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В статье обсуждаются критерии, этиология и клинические
проявления преждевременной эякуляции. Приведены ос%
новные подходы лечения преждевременной эякуляции.
Ключевые слова: преждевременная эякуляция, расстройства
эякуляции, сексуальные расстройства.

Преждевременная эякуляция (ПЭ) является одной из на-
иболее частых сексуальных проблем у мужчин. Masters и

Johnson полагают, что не менее 15–20% американцев испыты-
вают трудности при попытках контролировать быструю эяку-
ляцию, однако далеко не каждый из них обращается за помо-
щью к врачу.

В 1970 году Masters и Johnson высказали мнение, что если
мужчина эякулирует раньше, чем партнерша успевает достичь
оргазма, по крайней мере в 50% случаев половых сношений
между ними, то он страдает ПЭ. Однако впоследствии Masters
и Johnson сами признали такое определение неудачным. В ча-
стности, оно неприменимо к ситуациям, когда женщина вооб-
ще редко испытывала оргазм или никогда не имела его во вре-
мя коитуса [4]. 

Медицинская сексология (сексопатология) является пока
еще молодой, развивающейся дисциплиной, с быстро меняю-
щимися ситуациями. То, что было еще вчера непонятным, се-
годня уже является установленным фактом. Благодаря разра-
ботке и внедрению первого эффективного метода лекарствен-
ной терапии половой слабости, стало понятным, что это каса-
ется больше эректильной дисфункции (ЭД). Тем не менее,
после первых выступлений некоторых исследователей в лите-
ратуре, ПЭ – ранее понимаемая как симптом исключительно
психогенной природы, в настоящее время вошла в категорию
базовых сексуальных расстройств [2].

В Международной классификации болезней 10-го пере-
смотра ПЭ определяется как сексуальная дисфункция, при
которой невозможно контролировать эякуляцию в той ме�
ре, которая была бы достаточна, чтобы оба партнера по�
лучили удовлетворение от полового акта. При этом время
фрикционного периода не учитывается, что может привести к
диагностическим ошибкам в случае аноргазмии и других пато-
логических состояний партнерши. Но несмотря на кажущуюся
субъективность, данное определение достаточно полно отража-
ет психологический и социальный аспекты данной проблемы.
Обычно ПЭ трактуется как эякуляция, которая постоянно или
периодически наступает до, во время или сразу после интроек-
ции при минимальной сексуальной стимуляции и вызывает не-
удовлетворенность мужчины половым сношением [1]. 

Для людей с различиями в национальной символике и
культуре сексуального поведения ощущение полноценной эя-
куляции становится важным предметом семейной половой
жизни. Одной из принципиальных целей человеческого секса
является удовольствие. Мужчины учились контролировать
эякуляцию и улучшать свое собственное удовольствие и удо-
вольствие своей партнерши так, что контроль эякуляции был
не натуральным, но всегда культурным. С этих соображений
недостаток контроля за эякуляцией является глубинной пси-
хоповеденческой проблемой, и поэтому психотерапия ПЭ яв-

ляется существенной в лечении мужчин и семейных пар. В
этой связи представляется важным и интересным то, что у жи-
вотных сексуальное общение является коротким эпизодом.
При адаптированном механизме коитуса, в который вовлека-
ется половой орган, эякуляция у животных наступает доволь-
но быстро.

ПЭ в классических руководствах описывалась редко.
Только после появления признанных контрацептивов, а также
сексуальной революции феминисток в середине 1960 годов и
открытием женского оргазма, ПЭ стала важной в когорте
симптомов, связанных с мужским сексом [5].

В настоящее время выделено пять патофизиологических
причин ПЭ, при которых требуются различные методы лече-
ния (таблица).

Определение заболевания, эпидемиология
Существуют значительные трудности в диагностировании

