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Введение.

Под термином кавернозный фиброз подразумевается процесс диффузного или очагового замещения нормальной кавернозной ткани фиброзной с полной или частичной утратой эректильной функции. Крайняя степень кавернозного фиброза называется склерозом или облитерацией кавернозных тел. Наиболее частыми причинами кавернозного фиброза являются приапизм, интракавернозные инъекции и осложнения эндокавернозного протезирования. К наиболее тяжелым формам фиброза приводит приапизм, длительностью свыше 3 суток, когда в кавернозной ткани возникают очаги асептического некроза, вплоть до тотальной деструкции гладкомышечных элементов. Также прогностически неблагоприятно бактериальное воспаление кавернозной ткани вследствие протезной инфекции или первичного кавернозита, когда происходит гнойное расплавление кавернозной ткани с последующим формированием соединительно-тканного рубца. [1]

В последнее время участились случаи возникновения кавернозного фиброза вследствие интракавернозных инъекций, учитывая широкое и не всегда обоснованное применение метода самоинъекций вазоактивных препаратов.

Из травм полового члена клиническое значение имеет только перелом кавернозных тел и частичная или полная ампутация с последующей реплантацией, когда развитие кавернозного фиброза неизбежно. Выявление кавернозного фиброза не представляет трудностей: пальпаторно кавернозные тела уплотнены, у пациента практически отсутствуют все виды эрекций, иногда имеет место деформация полового члена. При этом попытки интракавернозных инъекций крайне затруднены. В связи с расширением диагностических возможностей с появлением новых технологий (RigiScan, кавернозометрия, кавернозография, дуплексное ультрасонографическое исследование) стало возможным определять наличие и степень кавернозного фиброза даже при отсутствии его клинических и рентгенологических признаков. Однако по-прежнему последняя точка в диагностике кавернозного фиброза ставится на основании патоморфологических исследований биоптатов кавернозных тел.

В литературе приводится немного данных о способах и результатах протезировании полового члена при кавернозном фиброзе[1],[2]. 

Имплантацию протезов уменьшенного диаметра и длины обычно производят при максимально выраженном дистальном или проксимальном кавернозном фиброзе, не поддающимся бужированию и кавернозотомии. Такая процедура часто требует выполнения одномоментной или отсроченной гланулопексии во избежание гланулоптоза или дистальной эрозии протеза. Длина контралатерального стрежня (цилиндра) компенсируется применением удлиняющих колпачков. Имплантация протезов уменьшенного диаметра производится при несоответствии диаметров интракавернозного канала и протеза. Уменьшенный диаметр протеза позволяет осуществить имплантации протезов в кавернозные тела частично или полностью неподдающиеся бужирования до стандартных размеров. [2]

Имплантацию только одного стержня протеза производят при односторонней облитерации или выраженном одностороннем кавернозном фиброзе в контралатеральное кавернозное тело, что позволяет восстановить половую функцию и избежать дополнительного риска, связанного с увеличением травматичности и длительности операции. [1]

Hinman F.Jr. при фиброзе кавернозных тел имплантирует цилиндры протеза обычным способом, а если это не удается, производит реконструкцию кавернозных тел путем их продольного рассечения на протяжении 1 см с иссечением фиброзной ткани. В проксимальной части кавернозного тела формируется канал при помощи расширителя, протез погружается в него и укрывается синтетической сеткой Гортекс.[3]

Yao-Jen Chang с целью имплантации протезов использует кавернотомы, а при невозможности дилятации кавернозного тела при выраженном фиброзе имплантирует только один цилиндр в контрлатеральное кавернозное тело. [4]

Все предложенные способы протезирования полового члена при кавернозном фиброзе имеют характерные осложнения, связанные с техническими трудностями при имплантации[1]. Осложнения (протезная инфекция, перфорация кавернозных тел и эрозия кожи над протезом) достигают 10-20%.[2]

Таким образом, ни один из перечисленных выше методов протезирования полового члена при кавернозном фиброзе не является оптимальным, что способствовало нашему решению разработать свою оригинальную методику имплантации протезов полового члена при данном заболевании, не имеющую недостатков вышеперечисленных методов.

Материалы и методы.

В нашей клинике наблюдалось 3 пациента с тотальным кавернозным фиброзом, которым была выполнена операция двухэтапного протезирования неофаллоса с использованием фрагмента прямой мышцы живота на осевом кровотоке. Возраст пациентов составлял от 34 до 47 лет. У всех пациентов кавернозный фиброз развился вследствие перенесенного приапизма. Диагноз устанавливался по данным анамнеза, дуплексного ультрасонографического исследования, а также по данным биопсии кавернозных тел. Во всех случаях для имплантации использовались сосудистые протезы Гортекс и фаллоэндопротезы AMS-650. Ни у одного пациента осложнений после операции не наблюдалось. В результате хирургического лечения был получен хороший эстетический и функциональный результат у всех пациентов.

