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Аннотация
Радикальная простатэктомия (РПЭ) — «золотой стандарт» хирургического лечения неметастатического рака 
предстательной железы (РПЖ). Робот-ассистированная и лапароскопическая РПЭ наряду с преимуществами 
вызывают осложнения, в том числе и сексуальную дисфункцию. Нарушения сексуальности после лечения РПЖ 
распространены широко и существенно влияют на качество жизни, самооценку больного и межличностные 
отношения. Целью обзора являлась оценка накопленного материала по диагностике и лечению сексуальных 
нарушений после РПЭ. Проведён анализ статей зарубежных и отечественных авторов за период 2014 – 2024 
годы, а также датированных в более раннее время фундаментальных статей, посвящённых сексуальной 
дисфункции у пациентов с РПЖ после РПЭ. Наш обзор показал широкий спектр сексуальных нарушений 
у пациентов после РПЭ (эректильная и оргазмическая дисфункции, низкое либидо, отсутствие или нарушение 
эякуляции, климактурия, потеря длины и толщины полового члена, его искривление), а также подтвердил 
возросшую потребность в разработке и применении инструментов, позволяющих улучшить сексуальность 
у пациентов после радикальной хирургии предстательной железы. 
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Abstract
Radical prostatectomy (RPE) represents the gold standard for radical surgical management of non-metastatic prostate 
cancer (PCa). While robot-assisted and laparoscopic RPE modalities offer distinct advantages, they are also associated 
with various complications, notably sexual dysfunction. Sexual disorders following PCa treatment are highly prevalent 
and exert a profound impact on patients’ quality of life, self-esteem, and interpersonal relationships within both 
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familial and professional spheres. The primary treatment modalities for prostate cancer frequently result in a spectrum 
of sexual disorders, encompassing erectile and orgasmic dysfunction, diminished libido, androgen deprivation 
symptoms, as well as alterations in penile morphology characterized by reductions in length and girth, along with 
penile curvature. The objective of this review was to critically evaluate the accumulated body of evidence pertaining 
to the diagnosis and management of sexual dysfunctions following RPE. The analysis incorporated peer-reviewed 
articles authored by both international and domestic researchers spanning the period from 2014 to 2024, in addition 
to foundational literature predating this period and comprehensive sources addressing sexual dysfunction in PCa 
patients post-RPE. The findings of our review underscore the multifaceted nature of sexual disorders encountered in 
patients following RPE, thereby corroborating the escalating necessity for the development and implementation of 
innovative interventions aimed at enhancing sexual health outcomes in patients undergoing radical prostate surgery.
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Введение
Рак предстательной железы (РПЖ) — 

злокачественное новообразование пред-
стательной железы, являющееся вторым 
по частоте выявления онкологическим 
диагнозом у мужчин, вызвав в 2020 году 
375 000 смертей во всём мире [1, 2].

Радикальная простатэктомия (РПЭ) — 
«золотой стандарт» радикального хирурги-
ческого лечения неметастатического РПЖ, 
поэтому рекомендована в качестве возмож-
ной опции больным группы очень низкого 
риска с ожидаемой продолжительностью 
жизни (ОПЖ) ≥ 20 лет; группы низкого и про-
межуточного риска — с ОПЖ ≥ 10 лет; груп-
пы высокого и очень высокого риска при 
наличии клинических симптомов или ОПЖ 
≥ 5 лет. Использование лапароскопической 
(ЛРПЭ) и робот-ассистированной (РАРПЭ) 
хирургии не снижает выживаемость, по 
сравнению с открытой РПЭ (ОРПЭ), однако 
уменьшает сроки постоперационного вос-
становления и показывает лучшие функ-
циональные результаты [3]. 

Тем не менее ЛРПЭ и РАРПЭ наряду 
с преимуществами приводят к широкому 
спектру сексуальных нарушений: эректиль-
ной дисфункции (ЭД), низкому либидо, ор-
газмической дисфункции, отсутствию или 
нарушению эякуляции, климактурии, по-
тере длины и обхвата (толщины) полового 
члена и его искривлению [4].

Для минимизации осложнений, связан-
ных с сексуальной функцией, в настоящее 

время активно используется нервосбере-
гающая модификация РПЭ (НСРПЭ), одна-
ко она показана только определённой ка-
тегории пациентов с исходно сохранной 
эректильной функцией: мужчинам с ло-
кальным РПЖ низкого риска прогрессиро-
вания и низким риском экстракапсулярной 
инвазии по результатам номограмм [5]. От-
носительным противопоказанием к приме-
нению данной техники операции является 
высокий риск экстракапсулярной инвазии 
(стадия сТ2с, дифференцировка опухоли 
по данным биопсии ISUP ≥ 3), локализация 
опухоли в апексе простаты. 