ПЭ, что связано с неоднозначными подходами к ее определе-
нию. Как следует из МКБ-10 и DSM-IV, при характеристике
ПЭ учитываются длительность полового акта (без указаний ка-
ких-либо точных значений). Способность контролировать его
продолжительность мужчиной фиксируется в МКБ-10. Поми-
мо этого, в МКБ-10 отмечается, что при ПЭ удовлетворенность
у обоих партнеров отсутствует. Для обеих классификаций ха-
рактерно доминирующее представление о ПЭ как о функцио-
нальном, не имеющем органической природы феномене. При
этом, в МКБ-10 такая возможность хотя и не отрицается, но
считается маловероятной. Существуют подчас значительно
различающиеся представления о нормальной минимальной
продолжительности полового акта. Так, И.А. Попов (1969) к
ПЭ относит такую, которая наступает спустя 7–10 с и ранее или
после 9–10 фрикций и менее. В противоположность этому
В.И. Здравомыслов (1972) отмечает, что продолжительность
нормального полового акта составляет не менее 5–10 мин. По
мнению Г.С. Васильченко (1977), принятие нижней норматив-
ной границы, предлагаемой И.А. Поповым, привело бы к отка-
зу от лечения значительного числа мужчин, которые в нем нуж-
даются, в то время как принятие нижней нормативной грани-
цы, предлагаемой В.И. Здравомысловым, напротив, – к сексо-
логической инвалидизации большинства мужчин, считающих
себя здоровыми. В свое время H.S. Kaplan (1974) заявила, что
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термин «преждевременная эякуляция» следует относить к тем
случаям, когда мужчина не способен контролировать эякуля-
торный рефлекс и переносить высокую степень полового воз-
буждения без возникновения эякуляции [3].

Некоторые авторы определяют ПЭ на основе временного
фактора: эякуляция на 1–7-й минутах после пенетрации, по их
мнению, считается патологической. Другие берут за основу
число фрикций, предлагая число фрикций от 8 до 15 считать
критериями ПЭ. Masters и Johnson предложили диагностиро-
вать ПЭ у мужчины в том случае, если он не способен отсро-
чить собственную эякуляцию до полного удовлетворения по-
ловой партнерши в половине случаев своих сексуальных эпи-
зодов, в то время как Kaplan называет такое состояние персис-
тирующей, перемежающейся неспособностью отсрочить соб-
ственную эякуляцию [6]. Для определения ПЭ Waldinger и со-
авторов в 1994 г. был предложен простой объективный метод
оценки [7]. Этот тест называется «латентное время интрава0
гинальной эякуляции» – «intravaginal ejaculation latency time»
(IELT) – это время от первой фрикции до начала влагалищной
эякуляции. Для исследовательских целей, а также клинической
оценки и терапевтического мониторинга этот метод может
оказаться более объективным и обоснованным. В литературе
содержится много определений ПЭ с учетом интересов парт-
нера, временного фактора, наличия дистресса [8]. 

На основании всего изложенного выше в последнее время
было предложено новое определение ПЭ, которая диагности-
руется на основании патологического IELT, который обозна-
чается как метод стоп-кадра, а клинически проявляется воз-
никновением чувства потери контроля, тревоги или расстрой-
ства нормальных отношений. Согласно данному определению
выделяют две различных формы ПЭ: объективная ПЭ, которая
обозначается как тяжелая, когда эякуляция наступает еще до
пенетрации, или когда IELT 15 с, средняя, когда IELT 1 мин и
легкая, когда IELT 2 мин. Субъективная ПЭ характеризуется
тем, что существует тревога потерять контроль над эякуляци-
ей у одного или обоих партнеров [9]. Простейшим способом
определения типа ПЭ является определение, какой из симпто-
мов развивается, когда мужчина начал первые сексуальные
действия или какой из симптомов возникает после периода
нормального контроля за эякуляцией. 

ПЭ может быть абсолютной (независимой от партнеров
или содержания ситуации, т.е. постоянной) или зависимой от
партнеров или ситуации отношений. Эякуляция может про-
изойти до пенетрации (ante portas) или внезапно во время ко-
итуса (intra moenia). ПЭ может возникать при отсутствии
(простая) и при наличии (осложненная) других сексуальных

симптомов, которые могут быть причиной или наслаиваться
на ПЭ [7].

ПЭ в описаниях нередко является довольно размытым
мужским сексуальным расстройством [6]. Иногда это состоя-
ние упоминается в виде анекдотических эпизодов у 5–40% сек-
суально активных мужчин в зависимости от возраста. ПЭ ши-
роко распространена среди подростков, молодых мужчин и
среди мужчин сексуально активного возраста. Вместе с тем,
ПЭ является очень частой причиной консультаций мужчин у
сексопатолога. Согласно американскому обзору состояния
здоровья и социальных проблем населения, а также глобально-
го изучения сексуальных отношений и поведения населения,
ПЭ составляет 21% [8]. Некоторые авторы также отметили та-
кую же распространенность ПЭ среди мужчин различных воз-
растных групп [10], а в отдельно отобранной популяции, со-
стоящей из 755 итальянских мужчин, было показано, что эта
патология является достаточно распространенной и зависит от
возраста. Пациенты, жаловавшиеся на ПЭ, были моложе и от-
мечали более часто симптомы страха по сравнению с другими
группами пациентов с половыми расстройствами [11].

