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Резюме
Истинные причины развития половых нарушений после лучевого лечения рака предстательной желе-
зы, среди которых центральную роль занимает эректильная дисфункция, до сих пор окончательно не 
выяснены. Число пациентов, которым в качестве радикальной терапии выполняются различные вари-
анты лучевого воздействия, неуклонно растет, что делает рассматриваемый вопрос весьма актуальным. 
В  обзоре представлены современные данные по наиболее изученным вероятным механизмам снижения 
статуса эректильной функции после лучевой терапии рака простаты.
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Abstract
The true causes of sexual disorders after radiation treatment of prostate cancer, among which the central role 
is occupied by erectile dysfunction, are still not fully clarified. The number of patients who undergo various 
radiation-exposure options as a radical therapy is steadily increasing, which makes the issue very relevant. 
This literature review provides up-to-date data on the most studied probable mechanisms of the erectile 
function status decline after radiation therapy for prostate cancer. 
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Введение

Радиационно-индуцированная эректильная 
дисфункция (РИЭД) является одним из наиболее 
частых осложнений лучевого лечения рака пред-
стательной железы (РПЖ). Развиваясь в период от 
3 до 5 лет после лучевой терапии (ЛТ) приблизи-
тельно в 50% случаев, она существенно снижает 
качество жизни пациентов. Сохранность эректиль-
ной функции (ЭФ) на приемлемом уровне рассма-
тривается как неотъемлемая часть комплексной 
оценки результатов радикального лечения РПЖ.

В радиационной онкологии применяется кон-
цепция Quadrella, разработанная на основе изу-
чения исходов лечения больных РПЖ при помощи 
брахитерапии (БТ) источниками низкой мощности 
дозы и включающая в себя, помимо прочих, по-
казатель удовлетворенности половой жизнью [1]. 
По своей сути этот подход очень похож на такие 
понятия, как Trifecta и Pentafecta, широко исполь-
зуемые при оценке результатов радикальной про-
статэктомии (РПЭ).

Проведенные радиобиологические исследо-
вания, на которых основаны современные пред-
ставления о дозе и режимах ее фракционирования, 
необходимых для обеспечения гарантированного 
локального контроля над РПЖ, наряду с техниче-
скими достижениями в вопросах технологии об-
лучения позволили существенно повысить эффек-
тивность лучевого лечения РПЖ. Очевидно, что 

пришло время для разработки методик ЛТ, направ-
ленных на максимальное сохранение ЭФ у больных 
РПЖ, что особенно важно при достижении превос-
ходных онкологических результатов лечения. Без 
понимания механизмов лучевого повреждения 
структур, ответственных за поддержание доста-
точной для полового удовлетворения ригидности 
полового члена, и их роли в развитии РИЭД улуч-
шение функциональных результатов ЛТ факти-
чески невозможно.

Эпидемиология радиационно- 
индуцированной эректильной дисфункции

В соответствии с определением, данным 
участниками 4-го Международного совещания по 
сексуальной медицине, эректильная дисфункция 
(ЭД) – это постоянная или периодическая неспо-
собность достигать и/или поддерживать эрекцию 
полового члена, достаточную для сексуально-
го удовлетворения [2]. В связи с тем что в осно-
ве развития РИЭД лежит типовой патологический 
процесс радиационного повреждения тканей и по 
своей сути она является ятрогенией, наиболее 
обоснованна ее классификация в соответствии 
с критериями Common Terminology Criteria for 
Adverse Events (CTCAE) (version 5.0; 2017). При та-
ком подходе различают три степени РИЭД: 1-я – 
не требующая коррекции, 2-я – требующая меди-
каментозной или вакуум-коррекции, 3-я (самая 
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тяжелая) – требующая хирургической коррекции 
(протезирования полового члена).