Методика операции.

Околовенечным доступом проводилось скелетирование полового члена. Сосудистые протезы выкраивались по длине полового члена, их концы ушивались наглухо. Затем сосудистые протезы фиксировались к белочной оболочке в их дистальной и проксимальной части по латеральным сторонам кавернозных тел нитью из пролена 3-0. Кавернозные тела не вскрывались. Для создания мягкотканой прослойки между кожей полового члена и сосудистыми протезами необходима трансплантация комплекса тканей. В качестве трансплантата использовался свободный участок прямой мышцы живота. Параректальным разрезом обнажалось влагалище прямой мышцы живота. Вскрывался апоневроз и забиралась медиальная порция мышцы такой длины и ширины, чтобы можно было обернуть половой член в виде муфты. В качестве сосудистой ножки использовалась нижняя эпигастральная артерия. После этого участок мышцы перемещался под кожу полового члена через созданный подкожный канал. Мышца фиксировалась к дистальной части полового члена над сосудистыми протезами. 

Пациент отпускался на 2-3 месяца на амбулаторное лечение. За этот период времени происходило полное заживление раны. При отсутствии осложнений, пациенту выполнялся второй этап оперативного лечения - имплантация протезов полового члена.

Через разрез в области "корня" полового члена сосудистые протезы вскрывались и в них имплантировались полужесткие протезы. Сосудистые протезы и кожа над ними ушивались наглухо без оставления выпускников или дренажей.

Клиническое наблюдение.

Пациент У. 34 лет, поступил в клинику в марте 2001 с жалобами на отсутствие эрекций. Из анамнеза известно, что в 1999 году после самоинъекции вазоактивного препарата пациент перенес приапизм, который не был купирован. В последствие у него развилась эректильная дисфункция. В клинике пациенту было выполнено дуплексное ультрасонографическое исследование, которое показало отсутствие нормального кровотока по кавернозным артериям, по данным кавернозографии выявлены признаки тотального кавернозного фиброза. Биопсия кавернозных тел подтвердила диагноз. 

На первом этапе пациенту были имплантированы сосудистые протезы Гортекс, которые фиксировались по латеральным сторонам кавернозных тел. Сосудистые протезы ушиты с двух сторон. Затем под кожу полового члена был трансплантирован фрагмент прямой мышцы живота на осевом кровотоке. Послеоперационный период протекал без особенностей. Пациент был отпущен на амбулаторное лечение.

Через 2 месяца на втором этапе пациенту в сосудистые протезы были имплантированы полужесткие протезы полового члена. Послеоперационный период протекал гладко; в отдаленном послеоперационном периоде осложнений (миграции протезов, эрозии кожи, признаков инфицирования) не отмечалось.
Таким образом, был достигнут удовлетворительный функциональный и косметический результат. Обсуждение.

В настоящее время не существует каких-либо методов консервативного лечения, которые могли бы реально уменьшить степень кавернозного фиброза и, таким образом, облегчить имплантацию протезов. Основные проблемы, с которыми приходится сталкиваться в подобных ситуациях, заключаются в трудности дилатации интракавернозного пространства, а также в уменьшении полового члена за счет склероза и снижения эластичности тканей. Это иногда требует применения протезов уменьшенного диаметра и длины, вплоть до имплантации только одного стержня или цилиндра. При этом возникают затруднения при симметричном установления протезов преимущественно в апикальной части, что может приводить к деформации полового члена. Также увеличивается время операции и повышается риск повреждения белочной оболочки.

Метод двухэтапного протезирования полового члена при тотальном кавернозном фиброзе с использованием фрагмента прямой мышцы живота на осевом кровотоке позволяет, прежде всего, минимизировать послеоперационные осложнения, связанные с развитием перипротезной инфекции, эрозии кожи над протезом и его миграцией, что приводит к воспалению и отторжению трансплантата. Это достигается за счет того, что фиброзно-измененные кавернозные тела остаются интактными, и в случае воспалительной этиологии кавернозного фиброза (кавернозит) не происходит активизации очага "дремлющей" инфекции. Сосудистые протезы, фиксированные снаружи к кавернозным телам, имитируют интракавернозные пространства и удерживают стержни протезов, препятствуя их миграции. Мягко-тканная прослойка из фрагмента прямой мышцы живота препятствует образованию пролежней и эрозии кожи над протезами.

Более того, в том случае, когда бужирование кавернозных тел затруднительно или невозможно, наш способ имплантации протезов становится методом выбора. 

Таким образом, метод двухэтапного протезирования полового члена при тотальном кавернозном фиброзе с использованием фрагмента прямой мышцы живота на осевом кровотоке позволяет добиться лучших функциональных и эстетических результатов, а также сократить финансовые расходы на дальнейшую реабилитацию и избежать повторных операций по репротезированию полового члена.
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