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Ведение эректильной дисфункции после радикальной 
простатэктомии

Радикальная простатэктомия (РПЭ) остается наиболее часто выполняемым 
вмешательством при локализованном раке предстательной железы (РПЖ) у пациентов 
с ожидаемой продолжительностью жизни не менее 10 лет. В Великобритании по этому 
показанию ежегодно осуществляется более 4 тыс. РПЭ. Одним из распространенных 
осложнений РПЭ является эректильная дисфункция (ЭД), оказывающая выраженное 
негативное влияние на качество жизни мужчин. По данным разных авторов, ЭД 
развивается у 14-90% пациентов, перенесших РПЭ. Такая значительная вариабельность 
объясняется различиями в популяциях пациентов, сборе и интерпретации данных. 
Кроме того, до сих пор не разработано объективное и универсальное определение 
эректильной функции (ЭФ) до и после операции. В частности, отсутствует четкое 
понятие «нормальной» ЭФ, что затрудняет обсуждение проблемы с пациентом. 
Процент больных, у которых после РПЭ развивается ЭД, зависит от ряда факторов, 
включая возраст, предоперационный статус потенции (исходная ЭФ), сопутствующие 
заболевания, обширность нервосберегающей РПЭ (односторонняя vs двусторонняя), 
тип операции (инта- vs интер- vs экстрафасциальная), хирургическую технику 
(открытая vs лапароскопическая vs робот-ассистированная РПЭ) и хирургический опыт. 

Патофизиология ЭД после нервосберегающей РПЭ
Во время сексуальной стимуляции из кавернозных нер

вов высвобождается оксид азота (NO), что увеличивает 
приток оксигенированной крови к пенису. Стабильное вы
свобождение NO обеспечивает синтетаза (eNOS), продуци
руемая эндотелиоцитами (табл. 1). Этот механизм является 
ключевым как для возникновения эрекции перед половым 
актом, так и для долгосрочного поддержания мужского здо
ровья в целом. Уменьшение оксигенации тканей приводит 
к снижению продукции NO, что, в свою очередь, подавляет 
высвобождение простагландинов и способствует нако
плению в гладкомышечных клетках профибротических 
субстанций, в частности коллагена I и III. В результате 
при персистирующей гипоксии эластичные трабекуляр
ные гладкие мышцы замещаются соединительной тканью. 
По мере нарастания этих фибротических изменений до
стижение эрекции становится все более затруднительным. 
РПЭ усугубляет данные изменения или (у более молодых 
пациентов) может их инициировать. Во время операции, 
даже если ее проводит опытный хирург, происходит в той 
или иной степени повреждение кавернозных нервов, пре
имущественно вследствие нейропраксии. Точная этиология 
последней обсуждается; возможными механизмами могут 
быть непосредственная травматизация во время хирурги
ческого вмешательства, термальное повреждение при элек
трокоагуляции, ишемия кавернозных нервов вследствие 
повреждения сосудов (в частности добавочных половых 
артерий) и локальные воспалительные эффекты, ассоци
ированные с процедурой.

В целом ЭФ после РПЭ зависит от нервной функции, 
облегчающей оксигенацию кавернозных тел. Со временем 
развивается фиброз, маркером которого (как и хрониче
ского воспаления) является трансформирующий фактор 
роста β (TGFβ). Одновременно снижается продукция ан
тифибротических медиаторов –  простагландина Е1 (PGE1) 
и циклического аденозинмонофосфата (цАМФ), что не со
провождается ингибированием TGFβ

1
индуцированного 

синтеза коллагена. Кроме того, TGFβ
1
 и длительная гипок

сия повышают синтез эндотелина1 (ET1) –  мощного кон
стриктора гладких мышц пениса. В отличие от нейропрак
сии, которая может разрешаться, итог фиброза –  апоптоз 
кавернозных гладких мышц –  является необратимым, что 
подчеркивает значимость своевременного начала лечения 
ЭД после РПЭ.

Отложение коллагена предположительно является 
следствием апоптоза гладкомышечных клеток (а не эн
дотелиоцитов), особенно в субтуникальной области, что 
приводит к дисфункции веноокклюзивного механизма 
кавернозных тел и массивной венозной утечке. Клини
чески это проявляется хронической ЭД. Замедлить фи
бротические процессы позволяет ранняя оксигенация 
тканей, на которую направлено большинство терапевти
ческих опций.