Психологические причины ПЭ
В то время, как список причин ЭД большой, и он продол-

жает расширяться, список причин ПЭ все еще малый, и он в ос-
новном касается психогенных расстройств. Поэтому в течение
последних четырех десятилетий для изучения эякуляторных
расстройств в основном использовали психофизиологическую
модель. Этот подход свидетельствует об имеющихся связях
между познавательными, чувствительными и физиологичес-
кими составляющими контроля за эякуляцией [12]. Искаже-
ние представлений, неправильное предубеждение в отноше-
нии сексуальных отношений у подростков формирует нега-
тивное влияние на сексуальное поведение. Все это в перспек-
тиве может приводить к таким сексуальным расстройствам,
как ПЭ. Классическим примером психоаналитического вари-
анта ПЭ является садистские или нарцистические состояния.
Вместе с тем, с точки зрения другого психоанализа, мужчины,
у которых имеет место ПЭ, являются типичными пассивными
мазохистами в семейных и других отношениях [13]. Эти тео-
рии были базисом первой идеи H.S. Kaplan, что ПЭ является
результатом подсознательной ненависти женщин к мужчи0
нам. При быстрой эякуляции мужчина «крадет» у женщины
оргазм. Хотя некоторые исследовательницы отклоняют их
собственную теорию, что мужчина с ПЭ не имеет каких-либо
неврозов или сексуальных расстройств, а все заключается в их
своего рода мести женщинам.
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ПЭ встречается часто как ненормальная в случаях ранней
половой жизни. Объяснение H.S. Kaplan ПЭ связано также с
ранним началом половой жизни: мужчина с ПЭ не позволяет
самому себе получить обратные эмоциональные ощущения,
которые появляются перед оргазмом, поскольку он из-за бояз-
ни подавляет сознательно эякуляторный рефлекс [14]. Она
сравнивает этот этиологический механизм с контролем над
энурезом, когда ребенок дифференцирует ощущения полного
мочевого пузыря во время сна и это ощущение подсознательно
во сне переходит в акт мочеиспускания в постель. Таким же
образом при недостатке опыта небольшие преэякуляторные
ощущения могут приводить к ПЭ (см. таблицу).

И наконец, роль тревоги (при половых связях вообще и
при других ситуациях) вскоре достигает значения причины
ПЭ [15]. Это согласуется с теорией Kaplan: тревога может
блокировать преэякуляторные ощущения и может действо0
вать больше, чем причина ПЭ.

Сексологические методы лечения ПЭ
Последствия, связанные с ПЭ, могут приводить к постоян-

ному страху, который может комбинироваться с другими со-
стояниями, которые способствуют нарушению контроля за эя-
куляцией. Появившийся страх действует как постоянный об-
ратный стимулятор в порочном круге, приведенном на рис. 1.

Основополагающая работа Masters и Johnson является
подлинником поведенческих лечебных методов, которые мо-
дернизированы так называемыми новыми терапевтическими
приемами Kaplan, которая предлагает психодинамичекую
оценку повторных случаев сексуальных расстройств. Посколь-
ку поведенческие методы лечения можно обозначить как на-
чальные эффективные методы лечения сексуальных рас-
стройств, необходимо способствовать их дальнейшему изуче-
нию и внедрению в практику.

По существу, метод, не требующий генитальной стимуля-
ции, может продлить эрекцию, но не повлиять на оргазм
(«стоп и старт», «сжимание»). Достичь этого можно при не-
большой интромиссии в позиции, когда женщина находится
сверху. Во время этого упражнения женщина вставляет поло-
вой член во влагалище, делает несколько толчков и слезает
раньше, чем появится желание эякуляции. В результате после
нескольких недель проведения первого этапа лечения супру-
жеская пара в дальнейшем может иметь половой акт в любой
позиции. Ограничение генитального раздражения может
уменьшить давление на реализацию ПЭ [14, 16]. Кроме того,
пациенты в подобных случаях: 

а) учатся оценивать преоргастические ощущения; 
б) не допускать наступления этих ощущений; 
с) пролонгировать спокойную фазу, различать восхищение

и оргазм. 
К сожалению, успехи лечения сексуальных расстройств ча-

сто бывают непредсказуемыми [17] и в основном среди супру-
жеских пар, где имеют место хорошие семейные отношения,
сложившиеся в молодые годы, в дальнейшем возникают поло-
вые расстройства. Поведенческие методы лечения ПЭ, наряду с
тем, что они дают небольшой непосредственный эффект, на
протяжении трех лет остаются эффективными у небольшого
числа мужчин. Имеется много причин, лежащих в основе неэф-
фективности такого лечения. Поэтому многие пары свыкаются
с наличием этих симптомов. В семейных парах с длительными
сексуальными проблемами (ПЭ или ЭД) их механизмы утон-
чаются и переходят в полное или почти полное отсутствие сек-
суального желания обоих супругов. И эти пары остаются жить
вместе, несмотря на имеющиеся проблемы. И даже при реше-
нии устранить данные проблемы, подсознательно они боятся,
что лечение может расстроить их вновь сложившиеся отноше-
ния. Такие состояния являются довольно частыми и помощь
сексопатолога здесь иногда может иметь решающее значение.