Анализ результатов лучевого лечения РПЖ, 
опубликованный в 2017 г. и включивший работы за 
предшествующие 10 лет, показал, что частота со-
хранения ЭФ на приемлемом уровне находилась 
в интервале от 22% до 70% при дистанционной лу-
чевой терапии (ДЛТ) и от 20% до 81% при БТ (мо-
норежим или в сочетании с ДЛТ) [3]. Столь боль-
шой разброс в представленных данных, по мнению 
авторов, обусловлен различной трактовкой ЭД 
и отсутствием стандартного подхода в оценке ис-
ходного уровня ЭФ, что имеет определяющее ме-
тодологическое значение. Метаанализ T. W. Gaither 
et al. основан на данных исследований, проведен-
ных в период с 2000 по 2016 г. [4]. В него включе-
ны 105 публикаций с описанием исходного уров-
ня ЭФ: 17 057 пациентам (65%) выполнялась 
БТ, 8166 (31%) – ДЛТ и 1046 (4%) – сочетание БТ 
и ДЛТ. Суммарно, независимо от вида ЛТ, призна-
ки РИЭД через 1 год после окончания терапии от-
мечены у 34% (95% ДИ 0,29–0,39), через 2 года – 
у 39% (95% ДИ 0,33–0,44), через 3 года – у 44% 
(95% ДИ 0,34–0,53), через 5,5 лет наблюдения – 
у 57% (95% ДИ 0,53–0,61).

Возраст пациента является важным предик-
тором РИЭД [5]. В связи с тем что проведение БТ 
требует анестезиологического пособия, этот ме-
тод лечения предлагается более молодым муж-
чинам. По данным обзора R. C. Wortel et al., разли-
чия в медианах возраста лежат в интервале от 1 до 
9 лет в пользу пациентов групп дистанционного об-
лучения [3].

Сопутствующая патология также имеет непо-
средственное отношение к ЭФ, существенно сни-
жая вероятность ее сохранения после лучевого 
лечения. Основную роль здесь играют такие со-
стояния, как сахарный диабет и заболевания сер-
дечно-сосудистой системы [6]. В исследовании 
Y. Wang et al. среди 732 пациентов РИЭД отмечена 
у 40–46% при отсутствии сопутствующей сосуди-
стой патологии, а при ее наличии – у 71–76/% [7].

Проведению ЛТ у больных РПЖ групп высокого 
и крайне высокого риска должна сопутствовать ан-
дрогенная депривационная терапия (АДТ). Повы-
шая эффективность лучевого лечения за счет бло-
кады систем репарации ДНК опухолевых клеток, 
АДТ в ближайшем постлучевом периоде оказыва-
ет существенное негативное влияние на ЭФ [8]. По 
данным C.H. Son et al., эта тенденция прослежива-
ется на протяжении первых 2 лет после окончания 
лечения, а потом показатели РИЭД у пациентов 
с АДТ и без нее фактически не отличаются [9].

В последнее время в клиническую практику 
внедрены новые технологии облучения: брахите-
рапия с высокой мощностью дозы (БТ-ВМД), моду-
лированная по интенсивности (Intensity-Modulated 

Radiotherapy, IMRT) и объему (Volumetric Modulated 
Arc Therapy, VMAT) ДЛТ, стереотаксическая луче-
вая терапия (СТЛТ). Они продемонстрировали по-
вышение эффективности лечения при снижении 
уровня лучевой токсичности со стороны органов 
желудочно-кишечного тракта и нижних отделов 
мочевыводящих путей по сравнению с конвен-
циональной ЛТ [10]. Однако преимущества в сохра-
нении ЭФ не столь очевидны. Так, в исследовании 
T. Kushnir еt al. сравнение стандартной 3D-конфор-
мной ДЛТ и IMRT (VMAT) по частоте развития РИЭД 
не показало значимых различий [8].