Несмотря на развитие нервосберегаю-
щей техники и «реабилитации» полового 
члена как в до, так и в послеоперационном 
периоде, сексуальная дисфункция после 
РПЭ продолжает являться серьёзной про-
блемой пациентов [6].

Сохранение сексуальной функции яв-
ляется значимой заботой многих мужчин, 
сталкивающихся с лечением РПЖ путём 
РПЭ [7]. Сексуальная дисфункция снижа-
ет качество жизни не только пациента, но 
и его партнёра. Пары, столкнувшиеся с сек-
суальными нарушениями, после лечения 
РПЖ, испытывают недопонимания в про-
цессе личностных взаимоотношений [8]. 
Эти барьеры можно преодолеть, применяя 
стратегии сексуальной реабилитации. 

«Реабилитация полового члена» на-
правлена на восстановление способности 
достижения эрекции, достаточной для адек-
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ватного полового акта. Большинство экс-
пертов по сексуальному здоровью сходятся 
во мнении, что лечение должно начинаться 
как можно скорее, чтобы предотвратить 
повреждение эндотелия кавернозных тел 
и гладких мышц [9]. Однако ЭД является 
лишь одной из категорий сексуальной 
дисфункции, которой уделяется наиболь-
шее внимание как врачами, так и самими 
пациентами. Тем не менее, в настоящее 
время такие мероприятия, как программы 
«сексуальной реабилитации» и «пенильной 
реабилитации» после РПЭ, фундаментально 
не разработаны, поскольку понятие «сек-
суальная дисфункция» имеет множество 
категорий, каждую из которых необходимо 
проанализировать, разработав мероприя-
тия по диагностике и лечению соответству-
ющих нарушений.

Цель исследования: проанализировать 
современную научно-практическую лите-
ратуру, посвящённую сексуальной дисфунк-
ции и мероприятиям сексуальной реаби-
литации у пациентов после РПЭ при РПЖ.

Материалы и методы
Проведён анализ статей зарубежных 

и отечественных авторов за период с 2014 
по 2024 год, а также датированных в более 
раннее время фундаментальных статей, 
посвящённых сексуальной дисфункции, 
оценке и реабилитации сексуальной функ-
ции у пациентов с РПЖ, подвергшихся РПЭ, 
включая НСРПЭ. При анализе использова-
лись международная англоязычная база 
данных медицинских и биологических пу-
бликаций PubMed, клинические рекоменда-
ции Российской и Европейской ассоциаций 
урологов (РОУ и ЕАУ), а также данные на-
учной электронной библиотеки eLibrary.ru.

Результаты
Сексуальную дисфункцию у мужчин по-

сле лечения РПЖ можно подразделить на 
три группы, а именно нарушения: (1) эрек-
тильной функции; (2) эякуляции и оргазма, 
(3) сексуального желания, сексуальности 
и мужественности [10]. Также после РПЭ воз-
никают и специфические виды дисфункции: 
укорочение, изменение обхвата (толщины) 
а также искривление полового члена [4].

Для адекватной диагностики сексуаль-
ных нарушений и её последующей динами-
ческой оценки необходимо использование 
валидированных шкал и опросников. 

Основными шкалами, применяемыми 
при исследовании сексуальных дисфункций 
у пациентов при заболеваниях предста-
тельной железы, являются IIEF-5 (МИЭФ-5), 
IIEF-15 (МИЭФ-15), EPIC-26, EORTC QLQ-PR25, 
EORTC QLQ-SH22, SHIM и другие [11 – 18].

Данные опросники не только отвечают 
на вопросы о функции эрекции у пациента, 
но и являются направленными на выявле-
ние и других расстройств сексуальности. 
Но, к сожалению, они не дают понимания, 
о времени появления сексуальных про-
блем, их характере и тяжести в процессе 
жизни. Практика показывает, что необходи-
мо оценивать нарушения не только на мо-
мент обращения к врачу, а собрать полный 
сексуальный анамнез. Что требует приме-
нения наиболее информативных анкет для 
выявления сексуальных нарушений ещё до 
возможного развития РПЖ [19].

