].

Клиническая оценка
Перед операцией всегда необходимо 

провести полное клиническое обследо-
вание, которое должно включать помимо 
психиатрической / психосексуальной оцен-
ки подробный анамнез, точный физикаль-
ный осмотр с измерением длины и диаме-
тра полового члена [10], биохимический 
и гормональный профиль сыворотки кро-
ви и ультразвуковое исследование вялого 
и эрегированного полового члена [13].

При проведении операции по удлине-
нию необходимо измерение длины вялого, 
растянутого и эрегированного полового 
члена после фармакологической стиму-
ляции. Это рекомендовано для того, что-
бы иметь количественное представление 
о возможном приросте длины для каждого 
пациента. Длина растянутого полового чле-
на представляет собой наиболее коррели-
рующее измерение эрегированного поло-
вого члена, соответствующее расстоянию 
между лобковым симфизом и вершиной 
головки [14]. Для операции по увеличению 
длины полового члена также важно изме-
рение окружности вялого и эрегирован-
ного полового члена, в дистальной трети 
ствола, чуть ниже головки, в средней трети 
и в проксимальной трети на уровне пено-
пубикального угла. Это делается для оцен-
ки возможного последующего увеличения 
обхвата.

Прежде чем планировать какое-либо 
лечение, важно понять, находится ли раз-
мер полового члена пациента в пределах 
нормы, что соответствует для европейского 
мужчины средней длине 9,16 см для вя-
лого и 13,24 см для растянутого полового 
члена, средней окружности 9,31 см в нена-
пряженном состоянии и 11,66 см для эреги-
рованного полового члена [15]. Подобные 
измерения были проведены и среди когор-
ты средневосточных мужчин (Саудовская 
Аравия) — средняя длина эрегированного 
полового члена составила 12,53 см, средняя 
окружность — 11,50 см.

Клиническая оценка и предварительное 
психиатрическое обследование могут по-
мочь в определении тех пациентов, кото-
рые получат пользу от медикаментозной 
терапии или минимально инвазивных ме-
тодов лечения, и тех, кто получит пользу 
от хирургического вмешательства [7, 10].

Неинвазивное лечение
Вакуумная терапия. Вакуумная помпа 

— это механическое устройство, которое 
использует отрицательное давление, созда-
ваемое всасывающим насосом, для забора 
крови из общего кровотока в кавернозные 
тела и головку полового члена. Это увели-
чивает артериальный приток, что приводит 
к усилению оксигенации кавернозных тел 
и модуляции факторов роста и апоптоза 
[16]. Хотя существует большой объём меди-
цинской литературы по вакуумным устрой-
ствам для андрореабилитации пациентов, 
перенесших радикальную простатэктомию, 
пока имеется немного исследований, ка-
сающихся их использования в чисто эсте-
тических целях [17].

M.K. Аghаmir et al. (2006) в проспектив-
ном когортном исследовании разработа-
ли 6-месячную терапию для 31 мужчины, 
основанную на использовании вакуума 
в течение 20 минут, три раза в неделю. Те-
рапия считалась неудачной: только 11% 
участников смогли добиться увеличения 
размера растянутого пениса хотя бы на 1 см 
на 8-м месяце. Средняя длина растянутого 
пениса увеличилась с 7,6 (6,9 – 9,4) см до 
7,9 (7 – 9,7) см, но только 30% пациентов 
были удовлетворены терапией; при этом 
был зарегистрирован случай гематомы по-
лового члена и случай онемения голов-
ки [18].

С учётом скудности данных нет доказа-
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тельств, подтверждающих реальную пользу 
вакуумной терапии для эстетического улуч-
шения размеров пениса.

Тракционная терапия. Пенильный экс-
тендер — это конструкция, состоящая из 
двух колец, одно из которых находится 
у основания полового члена, а другое — 
чуть проксимальнее головки, соединён-
ных металлическими стержнями либо 
эластичным ремнем, которые регулируют-
ся для удержания полового члена в вытя-
нутом состоянии, растягивая его. Механо-
трансдукционная сигнализация модулирует 
экспрессию генов, подавляя апоптоз, сти-
мулируя пролиферацию клеток и изменяя 
внеклеточный матрикс [19]. В течение мно-
гих лет этот метод оценивался как средство 
удлинения вместо или в сочетании с хирур-
гическим вмешательством для улучшения 
его результатов [20 – 22]. P. Gontero et al. 
(2009) в проспективном эксперименталь-
ном исследовании оценили возможность 
достижения длительного увеличения дли-
ны ствола полового члена с помощью пе-
нильного экстендера. Шестнадцать пациен-
тов с пенильной дисморфофобией прошли 
6-месячный курс лечения (ежедневное 
использование экстендера не менее 4 ча-
сов), при этом на шестом месяце прирост 
длины растянутого пениса составил 0,38 
(0,02 – 0,73) см, а незначительный прирост 
обхвата — 0,09 (0,24 – 0,05) см. Более того, 
было обнаружено прогрессивное сниже-
ние достигнутого удлинения после первого 
месяца, что, вероятно, связано с коротким 
периодом использования устройства по 
сравнению с предыдущими исследования-
ми [20]. Авторы не сообщили о каких-либо 
побочных эффектах [22]. Несмотря на то что 
многие исследования, в которых сообща-
ется об эффективности этих устройств, со-
впадают, для оценки стойкости результатов 
и осложнений необходимы дальнейшие 
проспективные исследования с большим 
количеством пациентов и более длитель-
ным наблюдением.