Сексологические методы лечения остаются без существен-
ных изменений по сравнению с оригинальными методами и
формой. Область сексопатолога стала серьезной частью толь-
ко в последнее время по части научной обоснованности эф-
фективности лечения в сексопатологии [18]. Согласно этому
направлению, обсуждаемые виды лечения могут играть стерж-
невую роль в сексопатологии не как единственная альтернати-
ва, а в сочетании с медикаментозным лечением. Хотя для поис-
ка адекватных методов лечения некоторых пациентов еще
нужны дополнительные научные исследования. До тех пор,
пока в происхождении и прогрессировании эякуляторных рас-
стройств не будет снята роль семейных отношений, теоретиче-
ски невозможно каким-нибудь одним методом избавиться от
этих расстройств [19]. Поведенческие методы лечения требу-
ют активного участия партнеров, но часто по социально-эконо-
мическим или культурным соображениям это становиться не-
возможным. Опыт последних 40 лет свидетельствует, что се-
вероамериканские пациенты наиболее легко соглашаются на
бихевиореальные методы лечения, чем европейцы. Поведенче-
ские методы лечения являются неприемлемыми для субъек-
тов, у которых личностные или межличностные отношения ле-
жат в основе сексуальных расстройств. Тем более, что поведен-
ческие методы лечения, практически, предназначены для се-
мейной пары. Поэтому такой метод лечения не может быть
предложен для одного мужчины, который живет с одной или
несколькими половыми партнершами, которые не могут со-
трудничать с сексопатологом. Необходимо подчеркнуть, что
такие состояния чаще характерны для мужчин стран Запада. В
дополнение можно сказать, что степень эффективности таких
методов лечения довольно тяжело определить, потому что их
невозможно воспроизвести. Поэтому медикаментозное лече-
ние, будучи все еще достаточно ограниченным, продолжает
быстро развиваться и внедряться в практику. 

Нейробиологические основы патогенеза ПЭ
У людей при позитронно-эмиссионной томографии было

зафиксировано усиление регионального церебрального крово-
тока (rCBF) во время эякуляции во многих диэнцефальных
структурах, а также в других регионах головного мозга [20].
Серотонинергическая система действует как супрессор эяку-
ляторного рефлекса. Ингибиторы захвата серотонина и агони-
сты серотонина определяют мобильность эякуляторной устой-
чивости [21]. И, наоборот, допаминовый путь может действо-
вать как стимулятор эякуляции [22], через D2-рецепторы [23].
Эфферентная иннервация является соматической, она осу-
ществляется парасимпатическими корешками, исходящими
на уровне сегментов S2–S4, идущих в составе пудендальных не-
рвов, обеспечивающих клонические сокращения поперечных
мышц в области мужских половых органов.

Среди неврологических причин ПЭ такие заболевания,
как рассеянный склероз, spina bifida, опухоли спинного мозга
являются достаточно редкими. Различными исследователями
[24, 25] была изучена роль короткой уздечки, гиперчувстви-
тельности полового члена, гипервозбудимости, используя для
этого пенильную биотензиометрию или кортикальные и сак-
ральные соматочувствительные потенциалы возбуждения.
Было установлено, что эти состояния играют важную роль в
распространении ПЭ. У некоторых пациентов с ПЭ может от-
мечаться пенильная гиперчувствительность, которая может в
некоторых случаях способствовать выявлению органических
причин ПЭ. На основании анализа роли серотониненергетиче-
ской системы в регуляции эякуляции, M. Waldinger, внесший
большой научный вклад в эту область, писал, что ПЭ является
не только психологическим расстройством, но и нейробиоло-
гическим феноменом, развившимся в результате хронической
– возможно на генетической основе – серотонинергической
гиперактивности [26]. Это является очень интересным пато-
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физиологическим объяснением ПЭ, хотя некоторые аргумен-
ты, содержащиеся в этом тезисе, кажутся недостаточными. Тот
факт, что некоторые психологические гипотезы и методы пси-
хотерапии, дискутируемые выше, пока еще достаточно не ис-
следованы, не говорит о том, что они плохие. Опыты на живот-
ных, продемонстрировавшие роль серотонинергической систе-
мы в эякуляции, не могут быть просто перенесены на челове-
ческие сексуальные отношения. Эффективность антидепрес-
сантов свидетельствует, что именно центральная нейротранс-
миссия обеспечивает контроль над эякуляцией, но не гиперак-
тивность серотонина является причиной ПЭ. Известно, что
многие психологические расстройства (стресс) провоцируют
нарушение нейроэндокринного баланса. С другой стороны,
классический психосексологический подход убедительно под-
тверждает, что ПЭ является психосексуальным расстрой-
ством, где «все в голове», поэтому роль психогенных факторов
в этиологии и патогенезе свидетельствует, что психотерапия
должна присутствовать в лечении ПЭ [27]. Оба положения яв-
ляются существенными и играют всевозрастающую роль в
благополучии пациентов.

