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Аннотация:
Введение. Преждевременная (ранняя) эякуляция является распространенной мужской сексуальной проблемой. Несмотря на значительное коли-
чество предлагаемых методов, среди врачей до сих пор нет консенсуса по поводу наиболее эффективных способов консервативного и оперативного
лечения данной патологии.
Материалы и методы. Были проанализированы результаты публикаций отечественных и зарубежных авторов, посвященных различным под-
ходам к оперативному лечению преждевременного семяизвержения: циркумцизио, инъекциям филеров в головку полового члена, различной техники
выполнения селективной дорсальной нейротомии, инъекции ботулотоксина в бульбоспонгиозную мышцу, радиочастотной нейромодуляции дор-
сального нерва полового члена, селективной криоаблации дорсального нерва полового члена.
Результаты.  Наиболее дискутабельны оперативные техники для лечения преждевременной эякуляции. Показания к операциям, техническое
исполнение все еще вариабельны, а результаты трудно предсказуемы. Перспективными представляются селективная дорсальная нейротомия,
радиочастотная аблация, криоаблация. Необходима разработка стандартных подходов к подбору пациентов и методике выполнения операций
на основе достаточного количества клинических исследований.
Заключение. Несмотря на достаточное количество предлагаемых методов хирургического лечения преждевременной эякуляции, необходима
стандартизация подходов к подбору пациентов и выбора техники операции.
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Summary:
Introduction. Premature (early) ejaculation is a common male sexual problem. Despite a significant number of proposed methods, there is still
no consensus among doctors about the most effective methods of conservative and surgical treatment of this pathology.
Materials and methods. The results of publications of domestic and foreign authors devoted to various approaches to the surgical treatment of
premature ejaculation were analyzed: circumcision, injections of fillers into the glans penis, various techniques for performing selective dorsal
neurotomy, injection of botulinum toxin into the bulbospongiosus muscle, radiofrequency neuromodulation of the dorsal nerve of the penis,
selective cryoablation of the dorsal nerve of the penis.
Results. The most controversial surgical techniques for the treatment of premature ejaculation. Indications for surgery, technical performance
are still variable, and the results are difficult to predict. Selective dorsal neurotomy, radiofrequency ablation, and cryoablation seem promising.
It is necessary to develop standard approaches to the selection of patients and the method of performing operations based on a sufficient number
of clinical studies.
Conclusion. Despite the sufficient number of proposed methods for the surgical treatment of premature ejaculation, it is necessary to standardize
approaches to the selection of patients and the choice of surgical technique.
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Преждевременная эякуляция (ПЭ) – распростра-
ненное патологическое состояние у мужчин молодого 
возраста, пик заболеваемости приходится на возраст-
ной диапазон от 30 до 40 лет. По данным разных авто-
ров распространенность заболевания варьирует от 20% 
до 35%, что определяет его актуальность и обуславли-
вает необходимость поиска современных малоинвазив-
ных методов лечения [1, 2].  

В МКБ-10 данное патологическое состояние отне-
сено в раздел психических расстройств (F52 – Cексу- 
альная дисфункция, не обусловленная органическими 
нарушениями или болезнями и подразделу F52.4 – 
Преждевременная эякуляция), что подразумевает лече-
ние у психолога, сексопатолога [3]. 

Многогранность клинических проявлений ПЭ ста-
вит перед современным урологическим сообществом 
задачи углубленного изучения патологической анато-
мии и патофизиологи болезни и поиска действенных 
методов лечения. 

Долгое время ПЭ относили к одному из проявле-
ний хронического простатита и терапия была направ-
лена на устранение воспалительного субстрата в 
предстательной железе.  Однако отсутствие доказатель-
ной базы и дополнительное изучение вопроса, позво-
лило рассматривать ПЭ как самостоятельную проблему 
и классифицировать ее проявления. 

