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Риск развития эректильной дисфункции (ЭД) при артериальной гипертензии, ишемической болезни сердца 
увеличивается при использовании препаратов для лечения кардиологической патологии. Кроме того, ЭД часто 
встречается у мужчин пожилого возраста, подвергающихся трансуретральным эндоскопическим вмешатель-
ствам. В этом контексте является очень важной разработка интегративного (междисциплинарного) подхода                  
к оценке эффективности и безопасности лечения ЭД у пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями,               
а также перенесшими трансуретральную резекцию предстательной железы по-поводу ее доброкачественной 
гиперплазии.  
В исследовании по оценке эффективности и безопасности применения силденафила у пациентов с сердечно-
сосудистыми заболеваниями продемонстрировано, что Силденафил-СЗ в дозе 50 мг или 100 мг за 1 час до 
предполагаемой сексуальной активности является эффективным средством как у пациентов с сердечно-
сосудистыми заболеваниями, так и перенесших трансуретральную резекцию предстательной железы по поводу  
ее доброкачественной гиперплазии в лечении эректильной дисфункции.  

Ключевые слова: эректильная дисфункция, сердечно-сосудистые заболевания,                                                                  
трансуретральное эндоскопическое вмешательство, Силденафил.  
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SILDENAFIL POTENTIAL IN CORRECTING ERECTILE DYSFUNCTION                                               
IN PATIENTS WITH CARDIOVASCULAR DISEASES 

The risk of erectile dysfunction (ED) in patients with arterial hypertension, coronary heart disease increases when pa-
tients use drugs to treat these cardiac pathologies. In addition, ED is common in elderly men undergoing transurethral 
endoscopic interventions. In this connection, it is very important to develop an integrative (multidisciplinary) approach                
to evaluating the efficacy and safety of treatment of ED in patients with cardiovascular diseases, as well as those who 
had transurethral resection of the prostate gland for benign prostatic hyperplasia. The study to assess the efficacy and 
safety of sildenafil in patients with cardiovascular diseases demonstrated that sildenafil at a dose of 50 mg or 100 mg    
an hour before anticipated sexual activity is an effective means both in cardiovascular patients and those who underwent 
transurethral resection of the prostate.  

Key words: erectile dysfunction, cardiovascular diseases,                                                                                                                
transurethral endoscopic intervention, sildenafil. 

 
По данным Всемирной организации здра-

воохранения (ВОЗ), каждый десятый мужчина 
старше 21 года страдает расстройством эрек-
ции, а каждый третий мужчина старше 60 лет 
вообще не способен совершать половой акт. 

В возрасте 40–50 лет эректильная дис-
функция (ЭД) выявляется у 40 % мужчин, в 50–
60 лет – у 48–57 % обследованных, а в старшей 
возрастной группе этим расстройством страда-
ют 70 % мужчин, причем для 6 % лиц в возрасте 
от 50 до 75 лет нарушение эрекции представ-
ляет серьезную жизненную проблему [10].  

ЭД наблюдается примерно у 140 150 млн 
мужчин в мире и предполагается, что в течение 

ближайших 25 лет этот показатель может удво-
иться [16].  

Показано, что ЭД у мужчин старше 50 лет, 
как правило, обусловлена соматическими забо-
леваниями [2].  

Возникновение ЭД часто связывают с ар-
териальной гипертензией (АГ), ишемической 
болезнью сердца (ИБС), атеросклерозом, са-
харным диабетом (СД), что опосредуется слож-
ными взаимодействиями между эндотелиаль-
ной дисфункцией, субклиническим воспалени-
ем, андрогенным дефицитом, общими для ЭД                
и сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ)             
(см. рис.) [6]. 
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Патогенетические  взаимосвязи  между развитием эндотелиальной дисфункции                                                                        
и сердечно-сосудистыми заболеваниями [6] 
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гипертонического криза. Кроме того, проведен-
ные исследования свидетельствуют о том, что 
ЭД часто встречается у мужчин, подвергщихся 
трансуретральным эндоскопическим вмеша-
тельствам, особенно в первые три месяца по-
сле него [5]. В этом контексте является очень 
важной разработка интегративного (междисци-
плинарного) подхода к оценке эффективности   
и безопасности лечения ЭД у пациентов с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями, а также пе-
ренесшими трансуретральную резекцию пред-
стательной железы (ТУРПЖ) по поводу ее добро-
качественной гиперплазии.  