Неврологические методы лечения ПЭ
Несмотря на имеющиеся ограничения, лекарственные

средства, повышающие уровень серотонина, (такие, как анти-
депрессанты), широко назначают при ПЭ. Эффективность
трициклических антидепрессантов [28] и селективных инги-
биторов захвата серотонина (SSRIs) [29] обеспечивается веро-
ятнее всего благодаря их способности повышать порог пениль-
ной чувствительности, не изменяя при этом амплитуду и про-
должительность крестцового ответа и кортикального сомато-
сенсорного потенциала. В исследованиях, касающихся лекар-
ственной терапии ПЭ, рекомендуют использовать двойной,
плацебо-контролируемый метод, где одновременно должны
быть использованы IELT и метод стоп-контроля во время каж-
дого коитуса в период изучения исходных параметров и после
назначения лекарств, определившись, что ПЭ – это эякуляция,
которая развивается в течение первой минуты после вагиналь-
ной пенетрации [30]. Поэтому в настоящее время методы, ис-
пользуемые для оценки результатов лечения ПЭ, стандартизо-

ваны с определенными трудностями [31]. Антидепрессанты в
основном эффективны для восстановления контроля над эя-
куляцией. Но поскольку эти препараты могут угнетать эрек-
тильную функцию, они противопоказаны больным с ПЭ и ЭД
одновременно. Многочисленные клинические исследования,
проведенные с использованием SSRIs и антидепрессантов,
предложенные как терапия первой линии, показали заметную
эффективность: paroxetine (20–40 мг), clomipramine
(10–50 мг), sertaline (50–100 мг), fluoxetine (20–40 мг). Мета-
анализ эффективности всех перечисленных выше лекарств
свидетельствует, что paroxetine наиболее заметно отсрочивал
эякуляцию (среднее значение IELT увеличивалось в 8,8 раза)
[32]. Поскольку фармакологический метод лечения ПЭ проде-
монстрировал свою очевидность и эффективность, очень ско-
ро это обозначило появление реального окна в проблеме лече-
ния ПЭ. И естественно после лечения ПЭ сама по себе стала
оказывать большое влияние на тех пациентов, у кого лечение
оказалось эффективным, и пациенты начали контролировать
эякуляцию. Однако следует принимать во внимание, что при-
менение антидепрессантов иногда дают возможность прово-
дить симптоматическое лечение.

Наилучшие результаты лечения получены в тех случаях,
когда пациенты получали лекарственные средства в течение
короткого периода (60 дней), в период которого проводили
также лечение семейной пары сексопатологом. Фармакологи-
ческая помощь, отодвигающая фазу эмиссии, позволяет паци-
ентам понять, что происходило в их теле, пока они не верну-
лись к прежнему состоянию. В этом смысле способность конт-
ролировать эякуляцию вырабатывает «положительную па-
мять» о сексуальных успехах, что может помочь пациентам пе-
решагнуть через свои проблемы (см. рис.1, панель В).

Дапоксетин – новый препарат в группе SSRIs [33]. Он яв-
ляется короткодействующим, не пригодным для лечения деп-
рессии препаратом, и по этой причине может быть востребован
для лечения ПЭ. Этот препарат имеет фармакологическое
сходство с другими препаратами этого класса (стимулотон),
эффективность которых после их назначения отдельно или при
замене дапоксетина практически, не проявляет других видов
действия [34]. И, наконец, местные агенты, такие как анестети-
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ки и растительные продукты [36], можно использовать при пе-
нильной гиперчувствительности, хотя использование этой
группы препаратов не является широко распространенным.