В 2009 году International Society for Sexual Medicine 
(ISSM) дал свое определение данному копулятивному 
расстройству: «Преждевременная эякуляция – это муж-
ская сексуальная дисфункция, которая характеризуется 
следующим проявлениями: 

• отрицательным влиянием на отношения партне-
ров в виде беспокойства, разочарования и избегания 
полового акта; 

• семяизвержением до пенетрации полового члена 
или в течение первой минуты от начала полового акта 
(начинается с первого полового акта и продолжается в 
дальнейшем – первичная форма); 

• отсутствием возможности отсрочить эякуляцию 
во время полового акта, в большинстве случаев; 

• уменьшением времени интравагинальной за-
держки семяизвержения (ВИЗС) до 3 мин и меньше 
(развивается и прогрессирует в течение жизни – при-
обретенная форма)  [4, 5].  

В МКБ-11 представлено иное определение ПЭ,  
в котором она переименована в раннюю эякуляцию: 
«Ранняя эякуляция у мужчин характеризуется семя-
извержением до или в течение короткого промежутка 
времени после введения полового члена во влагалище 
или другой сексуальной стимуляции; при этом мужчи- 
на не может контролировать или слабо контроли- 
рует эякуляцию. Ранняя эякуляция может возникать пе-
риодически или постоянно в течение как минимум не-

скольких месяцев и связана с клинически значимым 
стрессом» [6]. 

Также выделяют вариабельную и субъективную 
формы ПЭ [7].  

Для вариабельной формы ПЭ характерно развитие 
эпизодических проблем с семяизвержением. В боль-
шинстве случаев это связано особенностями сексуаль-
ного поведения мужчины (усталость, сексуальное 
возбуждение) и не имеет регулярного характера.  

Что касается субъективной формы ПЭ, то муж-
чины чаще отмечают регулярное ускоренное семяизвер-
жение, которое не удовлетворяет либо их самих, либо 
сексуальных партнерш, при этом ВИЗС остается в пре-
делах нормы. В основе данной проблемы лежат нацио-
нально-культурные и субъективные особенности 
психологии личности. 

Целью настоящего обзора было рассмотреть ме-
тоды лечения ранней эякуляции, доступные на совре-
менном этапе развития медицинской науки. Акцент в 
обзоре сделан на хирургические малоинвазивные мето-
дики лечения этого заболевания.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Проведен поиск по ключевым словам «преждевре-
менная эякуляция», «ранняя эякуляция», «иннервация 
головки полового члена», «селективная нейротомия» в 
базах данных PubMed и еlibrary. Для обзора были ото-
браны 35 публикаций, 4 из которых – отечественные. 
Были проанализированы результаты публикаций, по-
священных различным подходам к оперативному лече-
нию преждевременного семяизвержения: циркумци- 
зио, инъекциям филеров в головку полового члена, раз-
личной техники выполнения селективной дорсальной 
нейротомии, инъекции ботулотоксина в бульбоспон-
гиозную мышцу, радиочастотной нейромодуляции дор-
сального нерва полового члена, селективной криоабла- 
ции дорсального нерва полового члена. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Эпидемиология 
Многие исследователи задавались целью опреде-

лить распространенность ПЭ в популяции. Так, напри-
мер, в исследовании (GSSAB) были изучены осо- 
бенности сексуального поведения при участии более 
13000 респондентов мужского пола, и установлена  
высокая вариабельность (12,4% – 30,5%) ПЭ в популя-
ции [8]. 

Наибольшая распространенность ПЭ отмечена  
в США, где она выявлена у 24% мужчин в возрасте 18–
59 лет [2], в Германии распространенность ПЭ состав-
ляет до 20,3%, в Италии частота ПЭ составляет 20%, в 
возрастной группе 40 – 80 лет [9, 10].  Около 9% опро-
шенных мужчин Швеции, в возрасте от 18   



до 74 лет, имеют жалобы на ранее семяизвержение.   
В одном небольшом исследовании в России из 1,5 
тысяч on-line опрошенных респондентов ПЭ выявлена 
у 32%, что может быть связано как с истинной распро-
страненностью патологии, так и с гипердиагностикой 
ввиду отсутствия строгих диагностических крите- 
риев [11].  

Большинство авторов сходятся во мнении, что 
частота встречаемости ПЭ в общей популяции состав-
ляет 5%, при этом первичная форма встречается в 2,5 
раза реже, чем вторичная, и в 4 раза реже чем вариа-
бельная форма. Существуют весьма противоречивые 
данные о связи сексуальных расстройств с возрастом 
пациентов.  При этом для мужчины страдающих вто-
ричной формой ПЭ характерно наличие сопутствую-
щей патологии (ожирение, метаболический синдром, 
вредные привычки) [12]. В противовес этому имеется 
ряд исследований, которые демонстрировали относи-
тельно стабильные показатели распространенности 
первичной ПЭ на всем протяжении сексуальной 
жизни [13].  