Эректильная дисфункция
Эректильная дисфункция (ЭД) после РПЭ 

является многофакторным осложнением. 
Существует множество причин, которые мо-
гут повлиять на эректильную функцию не 
только в силу хирургического вмешатель-
ства, но и в связи с сопутствующими забо-
леваниями. Как правило пациент, столкнув-
шийся с РПЖ, имеет коморбидный статус. 
Чаще всего на расстройства эрекции могут 
влиять возраст, сахарный диабет, дислипи-
демия, гипертония, сердечно-сосудистые 
заболевания, ожирение, метаболический 
синдром, гипергомоцистеинемия, гиподи-
намия, гипогонадизм, курение и употреб-
ление наркотиков, гипертиреоз, дефицит 
витамина D и фолиевой кислоты, гипер-
урикемия, депрессия и тревожные расстрой-
ства, хроническая болезнь почек и рев-
матизм, ХОБЛ, мигрень, воспалительное 
заболевание кишечника и остеопороз [20].

ЭД, обусловленная хирургическим ле-
чением, возникает из-за повреждения ка-
вернозных нервов (прямое повреждение, 
пересечение, или температурное при коа-
гуляции). При проведении НСРПЭ, несмотря 
на сохранение сосудисто-нервных пучков 
(СНП) во время операции, существует ве-
роятность «отсроченного» повреждения 
нерва вследствие возникающего в зоне 
операции отёка и воспаления. 

Также фактором развития ЭД являются 
нарушение эластичности гладкой мускула-
туры и стимуляция апоптоза гладкомышеч-
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ных и эндотелиальных клеток, повышен-
ное накопление коллагена, повреждение 
венозно-окклюзионных механизмов и по-
вреждение артерий (например, добавочной 
срамной артерии), уменьшение выработки 
простагландина Е1 [21].

В исследовании S.H. Woo et al. (2014) из 
503 включённых в исследование пациентов 
483 мужчины заполняли опросник сексуаль-
ного здоровья для мужчин (SHIM) до РАРПЭ 
и затем каждые 3 месяца в течение первых 
12 месяцев. Оценивали общую потенцию, 
использование ингибиторов фосфодиэсте-
разы типа 5 (иФДЭ-5) и возврат к исходной 
эректильной функции. Потенцию определя-
ли как наличие эрекции, достаточной для 
совершения полового акта более чем в 50% 
попыток, в то время как качественную по-
тенцию определяли как потенцию без ис-
пользования иФДЭ-5. У мужчин с SHIM > 21 
общий уровень потенции и качественный 
уровень потенции составили 79,7% и 41,2% 
соответственно. Что более важно, только 
21,4% мужчин с нормальной эрекцией до 
операции (SHIM > 21) вернулись к исходной 
эректильной функции (SHIM > 21) через 12 
месяцев после операции. Согласно дан-
ным исследования, молодой возраст (< 60), 
адекватная предоперационная потенция 
и двустороннее сохранение СНП были по-
ложительными предикторами восстанов-
ления потенции после РАРПЭ. Однако по-
давляющее большинство мужчин всё равно 
испытывают ухудшение общего качества 
эрекции после РАРПЭ [17]. Трансуретраль-
ная резекция простаты в анамнезе, отсут-
ствие сбережения нервов и ЭД до операции, 
гипертоническая болезнь, сахарный диабет, 
курение, низкий предоперационный уро-
вень тестостерона, высокий предопераци-
онный уровень эндотелина-1 в сыворотке, 
большой объём предстательной железы по-
вышают вероятность развития сексуальной 
дисфункции у пациентов после РПЭ [22, 23]. 

Несмотря на выраженные преимуще-
ства РАРПЭ и ЛРПЭ перед ОРПЭ, A. Magheli 
et al. в исследовании 2014 года отметили 
схожие функциональные результаты в от-
ношении эректильной функции между вы-
шеуказанными техниками. Однако в вы-
водах данного исследования подчёркнуто, 
что опыт хирурга более важен, чем приме-
няемая хирургическая техника [24]. В связи 
с этим закономерно суждение о том, что на 
начальном этапе внедрения ЛРПЭ и РАРПЭ 

функциональные результаты могут быть 
хуже [25].

Оценка эректильной функции в первый 
послеоперационный год является сильным 
предиктором долгосрочного результата 
и может служить основанием для форми-
рования прогноза и принятия решения 
о реабилитационном лечении [26]. 