Инвазивные методы лечения
Хирургические методы лечения удлине-

ния полового члена можно разделить на 
две основные категории: методики, улуч-
шающие восприятие длины, и методики, 
увеличивающие длину самого члена, с им-
плантацией или без имплантации пениль-
ного протеза.

Методики улучшения восприятия дли-
ны полового члена

Как правило, лечение может быть обу-
словлено наличием или отсутствием специ
фической клинической картины, напри-
мер, приобретенного скрытого полового 
члена, который проявляется как «ложный» 
микропенис [23, 24]. Фактически таким 
пациентам сначала следует провести над-
лобковую липосакцию, и только в случае 
недостаточного размера полового члена 
следует рассматривать возможность даль-
нейшего вмешательства [25]. Комбинация 
нескольких хирургических подходов кажет-
ся наиболее приемлемым решением для 
хирургов и пациентов.

Липопластика. Липопластика (сюда вхо-
дит липосакция и липэктомия) предназначе-
на для улучшения восприятия ствола пени-
са у пациентов с ожирением и у пациентов 
со значительной потерей веса с избытком 
надлобкового жира и кожи (признак «двой-
ного живота» в ортостатическом положе-
нии) [23].

У таких пациентов очень часто встреча-
ется проблема приобретённого скрытого 
полового члена [25]. Существует неболь-
шая разница между «погребённым» пе-
нисом, который определяется как пенис, 
скрытый под надлобковым жиром, и «за-
хваченным» пенисом, который окружён 
рубцовой или фиброзной тканью, требую-
щей хирургического разделения [26]. Хи-
рургическая коррекция приобретённого 
скрытого полового члена может улучшить 
гигиену, мочеиспускание, сексуальную 
функцию и снизить риск развития плоско-
клеточной карциномы полового члена, 
и по этим причинам она представляет со-
бой золотой стандарт лечения [27]. Первым 
подходом может быть разделяющий раз-
рез для рассечения фиброзной ткани на 
мясистой фасции или кожных спаек [28]. 
Затем необходимо выполнить липэктомию, 
удалив лежащую ниже жировую ткань и из-
быток кожи, тщательно следя за тем, что-
бы обеспечить закрытие без натяжения, 
предотвращая обратное телескопирование 
полового члена в пределах надлобковой 
области [29, 30].

Для достижения лучшего косметиче-
ского результата некоторые хирурги до-
полняют липэктомию липосакцией, кото-
рая может предшествовать или следовать 
за первым этапом [31]. Заключительным 
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этапом является закрытие любого дефекта 
кожи с помощью скротопластики [32, 33].

У пациентов с отсутствием приобретён-
ного скрытого полового члена и умеренно 
выраженной лобковой жировой подушкой 
хирурги могут выбрать липосакцию для 
улучшения воспринимаемой длины пениса 
[34]. Лигаментотомия может быть также вы-
полнена у всех пациентов, подвергающихся 
липопластике, после предоперационного 
консультирования [35].

Реконструктивная пластика кожи. Рекон-
структивная пластика кожи применяется 
для того, чтобы сделать ствол пениса более 
заметным [36]. Сегодня она представляет 
собой наиболее часто используемую мето-
дику доступа к подвешивающему аппарату 
полового члена и увеличению подлобково-
го расстояния [37].

V-Y пластика. Процедура затрагивает 
пенопубикальный угол, но она также ис-
пользовалась как альтернатива пеноскро-
тальному доступу [38]. Первый разрез пред-
ставляет собой перевёрнутую букву «V», 
которая впоследствии закрывается как «Y», 
удлиняя дорсальную кожу и перемещая ла-
теральную кожу медиально [39]. C.Y. Li et 
al. (2006) сообщает, что идеальная пере-
вёрнутая «V» должна быть под углом 60°, 
поскольку больший угол может ограничить 
количество набираемой длины, а меньший 
— нарушить васкуляризацию лоскутов [40]. 
Основные осложнения могут быть вторич-
ными по отношению к нарушению васку-
ляризации лоскута во время резекции, что 
приводит к расхождению краёв раны, ин-
фекции и / или некрозу дорсального лос
кута [41]. Сегодня нелегко понять, какой 
визуальный эффект достигается только от 
кожной пластики, так как она почти всегда 
связана с другими методиками, в первую 
очередь с выделением и пересечением 
поддерживающей связки [42]. 

Z-пластика. Техника является ещё одним 
способом доступа к поддерживающей связ-
ке и может быть использована в случае руб-
ца после обрезания с высоким прикрепле-
нием кожи на стволе пениса [43] в качестве 
щадящего метода расширения крайней 
плоти при фимозе [44] и для реконструк-
ции мошонки [45]. В качестве места разреза 
используется мошоночный центральный 
шов (лат. — rаphе сеntrаlis), где выполняет-
ся Z-пластика под углом 60°, что позволяет 
увеличить видимую длину ствола на 75%.

Реконструкция лоскутом. Метод исполь-
зуется в основном у пациентов с врождён-
ным микропенисом вследствие эписпадии. 
У этих пациентов может не доставать дор-
сальной кожи для закрытия выхода кавер-
нозного тела после рассечения поддер-
живающей связки. Можно использовать 
местные ромбовидные кожные лоскуты 
с хорошими эстетическими результатами 
[46] или латеральные мошоночные лоску-
ты, ротация основания которых позволяет 
выполнить двустороннее покрытие дор-
сального пенильного тракта [47].

