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В статье представлен обзор отечественной и зарубежной литературы, посвященной проблеме болезненной эякуляции. Упоми-
нания об этом типе расстройств встречаются довольно редко. Реальная его распространенность остается до конца неизвест-
ной. Рассматривается связь болезненной эякуляции с инфекционно-воспалительными заболеваниями (орхитом, эпидидимитом, 
простатитом, везикулитом, уретритом), перенесенными операциями (в частности, трансуретральной резекцией предстатель-
ной железы), приемом некоторых препаратов (например, антидепрессантов), редкими врожденными аномалиями развития. 
Приводятся данные об эффективности консервативного и хирургического лечения.
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The article presents a review of Russian and international literature dedicated to the problem of painful ejaculation. Mentions of this type  
of disorders are quite rare. Its real incidence remains unknown. Connections between painful ejaculation and infectious and inflammatory 
diseases (orchitis, epididymitis, prostatitis, vesiculitis, urethritis), previous surgeries (in particular, transurethral resection of the prostate), 
administration of certain drugs (for example, antidepressants), rare congenital developmental anomalies are considered. Data on the ef-
fectiveness of conservative and surgical treatment are presented.
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Введение
Болезненная эякуляция (БЭ), или посторгазмен-

ная боль, характеризуется появлением болевых ощу-
щений в половых органах, в промежности или в об-
ласти таза во время эякуляции или непосредственно 
сразу после нее. Данный вид сексуальных расстройств 
часто бывает причиной снижения удовлетворенности 

половой жизнью, что отрицательно сказывается на ка-
честве жизни в целом, приводит к развитию депрес-
сии, тревожности [1–7]. Не следует путать БЭ с син-
дромом посторгазменного недомогания (postorgasmic 
illness syndrome) [8].

В. А. Холодный считает, что БЭ, нарушая психи-
ческую составляющую сексуальной жизни, может 
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даже вызвать эректильную дисфункцию, утрату по-
лового влечения и сексуальную аверсию [6]. C. P. Ilie 
и соавт. также указывают, что БЭ продолжительно-
стью >6 мес, как и любая другая хроническая боль, 
отрицательно влияет на семейную, социальную 
и профессиональную сферы жизни [7]. Необходимо 
отметить, что этот тип эякуляторных расстройств 
в научной литературе упоминается не так часто, как, 
например, преждевременная эякуляция.

Эпидемиология
Болезненный оргазм и БЭ – достаточно частые 

состояния, с которыми сталкиваются, по разным дан-
ным, 1–10 % мужчин [9]. Однако реальная распростра-
ненность БЭ остается неизвестной. M. H. Blanker и со-
авт. по результатам опроса 1688 мужчин сообщили 
о наличии БЭ у 1 % из них [9]. J. C. Nickel и соавт. 
в 2001 г. опросили мужчин в возрасте 24–70 лет, про-
живающих в США (округ Леннокс и Эддингтон). 
Из них 9,7 % сообщили о наличии дискомфорта / боли 
в промежности во время эякуляции [10]. H. J. Park  
и соавт. сообщили о наличии боли во время оргазма 
у 90 больных, перенесших радикальную нерво сбе-
регающую простатэктомию [11]. В аналогичном иссле-
довании M. Koeman и соавт. выявили БЭ у 2 из 18 па-
циентов, перенесших радикальную простатэктомию, 
и уменьшение яркости оргазма у 7 пациентов [12].

В 2005 г. J. C. Nickel и соавт. провели анкетирование 
5096 мужчин с симптомами нарушения мочеиспуска-
ния, ассоциированного с гиперплазией предстатель-
ной железы (жителей Европы, Азии, Латинской Аме-
рики и Канады). Из 3700 сексуально активных мужчин 
688 (18,6 %) указали на наличие БЭ и 609 (88 %) были 
обеспокоены имеющимися эякуляторными расстрой-
ствами. Кроме того, авторы установили, что пациенты 
с БЭ имели более выраженные симптомы нарушения 
мочеиспускания, чаще страдали эректильной дис-
функцией (72 %) и инфекциями мочевыводящих путей 
(12 %) [13]. Позже корреляцию между тяжестью сим-
птомов нарушения мочеиспускания и тяжестью нару-
шений эякуляции обнаружили также J. M. Fitzpatrick 
и R. C. Rosen [14].