При конформной 3D-ДЛТ и IMRT в одинако-
вых суммарных очаговых дозах (СОД) (79,2 Гр) 
в работе D.W. Bruner et al. также не выявлено зна-
чимых различий: количество нарушений 1-й, 2-й 
и 3-й ст. составили 11,4%, 10,5%, 23,7% и 16,5%, 
14,6%, 20,1% соответственно (р = 0,19) [11]. 
O. Marina et al. в группе из 384 пациентов (медиа-
на наблюдения 2 (0,5–6,1) года) проанализирова-
ли уровни токсичности IMRT с визуальным контро-
лем (СОД 75,6 Гр) и БТ-ВМД (СОД 38 Гр за четыре 
фракции) [12]. У пациентов, имевших ЭД 1-й ст. 
до лечения, число нарушений 2 ст. и более к исхо-
ду 3-го года после IMRT составило 47%, после 
БТ-ВМД – 34% (p = 0,79). Частота развития ЭД 
3-й ст. в обеих группах – 15% (p = 0,59).

M. Loi et al. (2019 г.) выполнили обзор работ, 
посвященных оценке сохранности ЭФ после СТЛТ 
РПЖ [13]. В анализ был включен 1221 пациент из 
12 исследований, полностью удовлетворяющих 
критериям включения: наличие исходного уров-
ня ЭФ и отсутствие в анамнезе АДТ. Было пока-
зано, что к 5-му году наблюдения ЭД развивается 
приблизительно у 55% исходно потентных муж-
чин. Это позволило авторам сделать вывод, что 
при стандартной методике СТЛТ сохранность ЭФ 
значимо не отличается от других вариантов луче-
вого лечения. Отсутствие существенного влияния 
режима фракционирования ДЛТ на частоту РИЭД 
также подтверждено в недавно опубликованном 
рандомизированном исследовании по сравне-
нию конвенционального (разовая очаговая доза 
(РОД) 1,8–2 Гр) и ультрагипофракционирования 
(РОД 6,1 Гр) [14].

Механизмы развития радиационно- 
индуцированной эректильной дисфункции

В основе нормальной эрекции лежат три ме-
ханизма, нарушение любого из которых ведет 
к ЭД: нейронально обусловленное повышение 
артериального притока к половому члену, релак-
сация кавернозных гладкомышечных структур 
и рестрикция венозного оттока [15]. Существую-
щие на данный момент представления о вероят-
ных причинах развития РИЭД были суммированы 
J. Mahmood et al. [16] (см. рис.).
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Индуцируемый облучением оксидативный 
стресс ведет к гибели гладкомышечных элементов, 
фиброзу кавернозных тел и эндотелиальной дис-
функции [17].

Исследования, посвященные изучению РИЭД, 
условно можно разделить на три группы: описа-
тельные (сравнение исходных и последующих 
уровней ЭФ), дозиметрические (оценка корре-
ляции величин лучевой нагрузки на критические 
структуры и уровня ЭФ) и механистические (поиск 
и оценка вероятных патогенетических механизмов 
РИЭД). Традиционно выделяют четыре основные 
анатомические структуры, напрямую связанные 
с РИЭД: ножки кавернозных тел (НКТ), внутренняя 
половая артерия (ВПА), луковица полового члена 
(ЛПЧ) и сосудисто-нервные пучки (СНП). Удельный 
вес роли каждого из них в развитии РИЭД до сих 
пор неясен.

Ножки кавернозных тел. НКТ – проксималь-
ная часть кавернозных тел, дистальной границей 
которых является уровень отчетливой взаимной 
дивергенции в сагиттальной плоскости. Этот ори-
ентир используется в радиационной онкологии 
при оконтуривании НКТ в качестве критических ор-
ганов [14, 18].

G.J. van der Wielen et al. осуществили обзор 
проведенных в 2001–2007 гг. исследований, оце-
нивающих величины радиационной нагрузки на 