В настоящее время при лечении ЭД учиты-
вается полиэтиологичная природа заболевания, 
однако первой линией терапии, несмотря на все 
многообразие причин ЭД, являются ингибиторы 
фосфодиэстеразы 5-го типа. Неинвазивность 
этой терапии увеличили доступность лечения 
по сравнению с другими лечебными методиками, 
к которым относятся интракавернозные инъекции 
вазоактивных препаратов, вакуумные устрой-
ства, пенильные протезы и оперативные сосу-
дистые реконструкции [8].  

Силденафил является первым ингибито-
ром фосфодиэстеразы-5 (ФДЭ-5), используе-
мым у пациентов с ЭД. Его клиническая               
эффективность и безопасность изучена более 
чем в 100 двойных-слепых, плацебо-контро-
лируемых клинических исследованиях. Дей-
ствие силденафила развивается примерно 
через 60 мин после приема. Продолжитель-
ность эффекта в течение 4 часов с уменьше-
нием эректильного ответа спустя 2 часа от мо-
мента приема. Безопасность ингибиторов ФДЭ-5 
у пациентов с ЭД и ИБС была подтверждена 
при использовании нагрузочных проб.  

A. M. Arruda-Olson и соавт. (2002) показали, 
что прием силденафила в дозах 50 и 100 мг не 
оказывал влияния на длительность выполнения 
упражнения, наличие и степень выраженности 
ишемии, а также на различные показатели 
гемодинамики по сравнению с плацебо [3].  

  
ЦЕЛЬ РАБОТЫ 

Целью открытого проспективного ис-
следования проведенного на кафедре внут-
ренних болезней педиатрического и стомато-
логического факультетов Волгоградского госу-
дарственного медицинского университета 
совместно с кафедрой урологии, нефрологии 
и трансплантологии ФУВ стало изучение эф-
фективности и безопасность силденофила 
(«Силденофил-СЗ», таблетки 50 и 100 мг, 
ЗАО «Северная звезда», Россия) у пациентов               
с эректильной дисфункцией и ишемической           
болезнью сердца, а также перенесших транс-
уретральную резекцию предстательной железы 
по поводу ее доброкачественной гиперплазии. 
Исследование носило прикладной характер.  

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ 
В исследование было включено 40 пациен-

тов, из них – 20 мужчин с установленным диа-
гнозом эректильной дисфункции и ССЗ [ср. воз-
раст (58,6 ± 0,8) лет], артериальной гипертензией 
страдали 100 % пациентов, ИБС – 45 %, 25 % 
пациентов, по данным амбулаторных карт, 
страдали сахарным диабетом 2-го типа) в соот-
ветствии с критериями включения и исключения 
(1-я группа).  

Всем пациентам с ССЗ, включенным в ис-
следование, допускался прием препаратов                 
из группы ингибиторов ангиотензинпревраща-
ющего фермента, бета-блокаторов, антагони-
стов кальция. 

2-я группа – 20 больных с установленным 
диагнозом эректильной дисфункции после пе-
ренесенной трансуретральной резекции пред-
стательной железы (ТУРПЖ) по поводу ее доб-
рокачественной гиперплазии [ср. возраст (63,9 ± 
1,8) лет], осуществляющих постоянный прием 
альфа-адреноблокатора (омник). Критериями 
включения служили: сексуальные нарушения            
у мужчин в возрасте от 45 до 75 лет в сочетании 
с одним и более из ниже перечисленных забо-
леваний или состояний: возраст от 45 до 75 лет; 
показатели по Международному индексу эрек-
тильной функции (МИЭФ) ниже 21; наличие кон-
тролируемой АГ 1–2-й степени, ИБС, стабиль-
ное течение (стенокардия напряжения ФК I–II); 
трансуретральная резекция предстательной 
железы (ТУРПЖ) в анамнезе; отсутствие андро-
генного дефицита (по данным оценки уровня 
общего тестостерона); наличие письменного 
информированного согласия пациента. 