Ожидания пациента и цели лечения
Международный консенсус по сексуальной меди

цине (ICSM) рекомендует использовать психометриче
ские инструменты для лучшего понимания ЭФ пациента 
до и после операции. Двумя основными такими инстру
ментами являются Международный индекс эректильной 
функции (IIEF, МИЭФ) и Опросник сексуального здоро
вья для мужчин (SHIM), имеющие пороговые значения 
нормальной ЭФ 26 и 21 балл соответственно. Все пациенты 
перед РПЭ для оценки ЭФ должны пройти обследование, 
включающее, помимо оценок IIEF и/или SHIM, детальный 
сексуальный анамнез.

Перед обсуждением различных методов ведения и исхо
дов необходимо выяснить ожидания пациента. Последние, 
как правило, являются высокими, притом что через 1 год 
после операции исходная ЭФ (по данным IIEF) восстанав
ливается только у 5060% пациентов. По реалистичным 
оценкам, в ближайшие месяцы после РПЭ пациент не смо
жет сохранить способность к достижению спонтанных 
и ночных эрекций независимо от интенсивности терапии. 
Следовательно, пациенту необходимо разъяснить, что 
на восстановление ЭФ уйдет определенное время. По мне
нию экспертов, этот период может составлять 612 мес, од
нако в большинстве случаев функция восстанавливается 
через 1224 мес.

Восстановление ЭФ может быть достигнуто только 
в процессе продолжительной реабилитации, направлен
ной на предотвращение фиброза и повреждения целевого 
органа, восстановление его иннервации и кровоснабже
ния. Это необходимо разъяснять пациентам, поскольку 
многие больные надеются на быстрый прогресс.

В консультационный и терапевтический процесс очень 
важно подключать сексуального партнера пациента. 
Об этом свидетельствуют недавно полученные данные, 

согласно которым расхождение в ожиданиях между парт
нером и пациентом могут нивелировать эффективность 
лечения. У пациентов, не способных удовлетворить по
требности партнера, высокие ожидания могут вызывать 
сексуальную тревогу; это можно предотвратить, если 
на консультации будет присутствовать партнер. Кроме 
того, кооперация между партнерами способствует сохра
нению сексуального желания.

Еще одним моментом, который следует обсудить с па
циентом, являются прогностические индикаторы. На бла
гоприятный прогноз, в частности, указывает способность 
к достижению спонтанной и фармакологически облегчен
ной функциональной эрекции в пределах 3 мес после РПЭ.

Послеоперационное лечение
Существует несколько различных стратегий лечения, 

направленных на улучшение ЭФ после РПЭ. Консенсус от
носительно того, какая стратегия является оптимальной, 
не достигнут, однако любое лечение однозначно лучше его 
отсутствия. Имеющиеся доказательства свидетельствуют 
о том, что частота веноокклюзивной дисфункции после 
РПЭ со временем увеличивается. Комитет ICSM приводит 
следующие методы, которые могут применяться в моноте
рапии или в комбинации: регулярный прием ингибиторов 
фосфодиэстеразы5 (ФДЭ5), вакуумные эрекционные 
устройства (ВЭУ), интрауретральные суппозитории ал
простадила (MUSE), интракавернозные инъекции (ИКИ) 
и нейромодулирующие препараты. Имплантация протеза 
является методом резерва в специфической когорте паци
ентов, для которых менее инвазивные стратегии оказались 
неэффективными. По мнению экспертов и согласно нако
пленным доказательствам, чем раньше начато лечение, тем 
лучше отдаленные исходы; любую форму реабилитации 
или терапии следует инициировать как можно раньше 
после РПЭ.

Ингибиторы ФДЭ‑5
Как уже указывалось, после повреждения каверноз

ных нервов в гладкомышечной ткани пениса иницииру
ются апоптотические процессы. Прекращение продук
ции ключевых факторов роста кавернозными нервами 
приводит к фиброзу и атрофии лейомиоцитов. Вместо 
факторов поврежденные нервы начинают продуцировать 
про апоптотические цитокины и активные формы кисло
рода. Кавернозная ткань противодействует этим механиз
мам эндогенной продукцией индуцибельной NOсинтазы 
(iNOS) и ее вторичного мессенджера –  циклического гу
анозинмонофосфата (цГМФ). Ингибиторы ФДЭ5 ин
гибируют деградацию цГМФ с последующим повыше
нием притока окигенированной крови к кавернозным 
телам, что предотвращает формирование соединительной 
ткани. Однако при назначении этих препаратов следует 
учитывать потенциальные побочные эффекты, связанные 
с сосудорасширяющим эффектом (табл. 2). Совместное 
назначение ингибиторов ФДЭ5 и органических нитратов 
противопоказано, поскольку одновременное повышение 
продукции и ингибирование распада цГМФ может при
водить к выраженной вазодилатации и артериальной ги
потензии. Тяжелая гипотензия также может наблюдаться 
при совместном назначении варденафила или тадалафила 
с αблокаторами (табл. 3).