различные анатомические структуры [19]. В це-
лом ряде работ, посвященных как брахитера-
пии, так и ДЛТ РПЖ, корреляции частоты РИЭД 
и вовлеченности НКТ в объем облучения выявле-
но не было [20–22]. Аналогичные результаты опу-
бликованы M. Chasseray et al., которые изучили 
связь индивидуальной половой анатомии паци-
ентов с сохранностью ЭФ после БТ-НМД [23]. Из 
всех критических органов только величина доз-
ной нагрузки на ЛПЧ имела связь с 3-летним уров-
нем ЭД (D10% > 51 Гр; р = 0,005). В исследовании 
M. Thor et al. клинические проявления половых на-
рушений у исходно сексуально активных 328 паци-
ентов были разделены на три группы: ЭД, наруше-
ния оргазма и болевой синдром. Лучевое лечение 
было представлено ДЛТ со стандартным режи-
мом фракционирования до СОД 70 Гр [24]. Все три 
группы имели статистически значимую корреля-
цию с рядом дозиметрических переменных: ЭД – 
с Dmax (максимальная доза) комплекса НКТ + ЛПЧ 
(р = 0,001–0,03), нарушения оргазма – с Dmean 

(средняя доза) НКТ (р = 0,03) и ЛПЧ (р = 0,02); 
боль – с Dmean комплекса НКТ + ЛПЧ (р = 0,02–0,03). 
Авторы сделали вывод, что для прогнозирова-
ния и предотвращения нарушений в сексуальной 
сфере более целесообразно оценивать лучевую 
 нагрузку на комплекс критических структур.

Вероятное объяснение патогенеза РИЭД, 
обусловленного облучением НКТ,  представлено 
в исследовании J. Mulhall et al. [25]. В него вошли 
16 пациентов с признаками РИЭД (медиана ма-
нифестации – 11 мес после окончания ЛТ), ко-
торые были обследованы посредством динами-
ческой инфузионной кавернозографии(метрии). 
У всех 11 больных имелись признаки артериаль-
ной недос таточности, а у 85% – веноокклюзивная 
дисфункция (ВОД). У 80% наблюдаемых диагно-
стирована венозная утечка с преимущественной 
локализацией в области НКТ. Исследователи при-
ходят к выводу, что в основе РИЭД лежит суще-
ственное нарушение гемодинамики полового 
члена, имеющее смешанный артериовенозный 
характер. При этом в качестве причины ВОД рас-
сматривается снижение окклюзионных свойств 
белочной оболочки кавернозных тел вследствие 
фиброзных постлучевых изменений. Оценка роли 
венозной утечки в патогенезе РИЭД затрудняется 
необходимостью применения достаточно инвазив-
ных диагностических приемов – кавернозометри-
и(графии), позволяющей, в отличие от фармако-
допплерографии, точно выявить ее локализацию 
и степень [26]. Определенные ожидания в сфере 
изучения неблагоприятного воздействия иони-
зирующего излучения на структуры кавернозных 
тел связаны с внедрением в практику нового ме-
тода соноэластографии – эластографии сдвиговой 
 волной [27, 28].

Вероятные механизмы развития радиационно-индуциро-
ванной эректильной дисфункции [16].
ВПА – внутренняя половая артерия; nNOS – neuronal nitric 
oxid synthase (нейрональная синтаза оксида азота)

Probable mechanisms of radiation-induced erectile dysfunc-
tion. (А) Vascular damage: fibrotic changes in blood ves-
sels resulting in less blood flow in the erection chamber. 
(В)  Neuronal damage: inflammation and neuronal nitric oxid 
synthase reduction in cavernous nerve. (C) Smooth muscle 
atrophy: the corpus cavernosa undergoes atrophy similar to 
other muscles when they go unused [16]
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Внутренняя половая артерия. Этой анато-
мической структуре отводится особая роль в изу-
чении вероятного генеза РИЭД. ВПА, являю-
щаяся конечной ветвью внутренней подвздошной 
артерии, представляет собой основной источник 
кровоснабжения эректильной ткани полового  
члена.