Целесообразным является сравнитель-
ная оценка эректильной функции при 
РАРПЭ, ЛРПЭ и НСРПЭ. С момента разра-
ботки и внедрения НСРПЭ наблюдается 
постепенное снижение её эффективности 
в отношении профилактики ЭД, что свя-
зано с более объективной в настоящее 
время оценкой эректильной функции как 
на предоперационном, так и на после-
операционном этапах. Существует пробел 
в знаниях относительно точного понима-
ния того, какие именно нервные структуры 
следует сохранять при нервосберегающей 
методике [27]. Известно, что лучшие резуль-
таты имеет атермический метод диссекции 
тканей [28].

В 2016 году было проведено исследова-
ние по изучению нехирургических причин 
ЭД после НСРПЭ. Пациенты с предопераци-
онным МИЭФ-5 ≥ 22 баллов и без депрессии 
имели существенно более высокие показа-
тели восстановления эректильной функции 
по сравнению с пациентами с более низ-
кими показателями МИЭФ-5 и депрессией, 
именно поэтому необходимо оценивать 
предоперационную эректильную функцию 
и ментальное состояние пациента настоль-
ко, насколько это возможно [29].

Интрафасциальная НСРПЭ может обе-
спечить пациентам более раннее вос-
становление удержания мочи и лучшую 
эректильную функцию по сравнению с тра-
диционным интерфасциальным подходом, 
но физиологические механизмы этой мето-
дики всё ещё требуют дальнейшего изуче-
ния [30].

Тем не менее, после НСРПЭ достижение 
базового балла МИЭФ-5 не всегда доста-
точно для получения удовлетворённости 
пациента. Только пациенты с предопераци-
онным баллом МИЭФ-5 ≥ 22, достигшие ба-
зового балла после операции, считали себя 
удовлетворёнными. Это следует учитывать 
при предоперационном консультировании 
больных [31].

В исследовании S.G. Kang et al. (2020), 
в котором изучался результат РАРПЭ с дву-
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сторонним нервосбережением и хорошей 
эректильной функцией до операции, при-
водятся данные о показателях сохранения 
эрекции в 69%, 82% и 92% через 3 месяца, 
6 месяцев и 1 год соответственно [32]. 

Исходно хорошая эректильная функция 
является значимым предиктором восста-
новления эрекции через 24 месяца при 
одностороннем нервосбережении. Паци-
енты, перенёсшие РПЭ с односторонним 
нервосбережением, демонстрируют боль-
ший потенциал для улучшения эректиль-
ной функцию, чем пациенты, перенёсшие 
операцию без такового. Именно поэтому 
необходимо обсуждать с пациентом плани-
руемый объём и возможность сохранения 
СНП, а также реальные перспективы вос-
становления эрекции после операции [33]. 

Отдельное внимание необходимо уде-
лить пациентам моложе 50 лет с локальным 
РПЖ, поскольку для многих из них вопрос 
качества жизни стоит остро. После РПЭ 
было зафиксировано медианное снижение 
МИЭФ-5 на 4 балла у молодых мужчин по 
сравнению с 8 баллами у пожилых пациен-
тов. Мужчинам в возрасте младше 50 лет 
не следует отказываться от РПЭ, поскольку 
послеоперационные показатели ЭД низкие, 
а вероятность выживания через 2 и 5 лет 
высокая [34].

Пенильная реабилитация после РПЭ 
включает в себя ингибиторы фосфо-
диэстеразы, вакуумные эрекционные 
устройства, интракавернозные инъекции 
или их комбинацию, а также препараты 
для лечения гипогонадизма, при отсутствии 
прогрессирования или рецидива основного 
онкозаболевания. А при неэффективности 
вышеизложенных методов возможно при-
менение имплантации протезов [35].

Медикаментозное лечение ЭД начина-
ется с пероральных эректогенных препара-
тов, относящихся к группе иФДЭ-5 [20, 36].

Лечение иФДЭ-5 оказалось более эффек-
тивным, чем лечение плацебо у пациентов 
с ЭД после НСРПЭ [37]. Клинически серьёз-
ных осложнений не было обнаружено. Са-
мыми частыми являлись головная боль, 
снижение АД, заложенность носа, гипере-
мия кожных покровов. 

Несмотря на то, что ЭД является ча-
стым осложнением даже при двусторонней 
НСРПЭ, более длительная продолжитель-
ность лечения иФДЭ-5, более высокая до-
зировка, дозирование по требованию дают 

положительные результаты в послеопера-
ционном периоде. В целом иФДЭ-5 хоро-
шо переносятся, а головная боль является 
наиболее часто встречающимся побочным 
эффектом [38]. 