 
Этиология и патогенез 
В течение долгого времени считалось, что преж-

девременная эякуляция является в значительной мере 
психогенным расстройством.  

В последующем по мере накопления опыта и по-
явления научных работ, изучающих патофизиологию 
данного процесса, возникли следующие гипотезы раз-
вития ПЭ: 

• повышенная чувствительность головки поло-
вого члена;  

• следствие эректильной дисфункции; 
• нарушение обратного захвата серотонина в 

ЦНС;  
• гипертиреоз; 
• хронические инфекции мочеполового тракта (хро-

нический баланопостит, уретрит, цистит, простатит). 
Вышеперечисленные факторы еще остаются весь- 

ма дискутабельными в профессиональном сообществе 
[14].  

Одной из обсуждаемых причин ПЭ считается 
гландулярная гиперчувствительность. Головка поло-
вого члена иннервируется n. dorsalis penis, который в 
свою очередь, является ответвлением n. pudendus. 
Ветви дорсального нерва полового члена распола-
гаются между белочной оболочкой и глубокой фас-
цией полового члена (фасция Бака), и, согласно работе 
H. Zhang, у пациентов с нормальной продолжитель-
ностью полового акта их количество составляет 3-4 
нервных ствола. В своей работе H. Zhang и соавт. до-
казали анатомическую предрасположенность у муж-
чин с первичной формой ПЭ. По результатам аутопсий 
случайной выборки мужчин, количество ветвей дор-
зального нерва составило около 3,5. При этом у муж-

чин с первичной формой ПЭ данный показатель соста-
вил 7,1 [15]. Повышенную чувствительность полового 
члена у пациентов с ПЭ подтверждают результаты био-
тезиометрии, которая впервые была применена как не-
инвазивный метод определения чувствительности 
полового члена в 1996 году [16]. Исследование A. Wig-
gins и соавт. в 2019 году продемонстрировали новый 
стандартизованный биотезиометрический параметр – 
коэффициент чувствительности полового члена (PSR) 
на примере 1239 пациентов. Высокие показатели PSR 
были ассоциированы с более старшим возрастом и са-
харным диабетом (при одномерном анализе), низкие 
показатели PSR наблюдались у пациентов с болезнью 
Пейрони. Авторы предложили использовать PSR  
в качестве стандартизированного параметра био- 
тезиометрии для оценки чувствительности полового 
члена [17]. 

 
Диагностика 
Согласно рекомендациям Европейской ассоциа-

ции Урологов (EAU): Диагноз и классификация ПЭ 
должны быть основаны на клиническом и сексуальном 
анамнезе. Анамнез должен быть многогранным и  
включать в себя тест на латентное время интраваги-
нальной эякуляции, а также субъективную оценку, ди-
стресс и межличностные трудности вследствие 
эякуляторной дисфункции (УД – 1а, СР – А) [18]. 

Латентное время интравагинальной эякуляции 
(ЛВИЭ, англ – IELT) оценивает время от пенетрации 
до начала влагалищной эякуляции. В России также 
применяется термин, предложенный профессором 
Н.Д. Ахвледиани – Время Интравагинальной За-
держки Семяизвержения (ВИЗС) [19].  

В соответствии с ВИЗС выделяют различные сте-
пени нарушения эякуляторной функции: 

• тяжелую – эякуляция наступает до пенетрации 
или ВИЗС менее 15 секунд; 

• среднюю – ВИЗС менее 1 минуты; 
• легкую – ВИЗС менее 2 минут. 
Неоценимый вклад в сбор сексуального анамнеза 

и оценку эффективности терапии оказывают опрос-
ники по расстройствам эякуляции, такие как: 

• Premature Ejaculation Diagnostic Tool (PEDT); 
• Premature Ejaculation Profile (PEP); 
• Arabic Index of Premature Ejaculation (AIPE); 
• Index of Premature Ejaculation (IPE); 
• Критерии преждевременного семяизвержения 

(КриПС). 
При этом согласно рекомендациям Европейской 

ассоциации Урологов, только AIPE и PEDT имеют ва-
лидизацию и рекомендованны к использованию в кли-
нической практике [18]. 