Первые работы, указывающие на перфузи-
онные нарушения кавернозных тел в качестве ос-
новной причины РИЭД, были опубликованы еще 
в 80–90-х годах прошлого столетия [29, 30]. Эти 
представления подтверждены рядом экспери-
ментальных работ на животных. Так, G.J. van der 
Wielen et al. продемонстрировали существенные 
фиброзные изменения стенок ВПА и снижение 
числа гладкомышечных клеток кавернозных тел 
у лабораторных крыс, подвергнутых облучению 
в режиме 7,4 Гр в виде пяти ежедневных фракций 
(наиболее распространенная современная схе-
ма СТЛТ) [31]. В исследовании M.W. Nolan et al. на 
собаках предпринята попытка определения веду-
щей патогенетической роли лучевого поврежде-
ния ВПА или полового нерва в развитии РИЭД [32]. 
Авторы разделили животных на три группы в зави-
симости от облучаемых объемов: воздействие на 
предстательную железу, ЛПЧ и СНП. Во всех слу-
чаях использовалось пятифракционное облучение 
с подведением СОД 50, 40 или 30 Гр. Оценка пер-
фузионных нарушений проводилась на основании 
фармакодопплерографии. Ультразвуковое иссле-
дование на фоне введения вазоактивного препа-
рата (папаверин) показало значимое снижение по-
казателя времени систолического подъема во всех 
группах, свидетельствующее о функциональных 
нарушениях регуляции тонуса сосудистой стенки. 
Патоморфологический анализ выявил склероти-
ческую облитерацию сосудов среднего диаметра 
и окклюзионный тромбоз. В артериях большего 
диаметра на фоне выраженного васкулита прохо-
димость сохранялась. Наибольшую выраженность 
эти изменения приобретали через 6 мес после лу-
чевого лечения.

Э.А. Повелица и др. провели сравнитель-
ный анализ причин половых нарушений у паци-
ентов c РПЖ после РПЭ и конформной ДЛТ [33]. 
Функциональный и анатомический статус арте-
риального русла полового члена определяли по-
средством фармакодопплерографии и ангиогра-
фии (динамическая компьютерная контрастная 
ангиография или динамическая магнитно-ре-
зонансная ангиография). Показатели пиковой 
систолической скорости у здоровых мужчин кон-
трольной группы в бассейне ВПА в покое нахо-
дились в диапазоне от 20,2 до 21,5 см/с, а при 
фармакологической стимуляции достигали зна-
чений 64,2 см/с. После ДЛТ регистрировалось 
существенное снижение пиковой систолической 

скорости: в покое – 8–14 см/с, на фоне введения 
простагландина Е1 – не более 20,1 см/с. Стено-
зы ВПА носили мультифокальный характер, были 
протяженными и двусторонними. Чаще стеноок-
клюзивные нарушения локализовались на уров-
не седалищного бугра и имели протяженность от 
2 до 25 мм. Авторы делают вывод, что ДЛТ РПЖ 
сопровождается значительным поражением ВПА, 
приводящим к критическим перфузионным нару-
шениям полового члена.

Эндотелиальная дисфункция – превалирую-
щий патогенетический вариант нарушения рабо-
ты артерий различного диаметра при лучевой те-
рапии РПЖ [17]. Выделяют несколько типов ответа 
эндотелиальных клеток на облучение в зависи-
мости от величины подведенной дозы и тканевой 
специфичности органа. В основе острых лучевых 
реакций (повреждений) преимущественно лежит 
апоптоз, отдаленных (хронических) – ускоренное 
старение клеток. При стандартном фракциониро-
вании (РОД 1,8–2,0 Гр) приблизительно 90% эн-
дотелиальных клеток подвергаются гибели в виде 
митотической смерти, а при величине РОД, равной 
или превышающей 10 Гр, начинают превалировать 
различные механизмы апоптоза (р53- и сфинго-
миелин-керамид-медиируемые). На фоне оксида-
тивного стресса, запущенного радиационным воз-
действием, протекает целый ряд биологических 
процессов: преждевременное старение эндоте-
лия, клеточная адгезия, радиационно-индуциро-
ванная коагулопатия, ингибирование ангиогенеза, 
а также метаболические и иммунологические на-
рушения [17]. Описанные процессы наблюдаются 
не только в стенках артерий, но и в эндотелиаль-
ной выстилке трабекул эректильной ткани кавер-
нозных тел.