Вентральная фаллопластика. Техника 
может быть использована для уменьшения 
визуального укорочения пениса (вид скры-
того пениса) в результате высокого введе-
ния кожи пениса в мошонку, обычно после 
слишком агрессивного обрезания, или для 
улучшения воспринимаемой длины пени-
са у пациентов, подвергающихся имплан-
тации пенильного протеза [48]. Мошонка 
оттягивается от полового члена, делается 
два разреза, один — параллельно краю по-
лового члена, а другой — выпукло к краю 
мошонки, с иссечением избытка кожи мо-
шонки. A. Мirаndа-Sоusа et al. (2007) сооб-
щили об улучшении длины полового члена 
после имплантации пенильного протеза 
у 84% пациентов [49]. Аналогично S.T. Аhn 
et al. (2020) применили вентральную фалло-
пластику для улучшения воспринимаемой 
длины пениса в качестве компенсации уко-
рочения после пластики tuniса аlbuginеа. 
В этом случае кожа пениса отслаивается от 
фасции Buck до пеноскротального угла, где 
определяются мясистая оболочка и мошо-
ночная перегородка: первая отслаивается 
по окружности от фасции Buck, вторая — 
вентрально от основания пениса. Увеличе-
ние воспринимаемой длины после опера-
ции отметило 87% пациентов, перенёсших 
пластику tuniса аlbuginеа в сочетании с вен-
тральной фаллопластикой [50].

Уменьшение мошонки. Несколько дру-
гих методик необходимо упомянуть для 
лечения взрослых пациентов, обращаю-
щихся по поводу беспокоящей скротоме-
галии [51]. Эти пациенты могут ссылаться 
на неудовлетворённость внешним видом 
своих гениталий, но обычно они жалуют-
ся на дискомфорт при ходьбе, ношении 
свободной одежды, занятиях спортом и во 
время полового акта. C.J. Аltеr et al. (2011) 
впервые описали данную хирургическую 
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процедуру. Для удаления избыточной кожи 
мошонки проводится горизонтальное ис-
сечение средней и верхней её части. Мяси-
стая оболочка затем повторно ушивается, 
а кожа закрывается подкожными рассасы-
вающимися швами [34].

Совсем недавно A.J. Lоrеnzо et al. (2015) 
предложили новую методику, включающую 
иссечение двух прямоугольных кожных 
лоскутов в заднем направлении вдоль про-
межностной границы мошонки до наибо-
лее «провисающей» точки мошонки. Затем 
выполняется пликация мясистой фасции, 
и кожа сшивается сзади у основания мо-
шонки [52].

Пересечение поддерживающей связки 
(лигаментотомия). Пересечение ligаmеntum 
suspеnsоrium pеnis в сочетании с другими 
процедурами или без них на протяжении 
многих лет представляет собой наиболее 
часто используемую технику удлинения 
полового члена [40]. Разрез связки по-
зволяет высвободить кавернозные тела 
из-под ветвей лобковых костей, изменяя 
пено-пубикальный угол с острого на тупой, 
что создает ощущение более длинного по-
лового члена [53].

F. Bоrgеs et al. (2006) зафиксировали уд-
линение полового члена у 18 пациентов, 
перенёсших имплантацию пенильного 
протеза в сочетании с рассечением под-
держивающей связки: среднее увеличение 
длины полового члена в вялом состоянии 
составило 2,43 (1,4 – 3,2) см, а среднее уве-
личение длины полового члена в эреги-
рованном состоянии — 1,73 (1,1 – 2,2) см 
[54]. C.Y. Li et al. (2006) подтвердили этот 
прирост длины, сообщив об увеличении 
от 1 до 3 см, но в основном с помощью по-
слеоперационной тракционной терапии 
пениса [40]. К сожалению, данная методика 
сопряжена с рядом рисков и осложнений, 
таких как денервация и / или деваскуляри-
зация полового члена вследствие случай-
ной резекции сосудисто-нервных пучков, 
отсутствие поддержки и стабильности ство-
ла полового члена с вторичными трудно-
стями проникновения во время полового 
акта, наконец, парадоксальное осложнение 
— укорочение полового члена вследствие 
обратного сращения рассечённых связоч-
ных волокон [41]. Действительно, для сни-
жения риска этого осложнения было пред-
ложено несколько модификаций техники 
[55 – 57]. B.B. Shah et al. (2006) предложили 

сохранить поддерживающую связку и ре-
зецировать только вышележащую праще-
видную связку, добившись аналогичных 
результатов с меньшим риском укорочения 
ствола из-за повторного сращивания кон-
цов связок [56].

Другой подход основан на заполнении 
подлонного пространства, образовавше-
гося после рассечения связки между лоб-
ковым симфизом и основанием полового 
члена [55]. Могут быть использованы жиро-
вая ткань, протез яичка, силикон или транс-
плантаты из подкожной жировой клетчатки 
[57].

B.V. Srinivаs et al. (2012) продемонстри-
ровали удлинение ствола полового члена 
на 2,5 см через 6 месяцев после резекции 
связок, используя силикон и транспланта-
ты из подкожной клетчатки. Однако было 
описано несколько осложнений, связанных 
с использованием синтетических продук-
тов (грыжа, реакция на инородное тело, 
инфекция или эрозия окружающих тканей) 
[57].