Лечение 
К основным видам консервативной терапии от-

носятся: 
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• психотерапия под контролем сексопатолога 
(техника «старт-стоп», техника «сжатия»); 

• местная терапия анестетиками; 
• пероральная фармакотерапия (селективные инги-

биторы обратногозахвата серотонина, трициклические 
антидепрессанты, опиоидные анальгетики, ингиби-
торы фосфодиэстеразы 5 типа) 

К основным видам хирургического лечения от-
носятся: 

• циркумцизио (обрезание крайней плоти);  
• увеличение головки полового члена инъекцией 

биополимера гиалуроновой кислоты; 
• имплантация т. н.  «внутреннего кондома»; 
• инъекции ботулинического нейропептида в 

бульбоспонгиозную мышцу; 
• селективная дорсальная нейротомия (неврэкто-

мия) полового члена; 
• абляционные методики нейролиза ветвей дор-

зального нерва полового члена (криоабляция, радио-
частотная абляция). 

Из-за недостаточной научно-доказательной базы 
ни одна из указанных выше хирургических методик не 
рекомендована международными медицинскими ассо-
циациями для лечения преждевременной эякуляции. 
Однако накопленный опыт как отечественных, так и 
зарубежных специалистов, доказывающий эффектив-
ность данных видов вмешательств, делают возможным 
дальнейшее развитие спектра хирургической помощи 
больным с ПЭ. 

 
Обрезание крайней плоти 
J. Gao и соавт. в 2014 г. опубликовали результаты 

5-летней работы, посвященной оценке эякуляторной 
функции у 575 мужчин, перенесших операцию (цир-

кумцизио) и сравнены с контрольной группой из 623 
мужчин. Авторами был сделан вывод о хорошей эф-
фективности циркумцизио как хирургического метода 
лечения преждевременной эякуляции [20].  

 
Увеличение головки полового члена инъекцией  

биополимера гиалуроновой кислоты 
Инъекция гиалуроновой подкожно в головку по-

лового члена изначально выполнялась пациентам с пе-
нильной дисморфофобией, которые были фрустри- 
рованы недостаточным диаметром полового члена. Од-
нако, пациенты стали отмечать увеличение продолжи-
тельности полового акта. Такой неожиданный «бонус» 
привел к широкому распространению указанной про-
цедуры у пациентов с ускоренной эякуляцией, осо-
бенно в странах Азии (рис. 1).  

J.J. Kim и соавторы оценили результаты селектив-
ной дозальной нейротомии (СДН), СДН в сочетании с 
аугментацией головки полового члена и аугментацией 
головки полового члена без СДН. В группе пациентов, 
подвергшейся аугментации с использованием 2 мл геля 
гиалуроновой кислоты, ВИЗС увеличилось с 96,5 сек. 
до 281,9 сек [21]. Исследователи из Кореи выполняли 
инъекции гиалуроновой кислоты пациентам с нор-
мальной продолжительностью полового акта с целью 
аугментации головки полового члена. При этом про-
должительность коитуса у них увеличилась с 5,36 
минут до 7,86 минут [22].  

 
Имплантация «внутреннего кондома» 
Разновидностью аугментации полового члена с 

целью лечения ПЭ является т. н. техника «внутреннего 
кондома», которая заключается в имплантации графта 
из ацеллюлярного  дермального матрикса под кожу  

Рис.1. Инъекция биополимера гиалуроновой кислоты в головку полового члена [22] 
Fig.1. Injection of hyaluronic acid biopolymer into the head of the penis [22] 



полового члена (рис. 2). В исследовании участвовали  
20 пациентов, ВИЗС увеличилось с 0,67 минут до  
2,37 минут [23]. 

 
Инъекции ботулинического нейропептида в буль-

боспонгиозную мышцу 
Эта методика активно применяется в странах 

Азии и завоевала там определенную популярность. 
Zhong-Tai Li из Китая опубликовал данные о результа-
тах 34 инъекций ботулотоксина в m. bulbospongiosus,  
отмечено увеличение ВИЗС с 0,74 мин до 2,35 минут 
[24]. Турецкими исследователями опубликовано не-
сколько результатов экспериментальных инъекций бо-
тулотоксина крысам с увеличением продолжитель- 
ности полового акта в 4-5 раз [25]. 