Ведущая патогенетическая роль повреждения 
сосудистых структур в развитии РИЭД была под-
тверждена в рандомизированном исследовании 
II фазы, в котором оценивались исходы длительно-
го наблюдения за пациентами после стандартной 
и сосудосохраняющей ДЛТ РПЖ [34]. Опублико-
ванные результаты свидетельствуют о сохраннос-
ти ЭФ на приемлемом уровне приблизительно 
в 90% случаев на протяжении 5 лет после лучевого 
лечения. Эти данные подтверждены в другом про-
спективном исследовании [35].

Луковица полового члена. ЛПЧ – расшире-
ние проксимальной части губчатого тела, охва-
тывающее мочеиспускательный канал. В отличие 
от кавернозных тел, обеспечивающих необходи-
мую для совершения полового акта ригидность, 
основной функцией губчатого тела является со-
хранение проходимости мочеиспускательного ка-
нала. В состоянии полной туминисценции макси-
мальное давление в губчатом теле не превышает 
1/3 значения давления в кавернозных телах [15]. 
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Таким образом, непосредственная роль ЛПЧ 
в ЭФ неочевидна. Вместе с тем именно эту ана-
томическую структуру на протяжении многих 
лет считали основным критическим органом для 
пост лучевой ЭД. Впервые суррогатная роль ЛПЧ 
определена J.P. Mulhall и P.M. Yonover [36]: цен-
тральное положение и тесный контакт с други-
ми анатомическими образованиями, связанными 
с ЭФ (НКТ, дистальный отдел ВПА, СНП), делает 
ее референсной структурой, позволяющей полу-
чить представления о величине дозной нагрузки 
при лучевом лечении РПЖ.

В радиационной онкологии чрезвычайно важ-
но корректное определение границ критических 
органов в ходе предлучевой подготовки, так как 
это позволяет оценивать истинные дозообъемные 
параметры лечебного плана. Существует несколь-
ко вариантов описания границ ЛПЧ. Специалисты 
Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) при окон-
туривании нормальных тканей мужского таза отно-
сят к ЛПЧ дистальную часть губчатого тела, приле-
жащую к мочеполовой диафрагме [37]. M. Roach 
3rd et al. определяют ЛПЧ как наиболее дистальный 
отдел губчатого тела, располагающийся непосред-
ственно под предстательной железой [38]. В ран-
домизированном исследовании ISRCTN47772397 
дистальная граница ЛПЧ определяется плоско-
стью, проходящей через нижнюю точку седалищ-
ной бугристости [39]. В работе Р.В. Новикова и др., 
посвященной анатомо-топографическому обо-
снованию сосудосохраняющей ЛТ РПЖ, грани-
ца ЛПЧ совпадает с границами НКТ (уровень на-
чала их отчетливой конвергенции в сагиттальной 
плоскос ти) [18]. Отсутствие стандартных крите-
риев проявляется значительной вариабельностью 
в определении объема этой критической структу-
ры, а следовательно, и значительной погрешно-
стью в последующих дозиметрических расчетах.  
Так, по данным ряда работ, средние значения объе-
ма ЛПЧ составили 3,5 ± 1,8 см3 (ЛПЧ определена 
как проксимальная утолщенная часть губчатого 
тела) [40], 7,12 ± 2,91 см3 [18] и 18,0 ± 9,0 см3 [41]. 
Представляется наиболее оправданным исполь-
зование в качестве точки отсчета уровня конвер-
генции НКТ.