Урологические причины ПЭ 
Было установлено, что хронический простатит широко

распространен среди пациентов с ПЭ, если провести сравнение
в возраст-зависимых группах, предполагая, что инфекция
предстательной железы и воспаление являются предраспола-
гающими факторами ПЭ [37]. Авторы, исследуя осадок мочи
до и после массажа предстательной железы, а также сок пред-
стательной железы у 46 пациентов с ПЭ и 30 мужчин конт-
рольной группы, было диагностировано воспаление предста-
тельной железы у 56,5%, а хронический бактериальный про-
статит был выявлен у 47,8% пациентов с ПЭ. Оценивая роль
предстательной железы в механизмах эякуляции, можно пред-
положить наличие значения хронического воспаления пред-
стательной железы в патогенезе некоторых случаев ПЭ. Явля-
ется интересным тот факт, что эти данные полностью подтвер-
ждены в исследованиях, проведенных в Китае [38] и Египте
[39] на большой когорте пациентов с ПЭ.

Поэтому некоторые авторы предлагают в протокол диагно-
стических мероприятий в диагностике ПЭ включить трансрек-
тальное УЗИ предстательной железы и стандартную пробу
Meares & Stamey [40].

Роль гормонов в патогенезе ПЭ и виды лечения
В последнее время было установлено, что ПЭ достоверно

коррелирует со снижением уровня тироксинсвязывающих
гормонов, маркера гиперфункции щитовидной железы в попу-
ляции андрологических и сексологических пациентов [7]. Поз-
же также было установлено, что у пациентов с гиперфункцией
щитовидной железы получила широкое распространение ПЭ,
которая исчезает при восстановлении эутиреоидного статуса
[41]. Поскольку до последнего времени не было известно о вза-
имоотношениях между гормонами щитовидной железы и ме-
ханизмами эякуляции, в настоящее время выдвинуто три ги-
потезы о возможных механизмах их взаимодействия: симпати-
ческая нервная система, серотонинергический путь и эндо-
кринно-паракринная система.

В большинстве случаев манифестация тиреотоксикоза и
активация симпатической нервной системы частично совпа-
дают. Учитывая данный факт, можно предположить, что су-
ществует одинаковое действие обеих систем на эякуляцию,
ответ в большинстве случаев зависит от взаимодействия сим-
патической и парасимпатической систем, хотя уровень кате-
холаминов плазмы и их метаболитов в моче обычно остается
нормальным при гипертиреоидизме. С другой стороны, име-
ются исследования, в которых установлено, что гормоны щи-
товидной железы увеличивают чувствительность к альфа-ад-
ренергическим агонистам при повышении плотности и соот-
ношения Gs/Gi-протеинов и увеличении активности адени-
латциклазы. Это приводит к увеличению симпатической ак-
тивности при нормальном уровне циркулирующих катехола-
минов. У пациентов с гиперфункцией щитовидной железы
увеличенный адренергический тонус может ускорять ПЭ и
ЭД, действуя напрямую на гладкомышечные ткани, их сокра-
тимость/расслабление или, оказывая непрямое действие, вы-
зывая тревогу и раздражительность.

Принимая во внимание нейропсихическую реакцию на из-
лишки тиреоидного гормона (гиперкинезия, нервозность, тре-
вога, эмоциональная лабильность), ПЭ может рассматривать-
ся как неспецифическая, обусловленная болезнью жалоба, ко-
торая проходит, если восстанавливается эутиреоидное состоя-
ние. Хотя, в случаях небольшого распространения ядерных ре-
цепторов к тиреоидному гормону в головном мозге, можно
предположить, что изменение йодтиронин-специфического

центрального серотонинергического пути приводит к ограни-
ченному контролю за эякуляцией. В опытах на животных при
экспериментально-индуцированном гипотиреоидном статусе
постоянно доказывается увеличенная циркуляция серотонина
в клетках головного мозга и введение тиреоидного гормона ас-
социируется с увеличением кортикальной концентрации 5-НТ
и увеличением серотонинергической нейротрансмиссии, на
фоне снижения чувствительности ингибитора 5-НТ к ауторе-
цепторам 5-гидрокситриптамина (аутоторможение). И, нако-
нец, рецепторы к тиреоидному гормону описаны в яичках жи-
вотных и человека и могут также обнаруживаться в других
структурах половых органов мужчин, связанных с эякуляцией
[42].

Сексуальные расстройства при ПЭ и их лечение
Известно много случаев, когда ПЭ представляется как сек-

суальная жалоба. Некоторые пациенты считают ПЭ более про-
стым и менее позорным состоянием в сравнении с другими, на-
пример с ЭД. Из тех соображений, что с ПЭ могут сочетаться
другие сексуальные проблемы, важно об этом помнить и на
возможное их наличие обследовать всех пациентов с ПЭ.