На экспериментальных моделях у грызунов было про
демонстрировано, что ингибиторы ФДЭ5, помимо улуч
шения ЭФ, способствуют сохранению целостности кавер
нозных гладких мышц после повреждения кавернозных 
нервов, а при длительном применении предотвращают 
апоптоз путем улучшения соотношения мышечной ткани 
и коллагена.

Работы, в которых изучалась кавернозная ткань чело
века до и после лечения ингибиторами ФДЭ5, немного
численны. В исследовании Schwartz и соавт. (2004) сил
денафил сохранял гладкомышечную ткань кавернозных 
тел после радикальной позадилонной простатэктомии. 
Пациенты с нормальной ЭФ до операции (n=21) получали 
50 или 100 мг силденафила на ночь через день на протя
жении 6 мес начиная с дня удаления катетера. Биопсии 

Таблица 3. Противопоказания к назначению 
ингибиторов ФДЭ-5

Силденафил Варденафил Тадалафил

Органические 
нитраты 
(постоянный или 
интермиттирующий 
прием)

Нитраты и 
донаторы NO 
(постоянный или 
интермиттирующий 
прием), 
α-блокаторы

Нитраты и донаторы 
NO (постоянный или 
интермиттирующий 
прием), α-блокаторы 
(кроме тамсулозина 
0,4 мг)

Таблица 1. Подтипы синтазы оксида азота
Тип Локализация Функция

Эндотелиальная (eNOS) Эндотелиальные клетки сосудов
Вазодилатация
Вазопротекция
Предотвращение атеросклероза

Индуцибельная (iNOS) Макрофаги
Неспецифическая иммунная защита
Медиация воспаления
Септический шок

Нейрональная (nNOS) Нервная ткань
Синаптическая пластичность
Регуляция артериального давления
Атипическая нейротрансмиссия

Таблица 2. Основные (>1%) побочные эффекты ингибиторов ФДЭ-5
Побочные эффекты Силденафил Варденафил Тадалафил

Головная боль • • •

Диспепсия • • •

Головокружение • • •

Покраснение лица • • •

Заложенность носа • • •

Ринит •

Изменение зрения •

Боль в спине, миалгия • Продолжение на стр. 4.
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кавернозных тел осуществляли под местной анестезией 
до РПЭ и через 6 мес. В группе силденафила 100 мг наблю
далось значительное увеличение гладкомышечной ткани 
после операции (42,8 vs 56,9%; р<0,05), тогда как в группе 
50 мг изменения отсутствовали (51,5 vs 52,7%).

В целом ингибиторы ФДЭ5, прежде всего силденафил, 
часто являются первой линией терапии у пациентов, пе
ренесших РПЭ. Общий ответ на лечение составляет около 
35% (95% доверительный интервал –  ДИ –  2484%). Эти 
данные получены с включением пациентов с различными 
степенями сохранения нервов после операции. Был сде
лан вывод, что сохранение нервов является важнейшим 
фактором, определяющим ответ на ингибиторы ФДЭ5 
(3575% при нервосберегающей РПЭ vs 015% при РПЭ без 
сохранения нервов).

В проспективном двойном слепом рандомизированном 
контролированном исследовании (РКИ) оценивали эф
фективность силденафила у 76 мужчин, перенесших дву
стороннюю нервосберегающую РПЭ. Пациенты получали 
силденафил 50 мг, силденафил 100 мг или плацебо на ночь 
на протяжении 36 нед, после чего следовал 8недельный пе
риод вымывания без эректогенной терапии. Первую дозу 
назначали через 4 нед после операции. Основной целью было 
сравнить нормализацию спонтанной ЭФ путем расчета раз
ницы оценок IIEF между тремя группами. Нормализация 
наблюдалась только у 4% больных группы плацебо (1/25) 
по сравнению с 27% (14/51) суммарно в двух группах силде
нафила (р=0,0156). Таким образом, реабилитация с включе
нием силденафила значительно улучшала ЭФ у пациентов, 
перенесших РПЭ. Субанализ данных этого исследования по
казал дозозависимый положительный эффект силденафила 
на улучшение ночных эрекций и ригидности (оценивались 
с помощью прибора Rigiscan) (PadmaNathan et al., 2008).