Среди пациентов, страдающих хроническим  
простатитом (ХП) в сочетании с синдром хрониче-
ской тазовой боли (СХТБ), БЭ еще более распростра-
нена (35–75 %). Иногда боль во время эякуляции 
может быть единственным проявлением ХП / СХТБ 
[15–17]. Болевые ощущения могут быть разной сте-
пени выраженности – от незначительного диском-
форта до изнуряющих (мучительных) болей, снижа-
ющих сексуальное удовлетворение и качество жизни 
в целом [18, 19]. Боль чаще всего локализуется в об-
ласти полового члена (63 %), прямой кишки (24 %), 
яичек (12 %) и нижней части живота (9 %) [19–21].  
B исследование F. Wagenlehner и соавт. были включены 

1563 пациента с ХП / СХТБ, из которых на боль 
при эякуляции жаловались 45 % [22]. Выраженность 
болевого синдрома в большинстве исследований оце-
нивалась по визуально-аналоговой шкале.

Этиологические факторы
Наиболее часто этиологическими факторами бо-

лезненной эякуляции являются инфекционно-воспа-
лительные заболевания, такие как орхит, эпидидимит, 
простатит, везикулит, уретрит [9]. Боль при эякуля-
ции – один из наиболее частых симптомов хрониче-
ского и острого простатита (I и II категории по клас-
сификации Национальных институтов здоровья 
(National Institutes of Health) США [23]). J. N. Krieger 
и соавт. выявили БЭ у 57 % мужчин с подтвержденным 
бактериальным ХП II категории [23]. Некоторые ав-
торы высказывают мнение о том, что у пациентов 
с простатитом и БЭ чаще наблюдается увеличение 
и асимметрия семенных пузырьков по данным ультра-
звукового исследования, чем у пациентов с нормальной 
эякуляцией [24]. В другой работе из 134 пациентов 
с острым простатитом в сочетании с острым везикули-
том БЭ была выявлена у 11 (8,2 %), «сперматические 
колики» (острые боли в яичках после эякуляции) –  
у 4 (12,9 %) [25]. Боль при эякуляции – нередкий сим-
птом воспаления мочеиспускательного канала. Так, 
в одном из исследований 19 из 65 пациентов с негоно-
кокковым уретритом предъявляли жалобы на боль 
при эякуляции [26].

Кроме того, БЭ описана у мужчин, перенесших 
аденомэктомию, трансуретральную резекцию (ТУР) 
предстательной железы или энуклеацию предстатель-
ной железы с использованием гольмиевого (holmium 
laser enucleation of the prostate) или тулиевого лазера 
(thulium laser enucleation of the prostate), брахитера-
пию, а также при обструкции семявыносящих про-
токов и поражении полового нерва. Реже на боль 
при эякуляции жалуются пациенты, перенесшие ваз-
эктомию или иссечение паховой грыжи [27, 28]. В од-
ном из исследований проведено анкетирование 1015 
пациентов через 1,5 года после грыжесечения, и 2,5 % 
опрошенных заявили о наличии болей при эякуляции, 
снижающих половую активность [29]. M. A. Tolver 
и J. Rosenberg оценили распространенность боли 
во время полового акта и эякуляции среди 160 мужчин 
с паховой грыжей. До герниопластики не было выяв-
лено БЭ, а через 6 мес после нее БЭ отметили 9 % па-
циентов [28]. K. Andresen и соавт. сравнили влияние  
2 разных методов герниопластики на функцию эяку-
ляции. Оказалось, что после выполнения герниопла-
стики по методу Onstep БЭ развивалась намного реже, 
чем после использования классической методики 
Lichtenstein [30]. Нарушение эякуляторной функции 
после данных оперативных пособий, возможно, свя-
зано как с самой хирургической техникой, так 



О
б

з
о

р
н

а
я

 
с

т
а

т
ь

я

25

АНДРОЛОГИЯ 3И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ТОМ 21 / VOL. 21
2 0 2 0

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY

и с повреждением нервных волокон и семявыносящих 
протоков [31].