Критерии исключения: пациенты с вы-
соким риском сердечно-сосудистого риска,           
по данным оценки Принстонского консенсуса 
[артериальная гипертензия (АГ) 3-й степени, 
неконтролируемая АГ, хроническая сердечная 
недостаточность III–IV ФК, нестабильная стено-
кардия, перенесенные инфаркт миокарда                   
и острое нарушение мозгового кровообращения 
последние 6 месяцев, необходимость приема 
нитратов; отсутствие достаточной готовности                
к сотрудничеству; индивидуальная непереноси-
мость Силденофила, наличие гипогонадизма 
(андрогенного дефицита)]. Выраженность эрек-
тильной дисфункции оценивали с помощью 
опросника МИЭФ [15].  

Всеми включенными в исследование паци-
ентами проводилась оценка гемодинамики до 
и после сексуального контакта (артериальное 
давление, частота сердечных сокращений). Па-
циентам, перенесшим ТУРПЖ проводилась 
оценка симптомов болезней предстательной 
железы по Международной шкале оценки про-
статических симптомов (IPSS) [7]. Длительность 
исследования – время, необходимое для 4 пол-
ноценных половых контактов. Регистрация 
данных осуществлялась исследователями ре-
гулярно во время очередного визита путем 
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заполнения индивидуальной регистрационной 
карты. Также был возможен телефонный кон-
такт пациента с исследователем. Статисти-
ческая обработка результатов проводилась               
с использованием функций Microsoft Excel 2010           
и пакета статистических программ Statistica 6.0 
с применением метода параметрической и непара-
метрической статистики.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ                                          
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Исходно у всех 40 пациентов, включенных 
в исследование, отсутствовали признаки андро-
генного дефицита [уровень общего тестостеро-
на составил (15,82 ± 0,34) нмоль/л]. Следует 
отметить, что прием Силденофила-СЗ был 
эффективным и сопровождался достоверным 
увеличением среднего балла по данным оцен-
ки шкалы МИЭФ как в 1-й, так и во 2-й группе 

пациентов. В группе пациентов с сердечно-
сосудистыми заболеваниями индекс МИЭФ  
до начала приема силденафила-СЗ составил 
(11 ± 0,49) балла (что свидетельствует об уме-
ренной ЭД). После приема препарата отмечено 
статистически значимое увеличение индекса 
МИЭФ до 21,67 ± 0,56, что свидетельствует об 
отсутствии эректильной дисфункции в этой 
группе пациентов при приеме Силденафила-СЗ.  

Аналогичная динамика симптомов просле-
жена и во 2-й группе пациентов: индекс МИЭФ 
составил (14,28 ± 2,02) балла до начала приема 
препарата, статистически значимо увеличив-
шись до (22,46 ± 2,37) балла в конце исследо-
вания.  

Анализ опросника МИЭФ показал, что стати-
стически значимые изменения отмечены по всем 
вопросам опросника как в 1-й, так и во 2-й груп-
пах (табл. 1). 

  
Таблица 1 

Динамика оценки качества полового акта по опроснику МИЭФ                                                                               
в исследуемых группах после приема Силденафила-СЗ (M ± m) 

Вопрос 
1-я группа (n = 20) 2-я группа (n = 20) 

Исходно После  
лечения ∆ % Исходно После  

лечения ∆ % 

1. Как Вы оцениваете степень Вашей 
уверенности в том, что можете 
достичь и удержать эрекцию? 2,26 ± 0,12 4,09 ± 0,09* 80,97 2,75 ± 0,11 4,25 ± 0,14* 54,5 

2. Когда при сексуальной стимуля-
ции у Вас возникала эрекция, 
как часто она была достаточной 
для введения полового члена 
во влагалище? 2,2 ± 0,17 4,4 ± 0,17* 100 3,19 ± 0,16 4,63 ± 0,13* 45,14 