Анализ опубликованных данных дает неодно-
значные результаты относительно корреляции лу-
чевой нагрузки на ЛПЧ и частоты развития РИЭД. 
В обзоре M. Roach 3rd et al. такая связь отсутству-
ет в 3 из 10 исследований [38]. Проведенные рас-
четы позволили авторам определить максимально 
допустимые границы значений величины СОД, при 
которых вероятность сохранить потенцию доста-
точно высока: D95 (доза, подводимая к 95% объе-
ма ЛПЧ) менее 50 Гр. По данным A. Magli et al., 
приемлемый уровень лучевой нагрузки на область 
ЛПЧ при проведении 3D-конформной ДЛТ РПЖ 

с целью предотвращения РИЭД по такому показа-
телю, как Dmean, лежит в интервале 40–45 Гр [42]. 
J. Murray et al. на основании анализа отдален-
ных результатов самого большого в мире ран-
домизированного исследования по сравнению 
стандартного и гипофракционного (РОД 3 Гр) ре-
жима облучения (CHHIP) определили новую ве-
личину критически значимой лучевой нагрузки на 
ЛПЧ [43]. Использование технологии IGRT (Image 
Guided RadioTherapy – визуальный контроль про-
ведения ЛТ) позволило существенно снизить зна-
чение Dmean: с 25 Гр (стандартное проведение 
ДЛТ) до 11 Гр (IGRT) (р < 0,0001). Расчеты пока-
зали, что у потентных пациентов Dmean была близ-
ка к 20 Гр, которые и были определены в качестве 
оптимального констрейнта. Аналогичные данные 
получены в другом рандомизированном исследо-
вании по сравнению результатов лучевого лече-
ния РПЖ посредством стандартного и ультрагипо-
фракционирования [14].

Сосудисто-нервный пучок. Иннервация 
полового члена осуществляется посредством 
симпатической и парасимпатической нервных 
систем, чьи эффекты на гладкомышечные эле-
менты эректильной ткани имеют противополож-
ный характер [15]. Активация парасимпатических 
нервных путей стимулирует приток крови в ка-
вернозные тела, а симпатических – обеспечива-
ет детумесценцию. Парасимпатические (S2–S4) 
и симпатические (Th10–L2) нервные волокна да-
лее через nn. pelvis splanchnici попадают в нижнее 
гипогастральное сплетение (nn. erigentes) и, на-
конец, в простатическое сплетение. M.K. Ramirez-
Fort et al., в отличие от большинства исследова-
телей, рассматривают именно простатическое 
сплетение, а не идущие далее в составе СНП ка-
вернозные нервы (nn. cavernosi) в качестве основ-
ного критического органа в развитии РИЭД [44]. 
Соматосенсорная иннервация полового члена 
обеспечивается за счет ветвей n. pudendus, кото-
рый берет свое начало на уровне S2–S4. Ход этого 
нерва совпадает с топографией ВПА.

Первыми, кто указал на вероятную патогене-
тическую роль РИЭД чрезмерной лучевой нагруз-
ки на область СНП при брахитерапии РПЖ, были 
S.J. DiBiase et al., сделавшие этот эмпирический 
вывод без адекватных расчетов [45]. Последую-
щий анализ дозиметрических планов в различных 
группах пациентов, перенесших низкомощност-
ную брахитерапию (2000–2004 гг.), не продемон-
стрировал значимой зависимости [19]. Схожие 
результаты получены и в более современных ис-
следованиях [23, 46]. Поиск опубликованных на 
сегодняшний день работ говорит о том, что не су-
ществует клинических данных, однозначно под-
тверждающих роль лучевого повреждения нервных 
структур в развитии РИЭД. Причин этому может 
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быть несколько: во-первых, сложности с адекват-
ной визуализацией СНП и, как следствие, оконту-
риванием в качестве критической структуры для 
расчета дозной нагрузки [47]; во-вторых, факти-
ческое отсутствие методов объективной оценки 
радиационно-индуцированных нарушений прово-
димости в повседневной практике. Определение 
латентного времени бульбокавернозного рефлек-
са, вызванных соматосенсорных половых потен-
циалов и симпатических кожных ответов в рамках 
нейрофизиологического обследования у паци-
ентов с ЭД не вошло в стандартные клинические 
 рекомендации и оставались методиками экспе-
римента [48].