Методики увеличения длины пещери-
стых тел

Для увеличения эффективной длины 
и толщины полового члена можно исполь-
зовать более инвазивные хирургические 
методики, вплоть до тотальной фаллоплас
тики. Эти подходы следует рекомендовать 
в первую очередь пациентам с истинным 
микропенисом, для которых ранее рассмот
ренные методики могут оказаться неэффек-
тивными.

Разъединение пениса. В  этой ориги-
нальной методике для увеличения длины 
использовали хрящевой трансплантат. По-
сле скальпирования полового члена дор-
сально выделяется сосудисто-нервный пу-
чок, а вентрально — соrpus spоngiоsum, 
таким образом отделяя соrpоrа саvеrnоsа от 
прилегающих структур. В самой дистальной 
части ствола, отделяющей головку от дис-
тальной части кавернозных тел, создается 
пространство, куда помещается аутологич-
ный трансплантат рёберного хряща. Нако-
нец, ткани собираются воедино, покрывая 
трансплантат головкой. 19 пациентов с ми-
кропенисом подверглись этой процедуре 
Perovic-Djordjevic с 1995 года по 1999 год, 
при этом средний прирост длины составил 
2,5 см у 13 пациентов и 3,5 см у остальных 
6, без признаков ятрогенного повреждения 
уретры, экструзии хряща или эректильной 
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дисфункции при среднем сроке наблюде-
ния 3,3 (1 – 4,5) года [58].

Скользящее удлинение. С 2012 по 2014 
год L. Rоllе et al. (2012) разработали и при-
менили технику слайдинга для увеличе-
ния длины кавернозных тел. Изначально 
разработанная для пациентов с сильным 
укорочением пениса вследствие болезни 
Пейрони, эта операция основана на двой-
ном разрезе, вентральном и дорсальном. 
Длина этих разрезов обычно составляет не 
менее 4 см и основывается на приблизи-
тельной растяжимости сосудисто-нервного 
пучка и соrpus spоngiоsum. Затем белочная 
оболочка фиксируется рассасывающимся 
швом, а на остаточные дефекты наклады-
ваются дорсальные и вентральные транс-
плантаты. У пациентов, перенёсших такую 
технику, средний прирост длины составил 
от 2,5 до 4 см [59]. Было описано несколько 
модификаций методики [60 – 61], и в на-
стоящее время скользящее удлинение 
в основном используется для увеличения 
длины кавернозных тел пениса у пациентов 
с болезнью Пейрони. Однако, поскольку эта 
техника представляет собой сложную ме-
тодику с сопутствующими хирургическими 
рисками, её применения следует избегать 
у пациентов с истинным микропенисом 
и без сопутствующих патологий в пользу 
менее инвазивных методов.

Тотальная фаллопластика. Влияние ра-
нее описанных методик на длину полового 
члена для большинства пациентов с микро-
пенисом недостаточно для улучшения ге-
нитального образа и качества сексуальной 
жизни.

С достижениями в области микрохирур-
гии для хирургического лечения микропе-
ниса стали использоваться трансплантаты, 
включающие чувствительные нервы. То-
тальная фаллопластика — это двухэтап-
ная процедура, включающая создание 
неофаллоса с уретрой, которая помогает 
при мочеиспускании стоя, приемлемого 
эстетического размера и ощущений, с по-
следующей имплантацией пенильного 
протеза, обеспечивающего достаточную 
твёрдость для полового акта. Фаллопласти-
ка трансплантатом предплечья на основе 
лучевой артерии (rаdiаl аrtеry fоrеаrm frее 
flаp — RАFFF) была впервые описана в 1984 
году и до сих пор является стандартной 
методикой реконструкции полового чле-
на во всем мире [59]. Недавно M. Fаlсоnе 

еt аl. (2020) сообщили о результатах ле-
чения 108 пациентов, перенёсших RАFFF. 
У 90 пациентов (83,4%) была выполнена 
первичная анастомотическая уретропла-
стика, у остальных — поэтапная процедура. 
У четырёх пациентов произошёл острый 
артериальный тромбоз, что привело к пол-
ной потере фаллоса у двоих из них. Наи-
более распространённым осложнением 
была стриктура уретры, возникшая у 49,1% 
пациентов [39]. Анастомоз между фиксиро-
ванной и фаллической частью уретры явля-
ется наиболее важным местом стриктуры, 
склонным к образованию свищей в раннем 
послеоперационном периоде. Авторы так-
же сообщили об удовлетворённости па-
циентов с использованием пятибалльной 
анкеты по шкале Likert для измерения по-
слеоперационной чувствительности пени-
са. До 80% пациентов были удовлетворены 
после операции, 76% пациентов смогли до-
стичь оргазма и сообщили о приемлемом 
уровне тактильных и эрогенных ощущений 
пениса. Результаты этой серии согласуют-
ся с другими исследованиями в том, что 
методика фаллопластики трансплантатом 
предплечья обеспечивает пациенту удо-
влетворительный результат хирургическо-
го вмешательства в зависимости от ожи-
даний пациента и опыта хирурга. Однако 
пациенты должны быть полностью проин-
формированы о возможных ограничениях 
и осложнениях этой техники, в том числе 
в долгосрочной перспективе, чтобы иметь 
реалистичные ожидания.

Техники увеличения окружности по-
лового члена

Основной целью хирургии увеличения 
длины окружности полового члена являет-
ся определение долгосрочности эффекта 
увеличения толщины как вялого, так и эре-
гированного полового члена, улучшения 
качества сексуальной жизни.