Можно предположить, что ПЭ и ЭД имеют порочный круг,
когда мужчина, пытающийся контролировать собственную эя-
куляцию, инстинктивно снижает свое возбуждение (что может
приводить к развитию ЭД), а мужчина, пытающийся достичь
эрекции, стремится увеличить свое возбуждение (что может
приводить к ПЭ). Таким образом, уменьшение времени до на-
ступления эякуляции не может восприниматься как раннее на-
чало ЭД, поскольку последняя может появляться при неста-
бильной эрекции из-за колебаний пенильного кровотока
(рис. 2). В этих случаях пациент может начать эякуляцию ра-
но, чтобы скрыть слабость эрекции. С другой стороны, некото-
рые пациенты с ПЭ могут выражать свои жалобы, как будто у
них имеется ЭД, поскольку пенильная детумесценция насту-
пает быстро после эякуляции. Более того, ЭД может наклады-
ваться на существовавшее длительное время ПЭ при попытке
минимизировать половое возбуждение. Другой связующий
механизм состоит в том, что слабый контроль за эякуляцией
может генерировать реактивную импотенцию из-за боязни
слабого выполнения полового акта. Из 184 мужчин, участвую-
щих в когортном исследовании в амбулаторных условиях, у
121 имела место простая ЭД, у 52 – простая ПЭ и у оставших-
ся 11 пациентов присутствовало то и другое состояние. Вместе
с тем, тщательный сексологический анализ показал, что ПЭ
предшествует ЭД у 29 пациентов с простой ЭД и от слабой до
средней степени выраженности ЭД предшествует или сочета-
ется с простой ПЭ у 21 пациента. Это свидетельствует о том,
что ЭД и ПЭ могут сочетаться друг с другом [8]. Есть предпо-
ложение, что 5-й тип фосфодиэстеразы (PDE-5), эрекционный
энзим, локализующийся в кавернозных телах, может играть
роль в механизме эякуляции, поскольку он выделен в vas def-
erens [43]. Совершенный контроль за эрекцией предполагает
хороший контроль за эякуляцией и наоборот, тот, кто исполь-
зует ингибиторы PDE-5 может уменьшить проявление страха
(достаточно распространенный фактор для ПЭ). Более того,
ингибиторы PDE-5 могут сократить рефрактерное время и
обеспечить второй половой акт с меньшим давлением в поло-
вом члене. Было исследовано и оказалось эффективным лече-
ние пациентов со слабой эрекцией интракавернозными препа-
ратами [44], силденафилом одним [45] или в комбинации с па-
роксетином [46, 47]. Показано, что тадалафил не влияет на
фармакокинетику дапоксетина, в то время как силденафил
увеличивает эффективность дапоксетина на 22%. Однако счи-
тается, что этот эффект не имеет клинического значения. Да-
поксетин не оказывает внешнего эффекта на фармакокинети-
ку тадалафила или силденафила, почему сочетание этих пре-
паратов вполне оправдано [48].
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ВЫВОДЫ

В заключение следует отметить, что современные подходы
лечения ПЭ носят смешанный характер и не во всех случаях их
эффективность статистически достоверна. Рациональным зер-
ном в выборе методов лечения ПЭ сегодня являются: их эф-
фективность, практичность (пероральное применение препа-
ратов), возможность применения лекарств по мере необходи-
мости, быстрое начало действия, быстрое выведение их и ма-
лое число побочных эффектов.

Несмотря на то что ПЭ может сегодня с успехом лечиться,
она все еще остается как бы недодиагностированной и недоле-

ченной. Тем не менее, повышение уровня медицинской обра-
зованности, тщательная диагностика и разделение по значимо-
сти ПЭ и ЭД у каждого пациента, вместе с прогрессивно уве-
личивающимся арсеналом новых лекарственных средств, при-
годных для лечения ПЭ, дадут возможность сексопатологам
новые возможности в лечении тяжелых страданий у многих
пациентов.

Все изложенное выше определяет очевидную целесообраз-
ность углубленного изучения патогенетических факторов ПЭ,
патодинамических механизмов ее развития и на этой основе –
разработки адекватных методов лечения.
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Цель исследования: оценить непосредственные и отдален-
ные результаты хирургической коррекции врожденных пениль-
ных искривлений. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Ретроспективно изучены истории болезни и амбулаторные

карты 63 пациентов, перенесших за период 2000–2013 гг. раз-
личные виды хирургической коррекции врожденной девиации
полового члена на базах кафедры урологии ДонНМУ
(ДОКТМО и ГУ «ИНВХ им. В.К. Гусака НАМН Украины»).
Все пациенты обследованы согласно протоколам оказания меди-
цинской помощи (Приказ МОЗ Украины № 330).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