Особенности проведения пенильной реаби-
литации больных РПЖ после различных вариантов 
радикального лечения также могут указывать на 
вероятную роль повреждения кавернозных нервов 
в постлучевом снижении статуса ЭФ. Хорошо из-
вестно, что двустороннее пересечение СНП в ходе 
РПЭ делает фактически бесполезной медикамен-
тозную коррекцию развившейся ЭД [49]. В обзоре 
W. Doherty et al., включившем 19 работ, опублико-
ванных с 1999 по 2015 г., несмотря на отсутствие 
четких выводов относительно роли и практических 
аспектов пенильной реабилитации, указано, что 
она улучшает показатели ЭФ примерно у 50% боль-
ных после ЛТ [50]. В проспективном рандомизиро-
ванном исследовании M.J. Zelefsky et al. на группе 
из 279 пациентов изучена эффективность назна-
чения силденафила цитрата на протяжении 24 мес 
после окончания ЛТ [51]. Рассматривая в качестве 
основного патогенетического механизма нару-
шение артериального кровоснабжения каверноз-
ной ткани, авторы выявили значимое улучшение 
как общего статуса ЭФ, так и отдельных его пока-
зателей в случае медикаментозной коррекции по 
сравнению с плацебо. Приведенные данные сви-
детельствуют в пользу того, что подведение реко-
мендованных 70–90 Гр при конвенциональном ре-
жиме фракционирования либо эквивалентных им 
доз посредством СТЛТ или брахитерапии не ока-
зывает критически значимого повреждения СНП 
у большинства пациентов.

Экспериментальные исследования на жи-
вотных (крысы и собаки) в большей степени, чем 
клинические, указывают на ключевую роль по-
вреждения нервных путей в развитии РИЭД [32, 
52–54]. Применение количественной полиме-
разно-цепной реакции, а также иммуногисто-
химии и трансмиссионной электронной микро-
скопии позволяют выявить ультраструктурные 

нарушения в ткани кавернозных нервов, разви-
вающиеся в различные периоды после окончания 
лучевого воздействия. Нейрофизиологические 
методики демонстрируют значимое снижение 
проводимости нервного импульса как в каверно-
зных, так и в половых нервах. Принимая во внима-
ние результаты этих работ, необходимо помнить, 
что полная их интерполяция на человека возмож-
на с той оговоркой, что несоответствие размеров 
и анатомии животных приводит к значительным 
погрешностям в оценке пространственного изо-
дозного распределения [16].

Для поиска ответа на вопрос о роли луче-
вого воздействия на область СНП и разработки 
оригинальной методики по сохранению потен-
ции после СТЛТ в 2018 г. инициировано прове-
дение контролируемого рандомизированно-
го исследования II фазы POTEN-C. Пациенты 
(120 человек) рандомизированы в две группы: 
со снижением лучевой нагрузки на эректильные 
сосудисто-нервные структуры и со стандартной 
СТЛТ. Предварительные клинические результаты 
планируется опубликовать в 2022 г., окончатель-
ные – в 2024 г. В настоящее время представлен 
сравнительный анализ полученных величин доз-
ной нагрузки при планировании СТЛТ РПЖ в ис-
следуемых группах [55].

Заключение

Анализ представленных в данном обзоре ма-
териалов позволяет сформулировать несколько 
важных выводов:

1. РИЭД – часто встречающееся осложнение 
 лучевого лечения РПЖ, частота развития которого 
достигает 50–55% к исходу 5-го года наблюдения 
и существенно не зависит от методики ЛТ и режи-
ма фракционирования дозы.

2. В качестве основных критических струк-
тур РИЭД рассматриваются ВПА, ЛПЧ, НКТ и СНП. 
Удельный вес повреждения этих структур (основ-
ной патогенетический механизм) в постлучевом 
снижении статуса ЭФ на сегодняшний день точно 
не установлен.

3. На преимущественно сосудистый генез 
РИЭД, в основе которого лежит повреждение 
ВПА, ЛПЧ и НКТ, указывают как клинические, так 
и  экспериментальные данные, полученные в ходе 
рандомизированных исследований.

4. Поражение кавернозных нервов как основ-
ная причина РИЭД в настоящее время подтверж-
дено только рядом экспериментальных исследова-
ний на животных.
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