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Аннотация:   
Введение. В настоящее время, несмотря на наличие большого арсенала различных способов лечения рака предстательной железы, радикальная про-
статэктомия остается его «золотым стандартом». Эректильная дисфункция – одно из наиболее часто встречающихся послеоперационных ослож-
нений, которое значительно снижает качество жизни пациента. В настоящее время по всему миру ведется поиск новых эффективных методик 
профилактики и лечения данного осложнения. Для обозначения комплекса лечебных мероприятий, направленных на восстановление эректильной функ-
ции после радикальной простаткэтомии, среди отечественных урологов используется термин «пенильная реабилитация». Несмотря на большое ко-
личество публикаций по данной теме, в настоящее время отсутствуют единые подходы к ее проведению. В данном обзоре мы кратко осветили основные 
тактические подходы и методы лечения эректильной дисфункции после радикальной простатэктомии.  
Материалы и методы. Проведен поиск публикаций в базах данных Pubmed, Embase, Medline, Google Scholar, Scopus с использованием ключевых слов «рак 
предстательной железы», «радикальная простатэктомия», «эректильная дифункция», «пенильная реабилитация», без ограничений по дате и языку 
публикаций. В обзор включены только оригинальные статьи.   
Результаты. Помимо данных о применении ингибиторов 5-фосфодиэстеразы, внутрикавернозных инъекций вазоактивных препаратов, вакуумных 
устройств и фаллопротезирования, в обзоре приведены результаты использования экстракорпоральной ударно-волновой терапии низкой интенсив-
ности (LI-ESWT), импульсного ультразвука низкой интенсивности (LIPUS) и аутоплазмы, обогащенной тромбоцитарными факторами роста (АОТ). 
Выводы. Все перечисленные в обзоре методики показали хорошие результаты и являются перспективными мерами пенильной реабилитации пациен-
тов после радикальной  простатэктомии, однако для внедрения их в клиническую практику требуется проведение крупных рандомизированных ис-
следований, которые могли бы подтвердить их эффективность и безопасность.  
Ключевые слова: рак  предстательной железы; радикальная простатэктомия; эректильная дисфункция; пенильная реабилитация.  
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Summary: 
Introduction. Currently, despite the availability of a large Arsenal of different ways to treat prostate cancer, radical prostatectomy remains its «gold standard». Erectile 
dysfunction is one of the most common postoperative complications that significantly reduces the patient's quality of life. Currently, the world is searching for new effective 
methods of prevention and treatment of this complication. Among Russian urologists, the term «penile rehabilitation»  is used to refer to a set of therapeutic measures 
aimed at restoring erectile function after radical prostatectomy. Despite the large number of publications on this topic, there are currently no unified approaches to its im-
plementation. In this review, we briefly highlighted the main tactical approaches and methods of treatment of erectile dysfunction after radical prostatectomy. 
Materials and methods. In the search for publications in the databases PubMed and Embase, and in Medline, Google Academy, Scopus using the keywords  «prostate 
cancer», «radical prostatectomy», «erectile dysfunction», «penile rehabilitation». The search was performed without restrictions on the date and language of publications. 
Only original articles are included in the review. 
Results. In addition to data on the use of 5-phosphodiesterase inhibitors, intracavernous injections of prostaglandin preparations, vacuum devices, and falloprosthetics, 
the review presents the results of using low-intensity extracorporeal shock wave therapy (Li-euvt), low-intensity pulsed ultrasound (LIPUS), and autoplasm enriched with 
platelet growth factors (AOT). 
Conclusions. All the methods listed in the review have shown good results and are promising measures for penile rehabilitation of patients after radical prostatectomy, but 
their implementation in clinical practice requires large randomized trials that could confirm their effectiveness and safety. 
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ЛИТЕРАТУРНЫЙ ОБЗОР



ВВЕДЕНИЕ 
 

На сегодняшний день оптимальным вариантом 
для лечения локализованных форм рака предстатель-
ной железы (РПЖ) служит радикальная простатэкто-
мия (РПЭ) [1]. Данный метод является высокоэф- 
фективным, так как, во-первых, обеспечивает полное 
удаление опухоли и регионарных лимфоузлов; во-вто-
рых, дает возможность точного стадирования опухо-
левого процесса. В послеоперационном периоде облег- 
чается мониторинг за пациентом, благодаря оценке ди-
намики простат-специфического антигена (ПСА). Сле-
дует также отметить меньшее беспокойство самого 
пациента по поводу оставшейся у него опухоли. 