 
Селективная дорсальная нейротомия полового 

члена (СДН)  
Данная методика заключается в пересечении 

части ветвей n. dorsalis penis, что приводит к уменьше-
нию чувствительности головки ПЧ и, соответственно, 
увеличению ВИЗС. При очевидных перспективах та-
кого подхода в настоящее время нет консенсуса о тех-
нике выполнения операции. До сих пор ведутся дис- 
куссии – на каком  уровне и в каком количестве пере-
секать дорсальные нервы, как избежать анестезии го-
ловки полового члена – по этим аспектам до сих пор 
нет окончательного согласия в медицинском сообще-
стве, соответственно СДН не внесена в клинические 
рекомендации.  

Однако это не мешает указанной операции поль-
зоваться популярностью у специалистов хирургиче-
ского профиля. Значительное количество урологов и 
андрологов применяют СДН, особенно в странах Азии 
[26]. К примеру, W. Shi и соавт. были продемонстриро-
ваны результаты хирургического лечения почти 500 
больных с первичной формой ПЭ в период с 2003 по 

2006 гг. По данным автора, общая эффективность вме-
шательства составила около 92% [27]. 

Селективная дорсальная нейротомия (неврэкто-
мия) в качестве метода лечения преждевременной 
эякуляции впервые была описана R.Tullii и соавт. в 
1994 году [28]. Метод продемонстрировал как эффек-
тивность, так и значительное количество осложнений, 
среди которых отмечено формирование невром, на-
пример H.J.Park и соавт. описывает множественные 
невромы полового члена после селективной дорсаль-
ной нейротомии (рис. 3) [29].  

Также отмечается чрезмерная потеря чувстви-
тельности полового члена, возникновение послеопера-
ционных рубцов [30, 31]. С целью совершенствования 
метода М.М. Сокольщик и соавторы предложили вы-
полнять нейрорафию пересеченных сенсорных нервов 
с последующей реиннервацией головки полового 
члена [31]. В дальнейшем были предприняты попытки 
стандартизации методики, в частности определения 
количества пересекаемых нервов: Н.Д. Ахвледиани 
предложил пересекать 50% сенсорных нервов с после-
дующей нейрорафией нервных стволов диаметром 
более 2 мм [32].  

Q. Liu и соавт. разработали концепцию СДН, ко-
торая базировалась на следующих принципах: 

1. нервы пересекались на протяжении 1 см; 
2. пересекались все нервные стволы диаметром 

менее 1 мм; 
3. пересекались все нервные стволы диаметром  

2 мм и более; 
4. половой член в поперечном сечении разде-

лялся на 3 участка исходя из условного циферблата: 
11–1 час, 1-5 часов, 7 – 11 часов. На каждом из участков 
сохранялось не более 2-х нервных стволов диаметром 
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Рис. 3. Неврома после селективной дорсальной нейротомии [29] 
Fig. 3. Neuroma after selective dorsal neurotomy [29]

Рис. 2. Имплантация ацеллюлярного дермального графта под кожу полового 
члена [23] 
Fig. 2. Implantation of an acellular dermal graft under the skin of the penis [23] 



1-2 мм. Если определялось более двух нервов на каж-
дом из участков – они пересекались (рис. 4, 5). 

5. нейрорафия не выполнялась [33]. 
Перечисленные выше модификации СДН проде-

монстрировали более высокую эффективность при 
снижении числа осложнений, по сравнению с изначаль-
ной техникой R.Tullii.  

Несмотря на непрерывное совершенствование 
техники селективной дорсальной нейротомии, опера-
ция все еще сопровождается осложнениями, а ее эф-
фект не всегда предсказуем. Возможно, именно 
поэтому СДН пока не включена в рекомендации EAU, 
ISSM и других профессиональных сообществ. 