3. При половом акте как часто Вам 
удавалось сохранять эрекцию 
после введения полового члена 
во влагалище? 2,33 ± 0,16 4,47 ± 0,17* 91,8 3,13 ± 0,08 4,63 ± 0,15* 47,9 

4. При половом акте было ли Вам 
трудно сохранять эрекцию                     
до завершения полового акта? 2,07 ± 0,18 4,47 ± 0,17* 115,94 2,75 ± 0,17 4,56 ± 0,16* 65,8 

5. При попытках совершить поло-
вой акт часто Вы были удовле-
творены? 2,13 ± 0,13 4,33 ± 0,13* 103,29 2,81 ± 0,16 4,44 ± 0,13* 58 

П р и м е ч а н и е: * достоверность различий между показателями до и после проведенного лечения, при р < 0,05. 
 
Полученные нами результаты созвучны 

данными R. A. Kloner, et al. [4], которые проде-
монстрировали, что эффективность силдена-
фила у больных c ЭД, страдающих АГ, высока. 
Среди больных с АГ различного происхождения 
прием плацебо и силденафила сопровождал-
ся улучшением эрекции у 18 и 70 % больных 
соответственно. Среди мужчин, принимавших 
2 и более гипотензивных препарата, эти показа-
тели составили 17,6 и 71 %. 

Обращает на себя внимание, что в группе 
пациентов с ССЗ эффект Силденафила-СЗ 
был более выражен. По-видимому, это связано 
с тем, что силденафил может улучшать функцию 

эндотелия [7]. Отмечена зависимая потоко-
посредованная дилатация плечевой артерии         
у больных с сердечной недостаточностью и при 
сахарном диабете 2-го типа. У больных с сер-
дечной недостаточностью вследствие ишеми-
ческой или неишемических болезней сердца 
без заболевания легких однократный прием 
50 мг силденафила вызывал достоверное по-
вышение сердечного индекса и снижение ле-
гочной сосудистой резистентности как в покое, 
так и при нагрузке. У пациентов с заболевани-
ями коронарных артерий установлено поло-
жительное влияние силденафила на кожную 
микроциркуляцию [13]. 
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Эффективность же лечения ЭД после опе-
ративного вмешательства на предстательной 
железе определяется рядом факторов и, преж-
де всего, объемом вмешательства [9] и отсут-
ствием эректильных расстройств до проведения 
оперативного лечения. По данным M. Tutolo           
и соавт., эффективность силденафила для 
лечения ЭД у 170 мужчин после радикальной 
нервосберегающей простатэктомии составила 
80 % [11]. Кроме того, особенностью течения ЭД 
у подобных больных является возможность про-
грессивного улучшения эрекции в течение 4 лет 
после операции, в связи с чем окончательно  
о неэффективности того или иного метода ле-
чения можно судить только через несколько лет 
после операции. В рандомизированном двойном 
слепом плацебо-контролируемом исследовании 
H. Padma-Nathan с соавт. сообщают, что раннее 
назначение и ФДЭ-5 увеличивает восстановле-
ние спонтанных эрекций, причем эффектив-
ность силденафила возрастает со временем,               
и лучшие результаты наблюдаются через 12–
24 месяцев после операции [14]. 

Учитывая, что ФДЭ-5 локализуется не только 
в кавернозных телах, но и в гладкомышечных 
клетках стенок коронарных и других крупных ар-
терий, ингибирование этого фермента приводит 
к изменениям параметров центральной гемоди-
намики и сердечной деятельности. Кроме этого, 
возможно частичное воздействие ингибиторов 
на другие типы ФДЭ, что также способно приво-
дить к изменениям тонуса различных сосудов 
или нарушениям функции миокарда [17].  