Однако данное вмешательство сопряжено с высо-
кими рисками развития эректильной дисфункции (ЭД) 
и недержания мочи, что впоследствии значительно 
снижает качество жизни мужчины [2, 3]. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Проведен поиск релевантных публикаций в базах 
данных Pubmed, Embase, Medline, Google Scholar, Sco-
pus с использованием ключевых слов «рак предста-
тельной железы», «радикальная простатэктомия», 
«эректильная дифункция», «пенильная реабилита-
ция»,  без ограничений по дате и языку публикаций. В 
обзор включены только оригинальные статьи. После 
критического анализа отобранных публикаций выпол-
нен нарративный обзор литературы. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
 

В последнее десятилетие широкое распростране-
ние получили лапароскопическая и робот-ассистиро-
ванная радикальная простатэктомия (РАРП). Сегодня 
они активно вытесняют открытую РПЭ в качестве опе-
ративного лечения РПЖ, так как при выполнении опе-
ративного вмешательства малоинвазивными метода- 
ми, при сравнении с открытым способом РПЭ, значи-
тельно уменьшаются время нахождения пациента в 
стационаре, интраоперационная кровопотеря и, соот-
ветственно, частота гемотрансфузий [4, 5].  

Частота восстановления эректильной функции 
после выполнения открытой РПЭ варьируется в пре-
делах 31-86%, в то время как для лапароскопического 
доступа данный показатель колеблется в пределах 42-
76%. Эта вариабельность может быть обусловлена раз-
личиями в методиках оценки эректильной функции и 
критериях включения пациентов в исследование, а 
также особенностями хирургической техники и под-
ходов к пенильной реабилитации [6, 7]. 

Ряд исследований по изучению выжидательной 
тактики при РПЖ продемонстрировал, что до поло-
вины всех выявленных злокачественных новообразо-

ваний предстательной железы являются индолент-
ными, то есть течение заболевания медленное и благо-
приятное. Несмотря на этот факт тысячи мужчин 
подвергаются оперативному вмешательству и, тем 
самым, повышается риск возникновения ятрогенной 
ЭД [8]. 

Под термином «эректильная дисфункция» при-
нято считать состояние, при котором, мужчина не спо-
собен достичь и/или поддержать эрекцию, достаточ- 
ную для осуществления полового акта [9]. Основной 
причиной развития ЭД у пациентов, перенесших РПЭ, 
является повреждение сосудисто-нервного пучка 
(СНП) перипростатического сплетения, тем самым в 
кавернозных телах полового члена полностью наруша-
ется нервная регуляция эректильной функции [10]. 
Несмотря на широкий арсенал эндовидеохирургиче-
ского оборудования и развитие техники нервосбере-
жения, вероятность развития ЭД остается достаточно 
высокой – до 70%, а при выполнении РПЭ без сохра-
нения СНП данный показатель достигает порядка 
100% [11].  

Учитывая высокую частоту послеоперационной 
ЭД, методы реабилитации для улучшения сексуальной 
функции после РПЭ приобретают все большее значе-
ние. Эту проблему усугубляет значительное влияние, 
которое ЭД оказывает на качество жизни человека, 
причем эмоциональные факторы часто оказываются 
более значимыми. 

Одним из самых простых и доступных способов 
терапевтической реабилитации ятрогенной ЭД яв-
ляется применение ингибиторов фосфодиэстеразы  
5 типа (иФДЭ-5). Данный способ коррекции является 
терапией первой линии, ввиду его простоты, удобства 
и фармакологического эффекта. Препараты группы 
ингибиторов ФДЭ-5 широко известны с конца 90-х 
годов. Благодаря хорошей переносимости, эффектив-
ности, данные препараты стали назначаться пациен-
там после РПЭ в качестве средства для пенильной 
реабилитации. В основе действия силденафила, тада-
лафила, варденафила и аванафила лежит улучшение 
эрекции за счет повышения уровня циклического гуа-
нозинмонофосфата (цГМФ), что способствует умень-
шению концентрации ионов кальция и релаксации 
гладкомышечных клеток кавернозных тел [12]. 

Применение силденафила приводит к более высо-
кой частоте самостоятельного восстановления эрек-
тильнои функции. Эффективность терапии составляет 
от 35 до 75% у пациентов подвергнутых нервосбере-
гающей РПЭ. После приема препарат начинает про-
являть свое действие спустя 30-60 минут. Следует 
отметить, что жирная пища снижает всасывание пре-
парата. Рекомендуемой начальной дозой является  
50 мг. Эффективность сохраняется до 12 часов [13, 14].  