Пред- и послеоперационная реабили-
тация полового члена с использованием 
тадалафила в дозе 5 мг 1 раз в сутки по-
сле НСРПЭ может привести к лучшему вос-
становлению эректильной функции, чем 
только послеоперационная реабилитация 
с использованием тадалафила [39]. 

По сравнению с плацебо силденафил об-
ладает значительной эффективностью для 
реабилитации эректильной функции в ка-
честве основного лечения ЭД после НСРПЭ. 
Однако нет существенной разницы между 
режимами с высокой и низкой дозой для 
его эффективности [40]. 

В 2019 году P.A. Della Camera et al. срав-
нили эффективность аванафила в дозиров-
ке 200 мг и силденафила в дозировке 100 мг 
после НСРПЭ. Спустя 6 месяцев лечения 
пациенты двух групп не показали суще-
ственной разницы в показателях сексуаль-
ной функции за исключением показателя 
твёрдости эрекции и профиля сексуального 
контакта, которые были выше в группе сил-
денафила. Нежелательные явления в груп-
пе аванафила наблюдались у 5%, а в группе 
силденафила — у 20% пациентов [41]. Таким 
образом, силденафил показал более высо-
кую эффективность, а аванафил — более 
низкий уровень побочных эффектов за счёт 
своей селективности.

В других же исследованиях, напротив, 
был выдвинут тезис о том, что аванафил, 
используемый по требованию, был наибо-
лее эффективен при использовании как по 
требованию, так и ежедневно после НСРПЭ. 
Начало лечения иФДЭ-5 через шесть меся-
цев или более после операции по сравне-
нию с лечением, начатым ранее, не ока-
зало отрицательного влияния на скорость 
восстановления эректильной функции. 
Исследования не подтверждают гипотезу 
о том, что использование иФДЭ-5 восста-
навливает эрекцию без медикаментозной 
поддержки, хотя длительный постоянный 
приём низких доз тадалафила может по-
мочь сохранить целостность кавернозной 
ткани [42].

Гипоксия считается патогенетическим 
фактором кавернозного фиброза и долго-
срочной ЭД после РПЭ. Ранее была вы-
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двинута гипотеза, что гипоксия полового 
члена после операции может привести 
к фиброзу и, следовательно, к уменьше-
нию как длины, так и окружности полового 
члена и долгосрочной ЭД. Исследование 
показало, что использование вакуумной 
эрекционной терапии (ВЭТ) для достижения 
полной эрекции десятикратно в течение 
примерно 2 минут без констрикционного 
кольца приводило к улучшению оксигена-
ции тканей полового члена и профилактике 
фиброза [43].

В 2019 году было опубликовано иссле-
дование, посвящённое оценке комбиниро-
ванной терапии иФДЭ-5 и ВЭТ. В результате 
5 мг тадалафила один раз в день в сочета-
нии с ВЭТ улучшались показатели МИЭФ-5 
у пациентов после НСРПЭ как через 6 меся-
цев, так и через 12 месяцев. ВЭТ отдельно 
или в сочетании с тадалафилом повышало 
частоту успешной пенетрации через 12 ме-
сяцев [44]. 

Метаанализ 2018 года показал, что ран-
нее использование вакуумной терапии 
может значительно улучшить показатели 
МИЭФ-5. В исследованиях было зарегистри-
ровано малое число побочных эффектов. 
Терапевтическая польза вакуумной те-
рапии при реабилитации полового чле-
на должна быть обоснована в будущем. 
Ожидается, что более методологические, 
крупные контролируемые испытания под-
твердят терапевтический эффект ВЭТ при 
реабилитации полового члена [45].

Текущие данные также установили роль 
инъекционной терапии вазоактивных пре-
паратов (ИТВП) как распространённого аль-
тернативного способа в лечении тяжёлой 
ЭД, особенно у пациентов с сахарным диа-
бетом 2 типа , после РПЭ, не реагирующих 
на иФДЭ-5 [46]. В 2022 году F. Giuliano et al. 
представили исследование по примене-
нию интракавернозных инъекций ботули-
нического токсина А в качестве дополнения 
к иФДЭ-5 или интракавернозным инъек-
циям простагландина E1 (ПГЕ1). Ботуло-
токсин А (онаботулинумтоксин А 100 ЕД, 
абоботулинумтоксин А 250 ЕД или 500 ЕД), 
назначаемый в качестве дополнительной 
терапии при ЭД, которая недостаточно реа-
гирует на стандартную терапию, оказался 
эффективен в течение как минимум 6 меся-
цев и безопасен. Теперь необходимы ран-
домизированные клинические испытания 
для полного подтверждения этих результа-

тов [47]. Тем не менее, согласно клиниче-
ским рекомендациям ЕАУ по ЭД, стандартом 
интракавернозной терапии продолжают 
оставаться препараты ПГЕ1 в сочетании 
с иФДЭ-5 [48].