 
Радиочастотная аблация периферических нервов  
Поскольку очевидна необходимость в малоинва-

зивном и безопасном методе лечения преждевременной 

эякуляции, поиск такого решения продолжается. Идея 
по применению РЧА появилась у специалистов по 
лечению боли, где метод успешно применяется для 
устранения болевых синдромов различной этиологии. 
Локальное воздействие высокой температуры приво-
дит к демиелинизации сенсорных нервных волокон  
и снижению чувствительности в соответствующей  
анатомической области. Коллеги из Турции предло-
жили применить этот подход для снижения чувстви-
тельности головки полового члена. 15 пациентов с 
преждевременной эякуляцией (ВИЗС менее 1 минуты 
в 90% половых актов) были подвергнуты РЧА дорсаль-
ного нерва полового члена в варианте радиочастотной 
пульсовой нейромодуляции (рис. 6). Следует отметить, 
что эти пациенты оказались резистентны к предшест- 
вующей терапии (поверхностные анестетики, ингиби-
торы обратного захвата серотонина, поведенческая те-
рапия) [34]. 

Техника процедуры была следующей: 
1. в стерильных условиях, после обработки опе-

рационного поля выполнена локальная анестезия кожи 
полового члена в месте планируемого прокола; 

2. под кожу полового члена в позиции 11 часов 
условного циферблата был введен троакар 22G длиной 
5 см; 

3. через троакар вводился электрод для РЧА; 
4. затем при помощи электрода выполнялась 

электрическая стимуляция с частотой 50 Гц с поиском 
расположения электрода, вызывающим максимальный 
сенсорный ответ у пациента;  

5. локализация электрода с максимальным сен-
сорным ответом считалась соответствующей локализа-
ции дорсального нерва полового члена; 

6. после этого выполнялась радиочастотная ней-
ромодуляция со следующими параметрами: темпера-
тура 42 градуса С, экспозиция 180 секунд, импульсы 
2*20 мс;  
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Рис. 4. Мобилизация ветвей дорсального нерва полового члена [27] 
Fig. 4. Mobilization of the branches of the dorsal nerve of the penis [27]

Рис. 5. Резекция ветвей дорсального нерва полового члена [27] 
Fig. 5. Resection of branches of the dorsal nerve of the penis [27]

Рис. 6. Радиочастотная нейромодуляция дорсального нерва полового члена [34] 
Fig. 6. Radiofrequency neuromodulation of the dorsal nerve of the penis [34]



7. Затем процедура повторялась с расположе-
нием электрода в позиции 1 час условного циферблата. 

Не было отмечено побочных эффектов во время 
или после процедуры. 

ВИЗС увеличилось с 18,5 + 17,9 секунд до 139,9 + 
55,1 секунд. 

 
Криоаблация периферических нервов 
Еще одним известным методом лечения болевых 

синдромов является криоаблация, также основанная 
на демиелинизации сенсорных нервов, но в отличии  
от РЧА – за счет воздействия низкой температуры 
(рис. 7). 

В 2013 году профессор J.D. Prologo опубликовал 
результаты чрескожной криоаблации дорсального 
нерва полового члена под КТ-наведением с целью лече-
ния преждевременной эякуляции [35]. В исследовании 
участвовали 24 мужчины с ВИЗС менее 2-х минут. Все 
пациенты получали ранее консервативную терапию 
ПЭ с отсутствием удовлетворительного результата. 

Была предложена следующая техника операции: 
• метод анестезии: глубокая седация в сочетании 

с инфильтрацией основания полового члена 1% рас-
твором лидокаина; 

• игольчатый криозонд 17G (Ice Rod, Galil Medical, 
Arden Hills, Minnesota) вводился через кожу под КТ-
наведением в область борозды дорсального нерва; 

• выполнялись два цикла заморозки по 10 минут 
с 5-минутным перерывом;  

• через 2 часа пациенты выписывались под амбу-
латорное наблюдение.   

В дальнейшем пациенты наблюдались в течение 
года. До криоаблации ВИЗС в среднем составляло 54,7 
секунд, через 360 дней после – 140,9 секунд. Из 24 па-
циентов четверо отметили ослабление эрекции, из них 
двое сообщили о спонтанном восстановлении качества 
эрекции, а двум другим была рекомендована терапия 

ингибиторами фосфодиэстеразы 5-го типа. Трое паци-
ентов сообщили о «покалывании» в области иннерва-
ции соответствующего дорсального нерва, которое 
разрешилось самостоятельно. 