Для достижения увеличения толщины 
полового члена используется несколько 
методик — начиная с инъекций самых раз-
личных веществ, установки трансплантатов 
и матриц (скаффолдов) и заканчивая более 
инвазивными методами, такими как косме-
тическая фаллопластика. 

Инъекционные методы лечения. Напол-
нители мягких тканей являются вторым по 
распространённости методом эстетической 
хирургии в США и Европе (российских дан-
ных нет) благодаря своей меньшей инва-
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зивности, безопасности использования 
и  низкой стоимости, насчитывая почти 
3 миллиона процедур в 2018 году.

Силикон. С  момента своего перво-
начального распространения в  начале 
Второй мировой войны безопасность 
инъекций на основе силикона вызывала 
сомнения у надзорных органов, вплоть 
до того, что в 1976 году Управление по 
контролю за продуктами и лекарствами 
США (FDА) приостановило их продажу. Эти 
соединения вызывают гранулематозную 
воспалительную реакцию вокруг силико-
новых кистоподобных везикул с облитера-
цией или дисфункцией микроциркуляции 
[60]. Осложнения могут быть умеренны-
ми, такими как воспаление с выраженным 
отёком или миграция инъекционной жид-
кости (жидкий инъекционный силикон, 
ЖИС), или очень тяжёлыми, такими как 
деформация ствола пениса с вторичной 
эректильной дисфункцией, образование 
абсцесса и даже силиконовый пневмонит, 
эмболия и / или полиорганная недостаточ-
ность. Эти причины привели к появлению 
большого объёма медицинской литера-
туры, посвящённой хирургическим про-
цедурам удаления силикона и коррекции 
возникших деформаций.

Жир. Инъекция аутологичного жира 
основана на получении жира путём липо-
сакции, его подготовке и подкожном вве-
дении. Имеется достаточное количество 
литературы по этой процедуре, свидетель-
ствующей об осложнениях. 

Использование аутологичного жира 
все ещё является экспериментальным 
методом, пациенты должны быть проин-
формированы о возможных осложнениях 
и о необходимости повторных инъекций 
для сохранения полученного объёма.

Наполнители (филлеры) для мягких тка-
ней. Использование филлеров в космети-
ческих целях неуклонно растёт благодаря 
их малоинвазивности и экономичности по 
сравнению с более инвазивными проце-
дурами [2], а также универсальности при-
менения для различных участков тела. 
Вводимые препараты можно разделить 
на рассасывающиеся (гиалуроновая кис-
лота, ГК) и  нерассасывающиеся (микро-
частицы полиметилметакрилата, ПММА) 
филлеры с различными биохимическими 
характеристиками: первые (ГК) обладают 
пассивным действием, а вторые (ПММА) 

— замедленным действием с биостимули-
рующим эффектом.

Наполнители мягких тканей вводятся 
в виде 4 – 6 инъекций, поровну с каждой 
стороны. Проводятся две линии, параллель-
ные губчатому телу уретры, как ограничи-
тели сохраняемой области.

Гиалуроновая кислота (ГК) — представля-
ет собой наиболее широко используемый 
в косметической медицине рассасываю-
щийся агент длительного действия. Био-
логические характеристики делают ГК иде-
альным наполнителем для мягких тканей 
вследствие длительного действия благода-
ря стабильности в месте введения, относи-
тельно доступной стоимости, биосовмести-
мости и неантигенности, из-за чего она не 
вызывает воспаления или аутоиммунных 
реакций. Благодаря своей способности свя-
зывать молекулы воды, этот филлер может 
сохранять объем, полученный в момент 
инъекции, в течение 6 – 12 месяцев. 

T.I. Kwak et al. (2010) вводили в пенис 
путём инъекции 20 мл ГК, получив увели-
чение окружности от начального обхвата 
7,48 см: 11,41 см в первый месяц и 11,26 см 
до 18 месяцев [61]. Иногда на удовлетво-
ренность пациентов отрицательно влияло 
снижение чувствительности и жёсткости 
ствола во время эрекции, возникающее по-
сле введения ГК. В исследовании не было 
зарегистрировано ни одного серьёзного 
осложнения, однако в медицинской лите-
ратуре упоминается эмболизация артерий 
при использовании ГК в  других тканях. 
Это возможное осложнение, хотя о нём не 
сообщалось ни в одном случае инъекций 
в пенис.

Микросферы полиметилметакрилата 
(ПММА) — это самый известный предста-
витель семейства нерезорбируемых аген-
тов. Микрочастицы полиметилметакрила-
та суспендируются в растворах бычьего 
коллагена или целлюлозы и после введе-
ния приводят к гранулематозно-подобной 
реакции в инъекционной ткани, которая, 
соответственно, обогащается новой под-
держивающей сосудистой сетью. Они были 
синтезированы в последние годы и уже одо-
брены в нескольких странах.

L. Саsаvаntеs et al. (2016) подвергли 729 
мужчин 2 – 3 сеансам инъекций, добившись 
не только увеличения среднего обхвата на 
2,21 см, но и увеличения средней длины 
вялого пениса на 0,7 см, вероятно, благо-
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даря способности ПММА создавать более 
жёсткий ствол в состоянии покоя. 83% па-
циентов было удовлетворено послеопе-
рационными результатами. К сожалению, 
52% пациентов сообщало о появлении де-
формации ствола в результате образования 
узелков, единичных или множественных, 
и углублений из-за участков пустоты. Раз-
витие гранулём не было научно доказано, 
их часто путают с простыми узелками от не-
однородности скопления части препарата, 
так как для их образования недостаточно 
иммунной реактивности между поверхност-
ной фасцией и фасцией Buck [62].