В исследовании Montorsi и соавт. (2008) 628 пациентов 
с исходно нормальной ЭФ и ЭД после двусторонней нерво
сберегающей РПЭ разделили на три группы для приема 
варденафила по требованию, варденафила на ночь или 
плацебо. После 8недельного периода вымывания не за
фиксировано статистически значимых различий между 
группами активной терапии и группой плацебо по улуч
шению ЭФ и частоте завершения полового акта. В откры
той фазе исследования разница между группами также 
отсутствовала.

В исследовании Bannowsky и соавт. (2008) 23 пациента 
с сохраненными ночными эрекциями и 18 больных без 
ночных эрекций в течение 52 нед получали силденафил 
25 мг на ночь ежедневно плюс силденафил 50100 мг 
по требованию. Достигали эрекции и поддерживали до
статочную для вагинального полового акта эрекцию 47% 
пациентов с ночными эрекциями по сравнению с 28% 
больных контрольной группы, потенция была восстанов
лена до исходного уровня у 86 и 66% мужчин соответст
венно. Авторы пришли к заключению, что у пациентов, 
перенесших РПЭ, сохранение ночных эрекций является 
предиктором хорошего ответа на лечение силденафилом.

Вакуумные эрекционные устройства
ВЭУ функционируют путем привлечения крови к ка

вернозным телам посредством мануально создаваемого 
отрицательного градиента давления с последующим на
ложением констрикционного кольца на основание пениса, 
которое предотвращает венозный отток и поддерживает 
эрекцию. Основная проблема с использованием ВЭУ со
стоит в том, что не достигаемая эрекция может быть до
статочной для полового акта, но она может обеспечивать 
насыщение кавернозной ткани кислородом, необходимое 
для предотвращения фиброза. В небольшом пилотном ис
следовании было продемонстрировано, что ранняя (через 
1 мес после операции) ВЭУтерапия после нервосберега
ющей РПЭ улучшает ЭФ и предотвращает уменьшение 
длины пениса по сравнению с более поздним началом 

лечения (через 6 мес после операции). Тем не менее после 
9,5 мес наблюдения статистически значимые различия 
между группами по этим двум показателям отсутствовали.

В целом у пациентов, перенесших РПЭ, ВЭУтерапия 
рассматривается как вспомогательный метод лечения в до
полнение к ингибиторам ФДЭ5.

Интрауретральные суппозитории –  алпростадил
Алпростадил –  аналог PGE1, назначаемый в форме ин

трауретрального суппозитория (MUSE), который повы
шает оксиганацию кавернозных тел за счет улучшения 
кровотока. Кроме того, после РПЭ в пенильной ткани 
снижается концентрация PGE1, что также может обосно
вывать применение препарата. У пациентов, перенесших 
РПЭ, алпростадил повышал частоту успешных половых 
актов и оценку IIEF. С другой стороны, многие пациенты 
при использовании этого метода жалуются на дискомфорт 
и боли, что негативно влияет на комплайенс.

В проспективном рандомизированном исследовании 
McCullough сравнивали эффективность пенильной реаби
литации с применением интрауретрального алпростадила 
или силденафила цитрата 50 мг у пациентов, подверг шихся 
нервосберегающей РПЭ. Статистически значимые разли
чия между группами по домену ЭФ и частоте успешных 
половых актов отсутствовали.

Интракавернозные инъекции
Интракавернозные инъекции могут эффективно вос

станавливать ЭФ у пациентов, не отвечающих на инги
биторы ФДЭ5. Изначально с этой целью применялся ал
простадил, впоследствии стали чаще использовать трех
компонентный микс (папаверин, фентоламин и PGE1). 
Тем не менее изза психосексуальных проблем, связанных 
с самостоятельными инъекциями в половой член, а также 
высокой частотой такого побочного эффекта, как боль, 
метод подходит не всем пациентам.

Протезирование полового члена
Имплантация пенильных протезов –  инвазивный 

метод, применяющийся в качестве третьей линии терапии. 
Результаты крупного эпидемиологического исследования 
показали, что у пациентов, перенесших лечение по поводу 
рака предстательной железы, протезирование применяется 
относительно редко, несмотря на высокую эффективность 
метода.