В 2015 и 2016 году Mirkin et al. опубликовали резуль-
таты СДН с криоаблацией [36]. В отличие от классиче-
ской селективной дорсальной нейротомии сенсорные 
нервы не пересекались, а замораживались при помощи 
криозонда диаметром 1 мм и аппарата Cryo-S Electric 
(Metrum Cryoflex, Poland). Замораживались 50% ветвей 
дорсального нерва полового члена, выполнялось 2 цикла 
заморозки, продолжительностью по 1 мин. с перерывом 
на разморозку в 1 мин. В исследовании участвовали 12 
пациентов. ВИЗС до операции составляло 97,3 секунды, 
через 3 месяца после – 216 секунд. 

В дальнейшем методика была модифицирована 
теми же авторами в сторону меньшей инвазивности, 
результаты и техника операции представлены в Вар-
шаве на Cryoanalgesia-New Approach [37]. Был предло-
жен малоинвазивный доступ со следующей техникой 
операции: 

• анестезия – проводниковая, 1% раствором ли-
докаина; 

• для локализации дорсального нерва полового 
члена применялась УЗ-навигация: при помощи линей-
ного УЗ-датчика с допплером, который располагался 
на вентральной поверхности полового члена, перпен-
дикулярно оси пениса – визуализировались дорсаль-
ные артерии полового члена и латерально от них – 
дорсальный нерв с обеих сторон; 

• в проекцию дорсального полового нерва вводи-
лась канюля для в/в инфузий 14G, затем троа- 
кар удалялся и через проводник вводился криозонд  
16G;  

• под УЗ-контролем («out-plane») криозонд совме-
щался с дорсальным нервом полового члена и выпол-
нялись 2 цикла заморозки по 2 минуты каждый, с 
перерывом в 1 минуту. 

Результаты были аналогичны криоаблации «от-
крытым» способом. В дальнейшем, от УЗ-навигации 
было решено отказаться в пользу электростимуля- 
ции (так же, как и при радиочастотной нейромодуля-
ции). 

Таким образом, на сегодняшний день техника се-
лективной дорсальной криоденервации полового 
члена заключается в следующем: 

1. Местная анестезия 1% раствором лидокаина; 
2. Введение через кожу полового члена канюли 

для в/в инъекций размером 14G в позиции 11 часов 
условного циферблата; 

3. Извлечение троакара и проведение сквозь ка-
нюлю криозонда с закругленным наконечником, раз-
мером 16G; 

4. Поиск дорсального нерва полового члена ме-
тодом электрической стимуляции частотой 50 Гц; 
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Рис. 7. Селективная криоаблация дорсального нерва полового члена.  
Фото представлено авторами статьи 
Fig. 7. Selective cryoablation of the dorsal nerve of the penis. Photo provided  
by the authors of the article
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5. В точке получения максимального сенсорного 
ответа выполняется его криоаблация дорсального 
нерва полового члена: 2 цикла заморозки по 2 минуты 
каждый с разморозкой в течение 1 минуты; 

6. Пункты со 2-го по 5-й повторяются в позиции 
1 час условного циферблата (рис. 8). 

По данным ретроспективного анализа 18 пациен-
тов, которым было выполнено лечение преждевремен-
ной эякуляции по описанной выше методике, ВИЗС 
увеличилось с 63,7 секунды до 243,5 секунд (рис. 8). 

Из осложнений было отмечено повреждение не-
большого участка кожи полового члена (3*3 мм) вслед-
ствие воздействия низкой температуры. Разработаны 
меры профилактики таких повреждений, например 
пропитанный теплой водой марлевый тампон в про-
екции криозонда во время цикла заморозки.  

 
ВЫВОДЫ 
 

1. В настоящее время существует широкий спектр 
потенциально эффективных хирургических методов 
лечения преждевременного семяизвержения.  

2.  Перспективные результаты демонстрируют дор- 
сальная нейротомия, радиочастотная аблация, криоаб-
лация, выполненные в селективном формате.  

3. Необходимо большее количество клинических 
исследований для подтверждения эффективности и 
безопасности малоинвазивных методик. Кроме того, 
необходимо определить критерии выбора для каждого 
вида оперативного лечения.   
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