Нет существенной разницы в частоте 
возникновения приапизма в программе 
ИТВП, в которой мужчины сочетают ИТВП 
с тадалафилом или силденафилом. Однако 
у пациентов, принимавших тадалафил, на-
блюдалась более высокая частота длитель-
ных эрекций, что, как было обнаружено, 
происходило в основном на ранней стадии 
фазы подбора дозировки. Также необходи-
мо обучение пациентов правильной техни-
ке инъекций во избежания возникновения 
осложнений [49].

В 2014 году было проведено исследова-
ние по применению вибротерапии после 
НСРПЭ. Стимуляция уздечки проводилась 
пациентами один раз в день дома в тече-
ние как минимум 1 недели до операции. 
После удаления катетера ежедневная ВСП 
возобновлялась в течение 6 недель. Участ-
ники были оценены через 3, 6 и 12 месяцев 
после операции с помощью МИЭФ-5. Метод 
оказался приемлемым для большинства па-
циентов так как показал тенденцию к улуч-
шению эректильной функции [50].

Имплантация пенильных протезов ис-
пользуется при неэффективности вышеука-
занных методов, при отсутствии противопо-
казаний. Возможна имплантация двух- или 
трёхкомпонентных фаллопротезов [20].

Нарушения эякуляции и оргазма
Нарушения эякуляции и оргазма включа-

ют в себя преждевременную эякуляцию (ПЭ), 
анэякуляцию (АЭ), отсроченную эякуляцию 
(ОЭ), аноргазмию (АО), дизоргазмию (ДО), бо-
лезненную эякуляцию (БЯ), климактурию (КУ).

Для оценки ПЭ используется шкала 
Premature Ejaculation Diagnostic Tool (PEDT). 
Хотя не было никакой корреляции, связан-
ной с ПЭ и лечением РПЖ, есть значитель-
ное количество мужчин, страдающих ПЭ, 
у которых был диагностирован РПЖ [51].

По определению Американской уроло-
гической ассоциации, ПЭ — это эякуляция, 
которая происходит раньше, чем хотелось 
бы, либо до, либо вскоре после проник-
новения, вызывая дистресс у одного или 
обоих партнёров. Рекомендуемое время 
задержки эякуляции для диагностики ПЭ 
варьировалось в литературе от 1 до 2 минут 

M.E. Efremov, A.D. Anosov, V.L. Medvedev
SEXUALITY OF PROSTATE CANCER PATIENTS FOLLOWING 

RADICAL PROSTATECTOMY
REVIEW 
ARTICLES



98 ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii

2025;13(2):92-102

или меньше 1 минуты [51]. Также известно, 
что ПЯ может быть связана с нарушением 
эректильной функции в результате «ожи-
дания скорой неудачи» при совершении 
полового акта, что ускоряет эякуляцию. 

Хорошо известно о полном отсутствии 
эякуляции как таковой у пациентов после 
РПЭ, поскольку простата и семенные пу-
зырьки удаляются, а семявыносящий про-
ток пересекается. Однако сообщалось, что 
более 60% пациентов не знали, что они не 
будут выделять сперму после РПЭ [52]. 

АО и ДО были зарегистрированы у 78% 
пациентов после РПЭ. Данные нарушения 
являются распространёнными побочными 
эффектами лечения РПЖ, и пациенты долж-
ны быть осведомлены и проконсультирова-
ны об этих осложнениях до начала лечения, 
однако истинная частота встречаемости 
разнится в группах с односторонней и би-
латеральной НСРПЭ, а также РПЭ без нерво-
сбережения [51]. 

АО или задержка оргазма могут приве-
сти к значительному дистрессу в жизни па-
циентов после лечения РПЖ. К сожалению, 
в настоящее время отсутствует эффектив-
ная фармакотерапия АЭ и АО после РПЭ. 
Рассматриваются варианты прекращения 
приёма ЛС, могущих влиять на данное со-
стояние, а также применения off-label ка-
берголина и иФДЭ-5 [51, 53].