Эффект тадалафила развивается уже через 30 ми-
нут после приема, достигая максимума через 2 часа.  
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Длительность действия препарата составляет 36 часов. 
Прием пищи одновременно с препаратом не изменяет 
его эффективность. Эффективность тадалафила (20мг) 
при ЭД составляет 52%. Тадалафил также приводит к 
улучшению эрекции в подгруппах пациентов, тяжело 
поддающихся консервативному лечению. Эффектив-
ность варденафила (20 мг) составляет уже 60%. Варде-
нафил начинает действовать через 30 минут после 
приема. Одновременно с употреблегнием жирной 
пищи (>57% жира) эффективность варденафила сни-
жается. Начальной дозой варденафила, исходя из реко-
мендаций, является 10 мг. Препарат in vitro показал 
эффективность в 10 раз превосходящую силденафил. 
Однако это не подразумевает его большую клиниче-
скую эффективность [14].  

Препаратом выбора для ежедневного приема яв-
ляется тадалафил.  

S. Kim и соавт. в своем исследовании оценили эффек-
тивность ежедневного приема тадалафила у 95 пациентов 
после нервосберегающей робот-ассистированной РПЭ. 
Средний возраст пациентов составил 67,9±7 лет, а средний 
уровень ПСА – 9,7±7,3 нг/мл. Они были разделены на  
3 группы: 1-я группа получала тадалафил 5 мг в течение  
2 лет, 2-я группа получала тадалафил 5 мг в течение 1 года, 
3 группа – контрольная. Результаты оценивали с помощью 
опросника МИЭФ-5. Показатель суммы баллов МИЭФ-5 
1-ой и 3-й группы составили 10,3±2,3 против 7±2,2 (спустя 
6 мес.), 13,8±3,9 против 8,5 3,3 (спустя 12 мес.) и 16,1±4,3 
против 9,4±3 (спустя 24 мес.). Статистической значимой 
разницы между первой и второй группами выявлено не 
было. Среди побочных эффектов были отмечены головная 
боль (7,1%) и головокружение (2,3%) [15]. 

К наиболее распространенным нежелательным яв-
лениям, которые могут возникнуть во время приема 
данной группы препаратов, относятся гиперемия лица, 
головная боль, заложенность носа, диспепсия, голово-
кружение, миалгия и расстройство зрения. Стоит отме-
тить, что обычно нежелательные явления слабо 
выражены и купируются самостоятельно при длитель-
ном применении. При выборе ингибитора ФДЭ-5 не-
обходимо ориентироваться на частоту половых актов и 
личностное восприятие препарата пациентом. Обсле-
дуемые должны обладать информацией о различных 
недостатках, схемах приема, а также длительных и 
краткосрочных эффектах  [16].  

Ко второй линии терапии ЭД относится интрака-
вернозные инъекции вазоактивных препаратов, а 
также применение вакуумных устройств. 

Интракавернозные инъекции показаны пациен-
там, которые не удовлетворены приемом иФДЭ. 

Первым и пока единственным препаратом, рекомен-
дованным для интракавернозного введения с целью лече-
ния ЭД, является алпростадил. В дозировке 5-40 мкг (70%) 
достигается самая высокая эффективность в случае моно-
терапии. В зависимости от дозы препарата эрекция воз-

никает через 5-15 минут после его введения. Обучение па-
циента или его партнера выполнению интракавернозных 
инъекций является обязательным. Специальная автома-
тическая ручка, которая закрывает иглу, обеспечивает 
упрощение техники введения препарата и устраняет у па-
циента опасения прокола полового члена [17-19].  

К основным недостаткам этого вида лечения от-
носят возможность возникновения таких осложнений, 
как болевой синдром в половом члене (50% пациентов 
сообщили о боли только после 11% от общего количе-
ства инъекций), продолжительная эрекция (5%), фиб-
роз кавернозных тел (2%) и приапизм (1%). При дли- 
тельном использовании болевые ощущения обычно 
снижаются. Их также можно уменьшить, используя 
местную анестезию или добавляя бикарбонат натрия. 
Иногда из-за небольшой гематомы развивается кавер-
нозный фиброз, но он обычно проходит спустя не-
сколько месяцев после прекращения инъекций. Фиброз 
белочной оболочки предполагает раннее начало бо-
лезни Пейрони и говорит о необходимости прекраще-
ния инъекционной программы. Системные побочные 
эффекты являются редкостью. К ним относят легкую 
степень гипотензии при использовании больших дози-
ровок препарата. Частота отказов от лечения колеб-
лется в диапазоне 41-68%, причем преобладающее 
количество пациентов отказываются от лечения в пер-
вые 2-3 месяца. Причины прекращения лечения вклю-
чают в себя: длительность терапии (29%), отсутствие 
сексуального партнера (26%), невысокая результатив-
ность (23%), особенно среди пациентов, отказавшихся 
от инъекций на ранней стадии лечения, страх перед 
инъекции (23%), боязнь осложнений (22%) и отсут-
ствие эрекции (21%) [20-22]. 