Пытаясь пролить свет на возможные 
различия между двумя наполнителями, D.Y. 
Yаng et al. (2019) в многоцентровом рандо-
мизированном исследовании с участием 69 
пациентов сравнили средние результаты 
длины окружности через 6 и 18 месяцев 
между недавно синтезированной «сшитой» 
ГК и ПММА. Средняя окружность, получен-
ная с помощью обоих наполнителей, не 
отличалась более чем на 0,2 см. Однако 
потеря этого прироста с 1-го по 18-й ме-
сяц была больше в группе ГК, чем в группе 
ПММА (43% против 21%) [63]. Более того, 
за исключением двух случаев воспаления 
и трёх случаев боли в месте инъекции, се-
рьёзных осложнений зарегистрировано не 
было. Интересно отметить, что удовлетво-
рённость сексуальной жизнью возрастает, 
несмотря на то, что прирост окружности 
теряется в последующие месяцы. У боль-
шинства пациентов, обращающихся за 
эстетической хирургией, часто присутству-
ет психологический компонент, и обычно 
сильный психологический дистресс может 
быть смягчён с помощью этих процедур.

Процедуры имплантации. Имплантации 
в пенис могут быть выполнены с исполь-
зованием аутологичных тканей или ксено-
трансплантатов, как правило, свиных или 
бычьих. Первые состоят из дермы, которая 
важна для сосудистой поддержки и выжи-
вания самого трансплантата и подкожного 
жира, который придает толщину обраба-
тываемой ткани; вторые состоят из ацел-
люлярного матрикса, модифицированного 
в лаборатории. Сегодня для этой методики 
в основном используются трансплантаты из 
ацеллюлярного дермального матрикса, ха-
рактеризующиеся отличной биосовмести-
мостью и химико-физическими характерис
тиками, которые обеспечивают хорошую 

осевую стабильность, деградацию и проч-
ность на разрыв. Имплантация может быть 
осуществлена двумя способами — через 
альбугинеальную или перикавернозную 
операцию.

Процедура альбугинеальной трансплан-
тации. Техника заключается в  утолще-
нии кавернозного тела с использованием 
подкожно-лоскутных трансплантатов или 
аллопластических материалов. Процедура 
включает в себя пено-пубикальный раз-
рез до фасции Buck, которая сохраняется 
с  последующим полным вывихиванием 
полового члена в рану. Один или два слоя 
трансплантатов дермы или ацеллюлярно-
го дермального матрикса накладывают-
ся и подшиваются к фасции Buck, в итоге 
накладывается компрессионная повязка. 
E. Аustоni еt аl. (2002) первыми использова-
ли двусторонние корпоральные венозные 
трансплантаты для увеличения обхвата пе-
ниса у 39 пациентов с нормальным диаме-
тром пениса. Выполняются двусторонние 
продольные корпоральные разрезы в лате-
ральной части tuniса аlbuginеа от головки 
полового члена до лобка, куда затем по-
мещаются трансплантаты подкожной вены 
для увеличения обхвата. Данная методика 
показывает среднее увеличение диаметра 
эрегированного пениса от 1,1 до 2,1 см при 
отсутствии изменений в вялом половом 
члене [64]. Таким образом, эту методику 
следует предлагать не тем мужчинам, кото-
рые обеспокоены неполноценным «вялым» 
видом, а скорее, тем, которые мотивирова-
ны на увеличение эректильного обхвата. 
В настоящее время существует множество 
методик, способных увеличить обхват как 
эрегированного, так и  вялого полового 
члена, менее инвазивных и более простых 
в исполнении.

Процедура перикавернозной трансплан-
тации. E. Spyrоpоulоs et al. (2002) исполь-
зовали пересадку аутологичного транс-
плантата у  пяти пациентов со средним 
увеличением окружности на 2,3 см в прок-
симальной трети полового члена и  на 
2,6 см в дистальной трети при среднем сро-
ке наблюдения 14 месяцев (6 – 24 месяцев) 
[65]. G. Аlеi et al. (2012) имплантировали 
ксенотрансплантат свиного ацеллюляр-
ного дермального матрикса 69 пациентам 
с совпадающими результатами по обхвату 
как вялого, так и эрегированного полового 
члена через один год после операции [66].

О.В. Абаимов, И.В. Феофилов
СОВРЕМЕННЫЕ ВЗГЛЯДЫ НА ЛЕЧЕНИЕ МАЛОГО 

ПОЛОВОГО ЧЛЕНА И ПЕНИЛЬНОЙ ДИСМОРФОФОБИИ



64 ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii

2025;13(2):55-68

REVIEW 
ARTICLES

Наиболее распространёнными осложне-
ниями являются отёк, парафимоз, серома 
и боль при эрекции, но также сообщает-
ся о таких деформациях, как искривление 
и укорочение ствола из-за фиброза транс-
плантата, изъязвление и некроз кожи, им-
мунные реакции против трансплантата, 
инфекции и гипостезия. 

С учётом длительного времени опера-
ции (от 3 до 5 часов) даже в руках специалис
та, высокого риска умеренных осложнений 
и неудовлетворённости пациентов, а также 
общей стоимости процедуры, имплантация 
трансплантата для мужской эстетической 
хирургии — не самая обоснованная стра-
тегия.