ДО, определяемая как болезненный ор-
газм, имеет распространённость 3,2 – 18% 
после РПЭ, с локализацией болевого син-
дрома в области полового члена, яичек, 
прямой кишки или промежности [54]. Хотя 
частота ДО после лечения значительна, 
распространённость и тяжесть уменьша-
ются с течением времени. Хирургическая 
техника также может играть роль в рас-
пространённости ДО. Показатели ДО по-
сле ОРПЭ составили 11,6% по сравнению 
с 7,1% после РАРПЭ [55]. Однако до сих пор 
этиология этого расстройства до конца не 
известна. В некоторых исследованиях пред-
полагается роль спастических сокращений 
шейки мочевого пузыря в области везико-
уретрального анастомоза и дистонии мышц 
тазового дна [56]. В исследовании в 77% 
случаев отмечено удачное использование 
(снижение уровня болевого синдрома) 
тамсулозина 0,4 мг 1 раз в сутки [51]. КУ 
определяется как непроизвольная поте-
ря мочи во время оргазма. Средняя рас-
пространённость, по данным нескольких 

исследований, составляет около 30% [51]. 
Не было обнаружено никаких различий 
в показателе КУ в зависимости от возраста, 
предоперационной эректильной функции, 
наличия нервосбережения и дневного не-
держания мочи [57]. Возможными причи-
нами КУ являются повреждение внутрен-
него уретрального сфинктера в сочетании 
с расслаблением наружного уретрального 
сфинктера во время оргазма [57, 58].

Частота КУ после РАРПЭ, по данным ис-
следования 2021 года, составила 17,9%. 
У пациентов с КУ наблюдались худшее ка-
чество оргазмов и более высокий уровень 
недержания мочи [59]. Несмотря на рас-
пространённость, данных по лечению КУ 
немного. Лечение, как правило, основано 
на эмпирически выбранных вариантах (ис-
пользование уропрезерватива, мочеиспу-
скание перед половым актом) или на тера-
певтических модальностях, предложенных 
в низкокачественных исследованиях (тре-
нировка мышц тазового дна, устройство 
для применения на половом члене). Дан-
ные об эффективности хирургических ме-
тодов (искусственный мочевой сфинктер, 
мужской слинг или двойная имплантация 
протеза полового члена со слингом) для 
лечения КУ ограничены, но с тенденцией 
к увеличению публикаций за последние 
5 лет. Мини-слинг с надувным протезом по-
лового члена является многообещающим 
хирургическим методом [60]. 

Нарушения либидо, мужественности 
и сексуальности

Основная масса исследований и статей 
содержит информацию о снижении либидо 
у пациентов с РПЖ, подвергшихся РПЭ, ко-
торое в том числе связано с психологиче-
скими аспектами, депрессией, сопутствую-
щими заболеваниями.

Многие методы лечения ЭД после лече-
ния РПЖ улучшают эректильную твёрдость, 
однако большинство пар прекращает ис-
пользовать вспомогательные средства в те-
чение 1 – 2 лет. Пациенты и их партнёры, 
которые ожидают немедленного и полного 
успеха от своего первого лечения сексуаль-
ной дисфункции, могут быть деморализо-
ваны и разочарованы в лечении, когда они 
сталкиваются с неудачей, что способствует 
нежеланию исследовать другие вспомога-
тельные средства для борьбы с сексуальной 
дисфункцией и в том числе ЭД [61].

М.Е. Ефремов, А.Д. Аносов, В.Л. Медведев
СЕКСУАЛЬНОСТЬ ПАЦИЕНТОВ С РАКОМ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ ПОСЛЕ РАДИКАЛЬНОЙ ПРОСТАТЭКТОМИИ 

ОБЗОРЫ
ЛИТЕРАТУРЫ



99ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2025;13(2):92-102

Один из 3 мужчин, прошедших хирур-
гическое лечение РПЖ, всё ещё сообща-
ет о симптомах депрессии спустя месяцы 
после операции. Пациенты, перенёсшие 
РАРПЭ, чаще сообщали о снижении де-
прессивных эмоций, чем те, кто подвергся 
ОРПЭ. Либидо было сильно снижено после 
РПЭ, при этом более серьёзные нарушения 
были отмечены у пациентов, перенёсших 
ОРПЭ [62]. 