Психологическое и сексуальное консультирование
Согласно рекомендациям ICSM клиницист должен 

разъяснить пациенту и его партнеру патофизиологию ЭД 
после РПЭ и значимость пенильной реабилитации. В про
спективном исследовании Titta и соавт. пациентам через 
1 мес после РПЭ показали, как использовать ИКИ, после 
чего рандомизировали на две группы (только инъекции 
или инъекции в сочетании с сексуальным консультиро
ванием). Через 18 мес в группе консультирования наблю
дались значительно более высокие показатели по всем 
доменам IIEF, более высокая приверженность к лечению 
и лучшая удовлетворенность пары по сравнению с муж
чинами, не получавшими консультирования.

Практические подходы к лечению
Все вышеприведенные методы терапии ассоциируются 

со значительной частотой прекращения лечения, что об
условлено различными факторами (табл. 4).

Практически ориентированный алгоритм лечения, 
представленный на рисунке, основан на ежедневном при
еме ингибитора ФДЭ5 (силденафила) в низкой дозе. Эф
фективность данного подхода была доказана в ряде кли
нических исследований.

Во время каждого визита пациента в клинику необхо
димо уделять внимание следующим моментам:

• обсудить значимость комплайенса;
• установить побочные эффекты;

• выяснить наличие ночных эрекций;
•  мотивировать продолжение пенильной реабилитации.

Заключение
Эректильная дисфункция –  реальность для многих 

мужчин, перенесших РПЭ. Лечение и восстановление ЭФ 
возможны, однако процесс реабилитации должен начи
наться как можно раньше после операции. Получены убе
дительные доказательства, что раннее начало терапии 
ингибиторами ФДЭ5 (силденафил) значительно повышает 
шансы на восстановление ЭФ. Важным аспектом ведения 
ЭД после РПЭ является психологическое и сексуальное 
консультирование, направленное на поддержание ком
плайенса и предотвращение нереалистичных ожиданий 
пациента и его партнера.
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Таблица 4. Частота и причины прекращения лечения ЭД
Лечение Частота прекращения лечения Причины прекращения лечения

Ингибиторы ФДЭ-5
Общая частота 72,6% после 18 мес 
у пациентов, применяющих ФДЭ-5 
ежедневно или по требованию

Эффект ниже ожидаемого
Утрата интереса к сексу у пациента или партнера
Высокая стоимость
Побочные эффекты

Вакуумные эрекционные устройства 20% после 1 года
38% после 5 лет

Утрата интереса к сексу
Недержание мочи
Утрата либидо
Побочные эффекты со стороны кардиоваскулярной 
системы и ЦНС

Интрауретральные суппозитории 
(MUSE) 32% после 9 мес

Низкая эффективность
Сниженный интерес к сексу
Побочные эффекты препарата (жжение, боль в уретре)

Интракавернозные инъекции 52% после 14,5 мес

Недостаточные эрекции
Предпочтение оральной терапии
Страх инъекций
Неприятная процедура
Приапизм
Восстановление естественной эрекции

ЗУ

Консультация перед РПЭ
Определить: исходную оценку IIEF, сопутствующие 

заболевания, факторы риска ЭД, анамнез ЭФ и лечения
Обсудить: физиологию полового акта после хирургического 

лечения

Лечение перед РПЭ
Силденафил 25 мг на ночь в течение 1 нед 

MUSE (250 мкг) 3 раза в течение 1 нед

Лечение после РПЭ
Продолжать прием силденафила через 3 дня после РПЭ

Продолжать лечение MUSE

Консультация через 1 мес
Продолжение лечения

Оценка эффективности терапии
Титрация дозы MUSE

При отсутствии ответа – ВЭУ-терапия (10 минут в день)

Консультация через 3 мес
Оценка ответа на силденафил и MUSE

Есть ответ
Силденафил 25 мг на ночь 

MUSE 250 мкг 3 дня в 
неделю

ВЭУ ≥10 мин 7 дней в 
неделю

Есть 
ответ

Нет ответа
Силденафил 25 мг на ночь

ИКИ 3 дня в неделю
ВЭУ 10 мин 7 дней в 

неделю

Ежемесячно
Повторная оценка ответа 

на силденафил/MUSE 
без ИКИ

Силденафил 25 мг 
на ночь

ИКИ 3 дня 
в неделю

ВЭУ мин 7 дней 
в неделю

Ежеквартально
Оценка ответа на ИКИ

Консультации должны продолжаться до 18-24 мес после 
операции. При неэффективности указанных методов лечения 

показано протезирование полового члена

Рис.  Алгоритм ведения ЭД после РПЭ

Ежеквартально
Оценка ответа 

на силденафил и MUSE
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