Для внутриуретрального введения используется 
алпростадил в составе микросуппозиториев. Проник-
новение препарата из уретры в пещеристые тела осу-
ществляется посредством сосудистой связи между 
ними. Эффективность данного вида лечения состав-
ляет 30-65,9% [23]. 

Вакуумные устройства (помпы) создают отрица-
тельное давление, тем самым увеличивают кровенапол-
нение кавернозных тел. Данный способ считается 
относительно безопасным и финансово приемлемым 
для пациента. Однако эрекция, которая достигается при 
помощи данного устройства, является не совсем физио-
логичной, так как помимо артериальной крови, в кавер-
нозные тела накапливается венозная. В таких условиях 
в кавернозной ткани падает сатурация кислородом до 
70-75%, что повышает риск развития фиброза [24]. 

Экстракорпоральная ударно-волновая терапия 
низкой интенсивности – LI-ESWT (Low Intensity Extracor-
poreal Shockwave Therapy) также используется при лечении 
ЭД после РП.  Принцип, лежащий в основе LI-ESWT, за-
ключается в том, что он вызывает местную микротравму 
с биологическими изменениями, которые приводят к не-



оваскуляризации, улучшая тем самым клетки гладких 
мышц и эндотелиальные клетки, с активацией VEGF, ней-
рональной NO-синтазы и фактор Виллебранда [25]. Од-
нако отсутствие крупных рандомизированных клини- 
ческих исследований делает данный вариант лечения ЭД 
после РПЭ не столь популярным [26]. 

В последнее время появились экспериментальные 
и инновационные терапевтические подходы с интерес-
ными результатами, но отсутствие крупных исследо-
ваний, подтверждающих их эффективность и безопас- 
ность, делает их непригодными для использования в 
клинической практике. Использование стволовых кле-
ток (СК) из жировой ткани, костного мозга, пуповины 
человека, комбинирование СК с LI-ESWT, интракавер-
нозное введение обогащенной тромбоцитами плазмы, 
импульсная терапия магнитным полем, нанотехноло-
гии, тканевая инженерия и эндоваскулярные инстру-
менты являются перспективными направлениями 
пенильной реабилитации [27-30]. 

Фаллопротезирование относят 3-ей линией те-
рапии ЭД. Данный метод лечения рассматривается у 
пациентов, у которых фармакотерапия оказалась не-
эффективна или тех их них, кто предпочитает перма-
нентное решение своей проблемы [31]. С момента 
своего появления в 1970-х годах этот метод непре-
рывно совершенствуется и благодаря развитию хирур-
гии стал достаточно эффективным средством лечения 
ЭД с превосходными показателями удовлетворенности 
как пациентов, так и их партнеров [32]. 

Опубликованы многочисленные исследования 
протезирования полового члена, в которых продемон-
стрирована их высокая эффективность и безопас-
ность, а также  удовлетворенность пациентов его 
результатами. Было доказано, что данный вариант 
лечения ЭД после РПЭ превосходит терапию ингиби-
торами ФДЭ-5, особенно при оценке таких парамет-
ров, как ригидность полового члена, способность 
проникновения, частота полового акта, уверенность и 
удовлетворенность пациента [33]. 

В настоящее время существует два класса имплан-
татов полового члена: гидравлические (двух- или трех-
компонентные) и гибкие протезы (полужесткие). Подав- 
ляющее большинство пациентов склоняется к выбору 
трехкомпонентных надувных устройств, предпочитая 
более «естественную» эрекцию. Однако более надежным 
вариантом считаются двухкомпонентные протезы, так 
как у них менее сложная конструкция и их легче имплан-
тировать. Они также могут быть приемлемым вариан-
том для пациентов, подверженных высокому риску 
развития осложнений при размещении резервуара. 
Также одним из недостатков гидравлических имплантов 
является их высокая стоимость. Полужесткие протезы 
могут быть вручную позиционированы в эрегированное 
или вялое состояние и позволяют достичь постоянной 
и устойчивой эрекции, в том числе имеют преимущество 

в простоте оперативной техники и в более простом ис-
пользовании для пациента. Но они имеют главный не-
достаток в виде неестественной эрекции.  Независимо 
от показаний, имплантация протеза имеет один из 
самых высоких показателей удовлетворенности (92-
100% у пациентов и 91-95% у партнеров) среди вариан-
тов лечения ЭД [34-36]. 