44 (69,8%) больным выполнена коррекция эректильной де-
формации с рассечением белочной оболочки. Среди модифика-
ций операций чаще всего выполняли корпоропликации (КП) по
Pryor-Fitzpatrick – 29 (46,1%), каждому пятому КП по Щеплеву
– 11 (17,5%), КП по Nesbit – 8 (12,7%), КП по Yachia, Austoni и
Essed-Schroder – по 5 (7,9%) соответственно. Период наблюде-
ния составил в среднем 17,0±2,3 мес (от 5 до 48 мес). Возраст
больных варьировал от 16 до 30 лет (в среднем 23,0±3,2 года).
Все пациенты предъявляли жалобы на искривление полового
члена при эрекции, невозможность интромиссии отметили
23 (36,5%) пациента. Угол искривления до 40? имел место у
20 (31,8%) пациентов, 40–59? – у 22 (34,9%), 60–79? – у
11 (17,5%), ?80? – у 10 (15,8%). Вентральная девиация выявлена
у 57 (90,5%), латеральная влево – у 3 (4,8%), у 2 (3,2%) пациен-
тов имелось вентролатеральное искривление, латеральная деви-
ация – вправо у 1 (1,6%) пациента. Средняя длина эрегирован-
ного полового члена составила 18,0±0,2 см (от 15 до 22 см). Сред-
няя окружность эрегированного полового члена составила
11,2±1,3 см (от 9,5 до 15 см). 

У 55 (87,3%) пациентов операцию проводили под эпиду-
ральной анестезией, у 5 (7,9%) под эндотрахеальным наркозом, у
3 (4,8%) под внутривенным наркозом. Длительность операции в
среднем составила 68±5,0 мин (от 20 до 240 мин). Кровопотеря в
среднем составила 7,0±3,6 мл (от 0 до 200 мл). Стандартно в хо-
де хирургического вмешательства выполняли артифициальную
эрекцию как до начала основного этапа операции, так и после ее

окончания, – для визуализации окончательного вида и герме-
тичности швов. Всем пациентам, за исключением одного, выпол-
няли круговое иссечение крайней плоти. В 41 (65,1%) наблюде-
нии использовали нерассасывающийся шовный материал, а в
22 (34,9%) – мононить медленного рассасывания (полидиокса-
нон – PDS 2-0/3-0). Рану полового члена ушивали без дренажей.
Для уменьшения послеоперационных спонтанных болезненных
эрекций и предотвращения отека или гематомы после операции
накладывали давящую повязку на срок не менее 48 ч. В качестве
антибиотикопрофилактики 23 (36,5%) пациентам вводили пре-
парат фторхинолонового ряда II поколения, 40 (63,5%) – цефа-
лоспорин III поколения. 8 (12,7%) пациентам потребовалось
введение наркотических анальгетиков в течение одних суток, а
одному – в течение 2 сут. В ранний послеоперационный период
осложнений не отмечено. Рецидив заболевания возник у 6
(9,5%) пациентов, что потребовало в дальнейшем хирургической
коррекции (Clavien IIIa). Четверо (6,4%) из них начали половую
жизнь в течение первого месяца после операции
Pryor–Fitzpatrick’а, вопреки полученным рекомендациям. У
2 (3,2%) в результате спонтанных утренних эрекций прореза-
лись нерассасывающиеся нити, наложенные по методике Щеп-
лева. Дополнительные пликации в сроки до 6 мес потребовались
у 7 (11,1%) пациентов. Угол искривления до операции в среднем
составил 61,0±2,3?. Угол искривления после операций составил
в среднем 6,5±0,7? (от 0? до 20?), койко-день – 9,5±4,2 сут (от 4
до 19). Средний койко-день при КП по Pryor–Fitzpatrick’у
7,8±2,3 сут (от 5 до 19), при КП по Щеплеву 5,4±1,8 сут (от 4 до
15), при КП по Nesbit’у 6,8±1,7 сут (от 5 до 17 сут). 

ВЫВОДЫ
Используемые в клинике методики хирургической коррек-

ции врожденных пенильных деформаций являются высокоэф-
фективными (90,5%) и безопасными с минимальным уровнем
отдаленных рецидивов (9,5%). Врожденную деформацию, неза-
висимо от возраста пациента, необходимо исправлять в связи с
возможными психосексуальными последствиями. Не рекомен-
дуем использовать нерассасывающийся шовный материал, в
связи с тем, что он перманентно остается под кожей полового
члена и может ощущаться самим пациентом или его партнер-
шей. Считаем, что следует использовать шовный материал мед-
ленного рассасывания, например PDS 3-0. 
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