Однако существует ряд исследований, до-
казывающих безопасность и эффективность 
применения силденафила у группы пациентов  
с ЭД и сердечно-сосудистыми заболеваниями 
[1]. По данным проведенного нами исследова-
ния, применение Силденофила-СЗ не сопро-
вождалось статистически значимыми измене-
ниями как систолического, так и диастолическо-
го артериального давления, а также частоты 
сердечных сокращений после полноценного по-
лового акта в группе пациентов с сердечно-
сосудистыми заболеваниями, возникновение 
стенокардитических приступов не зарегистри-
ровано. Полученные результаты свидетель-
ствуют о том, что среди мужчин с эректильной 
дисфункцией с сопутствующими сердечно-
сосудистыми заболеваниями и получавших 
антигипертензивную терапию (независимо от 
дозировки или класса препарата) нежела-
тельные явления отсутствовали, как и у муж-
чин без сердечно-сосудистых заболеваний, 
использующих Силденафил-СЗ. 

По данным оценки шкалы IPSS, у пациен-
тов после ТУРПЖ средний балл до начала 
исследования составил (25,86 ± 0,91) балла, 
после приема силденафила – статистически 
значимо снизился до (8,38 ± 0,76) балла, что 
свидетельствует об улучшении течения ос-
новного урологического заболевания. Анализ 
шкалы IPSS у пациентов после ТУРПЖ по во-
просам показал, что статистически значимые 
изменения отмечены по всем показателям 
опросника (табл. 2). 

  
Таблица 2 

Динамика ответов на вопросы по опроснику IPSS 

Вопрос До лечения После лечения ∆ % 

1. Ощущение неполного опорожнения моче-
вого пузыря 3,13 ± 0,33 1 ± 0,18* – 68 

2. Необходимость помочиться ранее, чем 
через 2 часа после последнего мочеис-
пускания 2,88 ± 0,26 1,38 ± 0,2* – 52,1 

3. Прерывистое мочеиспускание 4,56 ± 0,13 0,94 ± 0,21* – 79,4 
4. Затруднение по временному задержанию 

мочеиспускания 2,69 ± 0,29 1,06 ± 0,19* – 60,6 
5. Слабый напор мочевой струи во время 

мочеиспускания 4,5 ± 0,16 1,06 ± 0,27* – 76,4 
6. Необходимость прилагать усилия для 

начала мочеиспускания 4,5 ± 0,16 0,63 ± 0,15* – 86 
7. Необходимость опорожнять мочевой пу-

зырь за период сна 3,75 ± 0,23 2,13 ± 0,22* – 43,2 
8. Дополнительный вопрос  по качеству жизни 5,06 ± 0,17 0,81 ± 0,1* – 83,9 

П р и м е ч а н и е: * достоверность различий между показателями до и после проведенного лечения, при р < 0,05. 

 
По данным литературы, несмотря на высо-

кую эффективность силденафила, сохраняется 
определенное количество пациентов, у которых 
прием этого препарата не приводит к улучшению 
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эрекции. Во многих случаях это связано с непра-
вильным приемом лекарства [18]. Пациентам, 
особенно в начале лечения, следует рекомен-
довать принимать силденафил натощак не менее 
чем за 30 минут до начала сексуальных дей-
ствий. Важно также объяснять больным, что дей-
ствие препарата развивается только на фоне 
адекватного сексуального возбуждения и в зна-
чительной степени зависит от него. Во многих 
случаях лечение следует начинать со 100 мг, 
что позволит получить максимальный ответ уже 
в начале лечения и внушит пациентам уверен-
ность в его успехе.  

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, Силденафил в дозе 50 мг 
или 100 мг за 1 час до предполагаемой сексуаль-
ной активности является эффективным сред-
ством как у пациентов с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями, так и перенесших трансурет-
ральную резекцию предстательной железы          
по поводу ее доброкачественной гиперплазии          
в лечении эректильной дисфункции.  

Прием 50–100 мг силденафила за 1 час         
до предполагаемой сексуальной активности 
пациентами с сердечно-сосудистыми заболева-
ниями является безопасным и не сопровожда-
ется статистически значимыми изменениями 
показателей систолического и диастолического 
артериального давления, частоты сердечных 
сокращений.  

Прием 50–100 мг силденафила оказыва-
ет статистически достоверное благоприятное 
влияние на течение симптомов урологического 
заболевания, по данным оценки шкалы IPSS. 
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