Осложнения фаллопротезирования можно разде-
лить на интраоперационные и послеперационные. Во 
время операции наиболее часто встречаются такие 
осложнения, как кроссовер (перекрест стержней или ци-
линдров), перфорация (септальная, уретральная, кавер-
нозная), кровотечение, повреждение компонентов 
протеза, трудности ушивания операционной раны. В 
послеоперационном периоде наиболее часто встречаются 
инфекционные осложнения. Соблюдение правил асеп-
тики и антисептики снижают уровень инфицирования 
до 2-3%. При имплантации протезов, пропитанных ан-
тибиотиками, или протезов с гидрофильным покрытием, 
он может быть снижен до 1-2%. К послеоперационным 
осложнения также относят гланулоптоз, деформацию по-
лового члена, миграцию протеза, формирование гематом 
и эрозий, некроз белочной оболочки, снижение чувстви-
тельности головки полового члена, лимфостаз, наруше-
ние функции протезов [37-39]. 

Несмотря на успех существующего лечения ЭД па-
циенты предпочитают возвращение физиологичной 
эрекций после радикальной простатэктомии. Для этого 
было разработано несколько экспериментальных мето-
дик реиннервации полового члена. Суть вмешательства 
заключается в восстановлении непрерывной иннервации 
полового члена путем нейрорафии нервных графтов по 
типу «конец-в-бок», сформированных из n.suralis, к ство-
лам n.femoralis с обеих сторон, после чего дистальные 
концы этих графтов имплантируют в белочную оболочку 
кавернозных тел также с двух сторон. Авторы сообщают 
о достаточно обнадеживающих результатах – успешное 
восстановлении эректильной функции было достигнуто 
у 71% мужчин с ЭД после трансплантации нерва. До 60% 
от всех мужчин с восстановленной эректильной функ-
цией не нуждались в фармакологической поддержке. 
Клинически значимое улучшение сексуальной функции 
и уменьшение беспокойства отмечено у 94% и 82% муж-
чин, соответственно, через 12 месяцев после пересадки 
нерва. Небольшой объем выборки (n=17) не позволяет 
подтвердить истинную эффективность данной методики 
пенильной реабилитации, поэтому необходимо проведе-
ние крупных рандомизированных исследований данной 
технологии восстановления эректильной функции  
[40-42]. Также следует подчеркнуть, что подобные опера-
ции по пересадки нервов должны выполняться только 
опытной хирургической бригадой, включающей микро-
хирурга и уролога. Механизмы, лежащие в основе вос-
становления эректильной функции после трансплан- 
тации нерва, до конца не исследованы.   
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Ультразвук определяется как звуковые волны с ча-
стотами выше порога человеческого слуха. Ультразвук 
клинически делится на две основные категории: визуа-
лизирующий ультразвук и терапевтический ультразвук. 

Доклинические и клинические исследования по-
казали, что Low-Intensity Pulsed Ultrasound (LIPUS) – 
импульсный ультразвук низкой интенсивности, сти-
мулирует регенерацию тканей путем передачи механи-
ческой энергии. Биологические эффекты LIPUS, 
вероятно, являются результатом ультразвуковой виб-
рации, которая создает микротурбулентность внутри 
межклеточных и внутриклеточных жидкостей в непо-
средственной близости от звуковой волны. Последние 
достижения в исследовании ультразвука усовершен-
ствовали технологию, сделав его перспективным мето-
дом лечения различных заболеваний [43-46]. Было 
обнаружено, что LIPUS оказывает широкий спектр эф-
фектов на ткани, включая стимулирование заживле-
ния переломов костей, ускорение регенерации мягких 
тканей и ингибирование воспалительных реакций, од-
нако потенциальные механизмы, вызывающие выше-
упомянутые эффекты, все еще неясны и находятся на 
стадии изучения [47-49]. 