Биодеградируемые матрицы (скаффол-
ды). Хотя уже существует несколько дока-
зательств использования биодеградиру-
емых скаффолдов для реконструктивной 
хирургии уретры и пещеристых тел, в муж-
ской эстетической хирургии доказатель-
ная база всё ещё ограничена. Скаффолды 
представляют собой трёхмерные пористые 
микроопоры из биосовместимого и биоре-
зорбируемого материала, способствующие 
адгезии и пролиферации клеток вплоть до 
формирования новой ткани и микросети 
кровообращения. Клетки сначала выделя-
ют из их естественной биологической сре-
ды, затем культивируют и имплантируют 
на каркасы, изготовленные из белковой 
матрицы, способной прямо или косвенно 
стимулировать их рост. Затем скаффолды 
помещаются в ткань, где они разрушаются, 
оставляя место для внеклеточного матрик-
са, производимого клетками, таким обра-
зом дополняя местные ткани.

S.V. Perovic et al. (2006) использовали 
полимолочно-гликолевую кислоту (РLGА) 
в качестве опоры для пролиферации ауто
логичных фибробластов, собранных из 
дермальной ткани мошонки. После суб-
коронарного разреза пенис скальпирова-
ли, а скаффолды имплантировали вокруг 
фасции Buck на ¾ окружности полового 
члена, оставляя уретру открытой. Средний 
прирост обхвата составил 3,15 см и 2,47 см 
в вялом и эрегированном состоянии, со-
ответственно, без серьёзных осложнений 
и с высокой удовлетворённостью пациен-
тов [67].

Широкое распространение данной мето-
дики ограничено отсутствием сравнитель-
ных исследований с другими процедурами 

по увеличению полового члена и потреб-
ностью в квалифицированных хирургах 
для достижения оптимальных результатов, 
о которых сообщается в литературе.

Подкожный пенильный имплант. В по-
следние годы был одобрен и показал мно-
гообещающие результаты новый вариант 
косметической хирургии полового чле-
на — силиконовый пенильный имплант 
Реnumа®. Это мягкий силиконовый под-
кожный имплант, устанавливаемый через 
пено-пубикальный доступ на ¾ прокси-
мальной части ствола полового члена, фик-
сируемый дистальным концом к головке 
полового члена с помощью полиэфирной 
сетки. FDА выдало предварительное раз-
решение о его использовании для косме-
тической коррекции деформаций мягких 
тканей. С тех пор имплант был успешно 
использован у тысяч мужчин с хорошими 
результатами. J.J. Еlist et al. (2018) сообщи-
ли о результатах лечения 400 пациентов, 
которым была проведена имплантация 
Реnumа® с 2009 по 2014 год. Были полу-
чены следующие результаты: увеличение 
окружности средней части тела на 56,7%, 
от среднего обхвата перед операцией 8,5 ± 
1,2 см до среднего обхвата после операции 
13,4 ± 1,9 см, при средней продолжитель-
ности наблюдения в течение 4 лет. Также 
наблюдалось увеличение длины полово-
го члена в состоянии покоя с 9,1 ± 0,7 см 
до 11,3 ± 0,4 см после операции. Частота 
осложнений была низкой [68].

Обсуждение
Пациентов, желающих улучшить размер 

полового члена, можно разделить на две 
основные группы: пациенты с микропени-
сом и пациенты с нормальным размером 
полового члена. Среди первых есть паци-
енты с «истинным» микропенисом и паци-
енты с внешним видом микропениса, но 
связанным с другими состояниями, такими 
как «погребённый» или «захваченный» пе-
нис [26]. Среди пациентов с нормальными 
размерами полового члена есть пациенты 
с «пенильным дисморфическим расстрой-
ством» (ПДР), пациенты с «тревожностью 
маленького пениса» (ТМП), а  кто-то без 
каких-либо проблем, связанных с внешним 
видом, но желающий просто его улучшить 
[2, 9, 11].

Лучшее ведение и лечение пациента 
может быть результатом полного клиниче-

O.V. Abaimov, I.V. Feofilov
MANAGEMENT OF SMALL PENIS AND PENILE 
DYSMORPHOPHOBIA: STATE-OF-THE-ART TRENDS 



65ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2025;13(2):55-68

ОБЗОРЫ
ЛИТЕРАТУРЫ

ского предоперационного обследования, 
включая психиатрическую и психосексу-
альную оценку, особенно для тех, кто попа-
дает в нормальный размерный диапазон. 
Для таких пациентов первым шагом мо-
жет быть дифференциальная диагностика 
с помощью скрининговых шкал (например, 
СОРS-Р) между ПДР и ТМП, чтобы исклю-
чить последнюю группу из инвазивного 
лечения [9]. 

Таким образом, если операция всё ещё 
является золотым стандартом лечения для 
пациентов с микропенисом, то на сегод-
няшний день нет точных рекомендаций 
для пациентов с нормальным размером 
полового члена и пенильной дисморфофо-
бией. Давно известно, что косметическая 
хирургия может представлять собой важ-
ную поддержку психотерапии в смягчении 
или даже разрешении психологического 
дистресса пациентов, не удовлетворён-
ных своей внешностью, хотя этот способ 
лечения психических расстройств может 
вызвать хирургическую зависимость. 
В  области мужской эстетической хирур-
гии некоторые исследования сообщают 
о повышении сексуальной удовлетворен-
ности пациентов, прошедших процедуру 
увеличения, при этом реальный прирост 
размера ствола не сохранялся в течение 
долгого времени. Это свидетельствует как 
о частом наличии психологического дис-
тресса, так и о реальных терапевтических 
возможностях косметической генитальной 
хирургии для этих пациентов. В этом сцена-
рии помочь хирургам в отборе пациентов 
для аугментационной хирургии пениса мо-
жет разработка и валидация опросников, 
способных оценить мотивацию пациен-
тов (например, Аugmеntаtiоn Рhаllоplаsty 
Раtiеnt Sеlесtiоn аnd Sаtisfасtiоn Invеntоry, 
АРРSSI) [6].