Снижение либидо, мужественности 
и общей сексуальности пациентов после 
РПЭ может быть обусловлено не только ха-
рактером и осложнениями самого хирур-
гического лечения, но и сопутствующими 
состояниями, такими как, например, ги-
погонадизм. Не существует пока единого 
мнения в отношении влияния тестостерон-
заместительной терапии на риск реци-
дива РПЖ. Согласно опубликованным на 
сегодняшний день данным, терапия тесто-
стероном у мужчин с контролируемым 
(пролеченным) РПЖ не увеличивает риск 
рецидива в краткосрочной и среднесроч-
ной перспективе, но отсутствуют данные 
о долгосрочной перспективе. Симптомати-
ческим гипогонадным мужчинам с низким 
уровнем тестостерона, которые являются 
кандидатами на эту терапию, необходимо 
провести тщательное клиническое обсле-
дование перед началом терапии тесто-
стероном. ПСА крови должен оставаться 
неопределяемым (до 0,2 нг/мл) после РПЭ. 
В противном случае это будет признаком 
прогрессирования РПЖ и пациенту может 
потребоваться прекращение терапии тесто-
стероном и направление к онкологу для 
дальнейшего обследования и лечения [63].

Укорочение полового члена
Такое осложнение РПЭ, как укорочение 

полового члена, изучено не столь подроб-
но, как остальные [64]. В однофакторном 
анализе отсутствие двустороннего нерво-
сбережения, высокий индекс массы тела, 
большая масса простаты, высокий «pT» 
были связаны с укорочением длины по-
лового члена. Когда пациентов попросили 
оценить важность этих результатов по срав-
нению с ЭД и недержанием мочи, менее 5% 
пациентов оценило укорочение длины по-
лового члена как более высокий приоритет 
после РПЭ. Хотя частота укорочения длины 
полового члена после РПЭ значительна, 
влияние на качество жизни, связанное с па-

циентом и партнёром, невелико по сравне-
нию с ЭД и недержанием мочи [64]. После 
РПЭ были получены доказательства потери 
длины растянутого полового члена через 
2 месяца. При применении иФДЭ-5 наблю-
далась умеренная потеря длины растянуто-
го полового члена, при этом у пациентов, 
регулярно применявших иФДЭ-5, значимой 
потери не наблюдалось [65]. 

Возраст, предоперационная эректиль-
ная функция и постоянное использование 
иФДЭ-5 были связаны с полным восстанов-
лением исходной длины полового члена 
после РПЭ. Терапевтический эффект иФДЭ-5 
был наиболее выражен при 12-месячном 
применении, что предполагает дополни-
тельную пользу при более длительном ис-
пользовании [66].

Обсуждение
На сегодняшний день необходимо раз-

работать полноценные программы реа-
билитации полового члена. С чёткими, 
поэтапными рекомендациями, как действо-
вать врачу при выявлении сексуальных 
нарушений. Необходимо проводить обуче-
ние пациентов для улучшения привержен-
ности и удовлетворённости лечением. Па-
рам следует предоставить упреждающую 
и реальную информацию о вероятности 
восстановления естественной сексуально-
сти и ЭД. Идеальным является раннее нача-
ло вмешательства и использование подхо-
да, основанного на взаимодействии в паре. 
Необходимо проговаривать рекомендации 
о сроках лечения ЭД, о порядке введения 
вспомогательных средств и комбиниро-
ванной терапии. Пересмотр сексуальной 
активности является неотъемлемой частью 
сексуальной адаптации. С самого начала 
терапии пары следует поощрять расшире-
ние «сексуального репертуара», включать 
сексуальные действия, не зависящие от 
эрекции, и любые проявления сексуальной 
активности, несмотря на ЭД и сниженное 
либидо.

Выводы
1. РПЭ, вне зависимости от модальности, 

может вызвать сексуальную дисфункцию, 
однако истинную её распространённость, 
этиопатогенез и рациональное лечение 
в подгруппах еще предстоит оценить.

2. В литературе гораздо шире и полнее 
освещаются проблема нарушения боль-
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шинства аспектов ЭД и схема «пенильной 
реабилитации» после РПЭ по сравнению 
с другими нарушениям сексуальной функ-
ции.

3. Существуют исследования по меди-
каментозной, вакуумной, интракаверноз-
ной и другим видам терапии ЭД после РПЭ, 
однако необходимо дальше исследовать 
комбинации этих методов, а также новые 
и модификации давно известных способов 
улучшения эректильной функции.

4. Нарушения эякуляции и оргазма ак-

тивно описываются в исследованиях, од-
нако лёгких возможностей и алгоритмов 
лечения данных дисфункций, кроме ПЭ, 
пока нет.

5. Существуют исследования, уделяю-
щие внимание психологическим аспектам 
сексуальной реабилитации пациентов, что 
может в будущем сформировать симбиоз 
урологов, онкологов и психологов для ка-
чественной помощи пациенту, столкнувше-
муся с РПЖ и необходимостью сексуальной 
реабилитации.
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