Было выяснено, что периферические нервы очень 
чувствительны к ультразвуковой стимуляции, тем самым 
ультразвук может обратимо регулировать нервную про-
водимость [50]. Также было обнаружено, что LIPUS 
может способствовать функциональному восстановле-
нию при невропатии, а это предполагает, что LUPUS сти-
мулирует поврежденные нервы для регенерации [51, 52]. 
Кроме того, исследование показало возможность LIPUS 
стимулировать рост стволовых клеток, тем самым уско-
ряя восстановление поврежденных нервов [53].    

Недавно опубликован мета-анализ доклинических 
исследований in vivo, которые включали в себя в общей 
сложности 445 животных с экспериментальной травмой 
седалищного нерва. Его результаты показали, что повто-
ряющийся импульсный ультразвук низкой частотности 
с интенсивностью от 200 мВт/см2 до 500 мВт/см2 значи-
тельно способствует регенерации и миелинизации аксо-
нов, увеличению их количества, обеспечивая реинер- 
вацию мышц дистальнее места поражения, а также улуч-
шает скорость нервной проводимости. При этом не было 
отмечено каких-либо значимых побочных эффектов его 
применения. Получены убедительные эксперименталь-
ные данные о том, что LIPUS способствует как функцио-
нальной, так и структурной регенерации перифери- 
ческих нервов после их повреждения [54]. 

Одним из последних веяний в медицине стало ис-
пользование достижений в области клеточных инно-
ваций, а именно плазмы обогащенной тромбоцитами. 
Различные специальности и страны, в которых исполь-
зуется данный продукт, называют данный продукт по-
разному. Иностранные научные коллеги используют 

термин PRP (Platelet Rich Plasma – плазма, богатая 
тромбоцитами). Российские врачи различных специ-
альностей используют термины «аутоплазма, обога-
щенная тромбоцитами» или «плазмолифтинг». Мы же 
считаем, что термин «аутоплазма, обогащенная тром-
боцитарными факторами роста (АОТ)», является 
наиболее подходящим, и именно его мы будем исполь-
зовать в дальнейшем.  

АОТ — это обогащенная тромбоцитами и тромбо-
цитарными факторами плазма самого пациента, которая 
запускает естественные механизмы восстановления ор-
ганизма и улучшает питание тканей. Однако, несмотря 
на то, что аутоплазма широко используется, ее механизм 
действия и клинический эффект в настоящее время из-
учены недостаточно. На сегодняшний день есть досто-
верная информация о большом количестве факторов 
роста, содержащихся в α-гранулах тромбоцитов: фактор 
роста эндотелия сосудов (VEGF), тромбоцитарные  
факторы роста (PDGF-АВ, PDGF-ВВ, PDGF-АА), два  
трансформирующих фактора роста (TGF-β1 и TGF-β2),  
и др. [55]. АОТ уменьшает боль, способствует образова-
нию коллагена, повышает регенерацию кожи и слизи-
стых, стимулирует рост сосудов, эндотелия, участвует в 
гемостазе, обладает противовоспалительным эффектом 
[56, 57]. Вместе с исследованиями на тему лечения эрек-
тильной дисфункции сосудистого генеза, ведется изуче-
ние влияния АОТ при нарушениях эрекции, вызванных 
поражением кавернозных нервов. В исследовании  
Y.N. Wu с соавт. et al., аутоплазму с высоким содержа-
нием тромбоцитарного фактора роста (PDGF-AB) вво-
дили интракавернозно когорте крыс. Результатом стало 
количественное увеличение миелиновых аксонов, что 
привело к улучшению ЭФ [58]. 

В 2014 г. российские врачи М. Е. Чалый и М.В. Епи-
фанова получили патент на изобретение нового спо-
соба лечения ЭД с помощью аутоплазмы, обогащенной 
тромбоцитарными факторами роста [59].  

 
ВЫВОДЫ 
 

Хотя безрецидивная выживаемость остается ос-
новной целью лечения РПЖ, следует признать, что ЭД, 
возникающая после РПЭ, значительно снижает каче-
ство жизни пациента. Несмотря на то, что после РПЭ 
возможно огромное количество профилактических и 
терапевтических вариантов лечения ЭД, никаких кон-
кретных рекомендаций по оптимальной стратегии реа-
билитации или терапии на данный момент нет.  
В последнее время появились экспериментальные и 
инновационные методики с обнадеживающими ре-
зультатами. Однако для внедрения их в клиническую 
практику требуется проведение крупных рандомизи-
рованных исследований, которые могли бы подтвер-
дить их эффективность и безопасность.  
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