Вне зависимости от психиатричес
кой оценки пациента для тех, кто имеет 
нормальный размер полового члена, но 
стремится к постоянному его удлинению, 
наиболее мудрым подходом может быть 
сочетание различных методов, которые 
улучшают воспринимаемую длину поло-
вого члена. Симультантная техника в виде 
V-Y кожной пластики, лигаментотомии и за-
полнением подлобкового пространства 
имплантом представляет собой лучший 
пример такой синергии [37]. Заполнение 
подлобкового пространства ацеллюлярным 

дермальным матриксом [55, 57] значитель-
но снижает риск укорочения пениса из-за 
повторного сращения лоскутов резециро-
ванной связки, а частичное оставление 
волокон поддерживающей связки может 
уменьшить нестабильность с вторичным 
дискомфортом во время полового акта [41]. 
Кроме того, липопластика может быть функ-
циональной техникой у пациентов с ожире-
нием или с умеренным лобковым жировым 
валиком, что даёт лучший косметический 
результат с низким риском осложнений.

Что касается пациентов с микропени-
сом, целесообразны более инвазивные ме-
тоды, с имплантацией пенильного протеза 
или без неё, в зависимости от функциональ-
ной ультразвуковой оценки. Среди пациен-
тов с «ложным» микропенисом пациенты 
с «погребённым» пенисом могут пройти 
структурированное лечение, включая ли-
посакцию и кожную пластику, с пересече-
нием поддерживающей связки или без неё, 
в то время как пациенты с «захваченным» 
пенисом могут пройти такое же лечение, 
предшествующее хирургическому рассе-
чению спаек и аккуратной фаллопластике 
[26 – 28, 31 – 33]. Для пациентов с истинным 
микропенисом хорошим решением мо-
жет стать техника скользящего удлинения 
(слайдинга), но стандартной техникой для 
достижения наилучших результатов при 
реконструкции полового члена признана 
фаллопластика свободным трансплантатом 
предплечья (rаdiаl аrtеry fоrеаrm frее flаp 
— RАFFF) [60].

Среди неинвазивных методов лечения 
нами проанализировано несколько иссле-
дований по вакуумной и тракционной те-
рапии. Они могут обеспечить увеличение 
длины, но с умеренными и ограниченными 
по времени результатами, хотя и без се-
рьёзных осложнений [18, 20 – 22]. 

Что касается увеличения диаметра по-
лового члена, то в мировой литературе нет 
ни рекомендаций, ни стандартизации про-
цедур, описанных до сих пор. На протяже-
нии многих лет использовалось несколько 
наполнителей, включая парафин, вазелин, 
минеральное масло, масло печени трески, 
металлическую ртуть и вазелин. Эти веще-
ства могут вызвать реакцию отторжения 
инородного тела, приводящую к рубцева-
нию и деформации пениса, образованию 
абсцессов, язв и эректильной дисфункции. 
Хотя все эти проблемы хорошо извест-
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ны, самоинъекции по-прежнему остаются 
распространённым средством увеличе-
ния обхвата пениса для жителей Восточ-
ной Европы и Восточной Азии. Причины 
этой необоснованной практики включают, 
с одной стороны, тот факт, что она легко-
доступна и легко выполняется немедицин-
ским персоналом или самим пациентом, 
с другой стороны, отсутствие стандартизи-
рованных медицинских или хирургических 
методик увеличения обхвата пениса. 

Со временем были разработаны более 
или менее инвазивные методы. Сегодня 
быстро распространяется использование 
филлеров мягких тканей благодаря быстро-
те и простоте этого метода по сравнению 
с другими процедурами. Результаты, по-
лученные с помощью ГК и ПММА в плане 
увеличения окружности, очень интересны 
тем, что позволяют избежать большинства 
ранее описанных осложнений этой опе-
рации. Однако эта процедура, хотя и не 
является чрезмерно инвазивной, требует 
участия опытных хирургов.

Заключение
Обзор литературы по эстетической хи-

рургии полового члена проливает свет на 
неудовлетворённые потребности пациен-
тов. Имеющиеся данные ограничены сери-
ями случаев, проведённых одним хирургом, 
а рандомизированные исследования отсут-
ствуют. Психофизическая оценка наряду 
с точным отбором и консультированием па-
циентов являются обязательными шагами 
для достижения оптимальных результатов. 
Часто необходим мультидисциплинарный 
подход, особенно для пациентов с психиче-
скими расстройствами, чтобы лучше оце-
нить пригодность пациентов к таким видам 
лечения и, в конечном итоге, оправдать 
ожидания пациентов. Обращают на себя 
внимание частые случаи неудовлетворён-
ности пациентов, связанные с парадоксаль-
ным уменьшением длины полового члена 
после выполненной лигаментотомии. Это 
ставит вопрос о необходимости совершен-
ствования методик, направленных на про-
филактику этого осложнения.
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