Мнения о влиянии ТУР предстательной железы 
на развитие БЭ противоречивы. Так, J. M. Fitzpatrick 
и R. С. Rosen установили, что у пациентов с гиперпла-
зией предстательной железы после ТУР риск развития 
БЭ увеличивается. Авторы провели масштабное иссле-
дование, в котором приняли участие около 6 тыс. муж-
чин с симптомами нарушения мочеиспускания вследст-
вие гиперплазии предстательной железы. Применялся 
опросник для оценки мужского сексуального здоровья 
MSHQ-EjD (Male Sexual Health Questionnaire Ejaculatory 
Dysfunction). В группе пациентов, перенесших оператив-
ное вмешательство, сообщили о БЭ 36,4 %, тогда 
как в контрольной группе – всего 27,4 % [32]. После 
энуклеации предстательной железы с помощью тули-
евого лазера БЭ была выявлена у 12 % пациентов [33].

Другие данные представили S. T. Brookes и соавт.: 
они сообщили, что вероятность развития болевого син-
дрома во время эякуляции снижается с 17 до 2 % после 
ТУР предстательной железы, однако неясно, связа-
но ли уменьшение частоты БЭ с отсутствием антеград-
ной эякуляции после оперативного лечения или же 
действительно происходит улучшение [34]. Аналогич-
ные результаты получены еще несколькими авторами. 
A. Briganti и соавт. оценили эякуляторную функцию 
у пациентов с гиперплазией предстательной железы 
в зависимости от метода оперативного лечения (ТУР 
и энуклеация с использованием гольмиевого лазера). 
Через 24 мес после оперативного лечения не было вы-
явлено БЭ в обеих группах [35]. M. Muntener и соавт. 
еще 2007 г. провели оценку эректильной и эякулятор-
ной функции у 1014 пациентов до и после ТУР пред-
стательной железы. Авторы установили, что, несмотря 
на ухудшение эякуляторной функции в целом, частота 
БЭ после ТУР была ниже [36]. Результаты, полученные 
в более позднем исследовании, также подтверждают 
данные выводы [37].

Боль при эякуляции может быть редким побочным 
эффектом приема некоторых трициклических антиде-
прессантов и нейролептиков [38]. В частности, описа-
ны случаи БЭ у мужчин, длительно принимающих 
флуоксетин, имипрамин [38], кломипрамин [39].

J. Hsu и W. Shen впервые сообщили об индуциро-
ванной флуоксетином БЭ у мужчины, принимавшего 
по 20 мг препарата ежедневно; побочный эффект был 
купирован путем уменьшения дозы [40]. Механизм 
развития БЭ у пациентов, принимающих трицикличе-
ские антидепрессанты, возможно, заключается в по-
вышении концентрации норадреналина в синаптиче-
ской щели, что приводит к спазму мышц, участвующих 
в процессе эякуляции. Этим же механизмом можно 
объяснить эффективность α-адреноблокаторов в тера-
пии БЭ, о чем сообщается в ряде исследований [21]. 
Известен 1 случай развития выраженного болевого 

синдрома (10 баллов по 10-балльной визуально-ана-
логовой шкале) в момент эякуляции у мужчины 55 лет, 
длительно принимавшего циклобензаприн. Прекра-
щение приема данного препарата привело к восстанов-
лению нормальной эякуляции уже через 2 нед [41]. 
Циклобензаприн – миорелаксант, который широко 
назначается в США преимущественно по поводу хро-
нических спастических болей в спине. Патофизиоло-
гическая основа нарушения эякуляции, связанного 
с приемом циклобензаприна, не изучена, однако пред-
полагается, что она аналогична таковой при приеме 
трициклических антидепрессантов ввиду структурно-
го сходства циклобензаприна с этими препаратами [41].

Опубликованы немногочисленные клинические на-
блюдения нарушения эякуляции у пациентов с редкими 
врожденными аномалиями развития. R. M. Angunawela 
и соавт. описали БЭ у пациента с артериовенозной маль-
формацией внутренней подвздошной артерии, у которо-
го симптомы исчезли после ее эмболизации [42]. У па-
циентов с синдромом Циннера одним из основных 
клинических проявлений считается БЭ, что подтвержда-
ется большинством наблюдений [43, 44–47].

R. Sundar и G. Sundar сообщили о случае синдрома 
Циннера у пациента 25 лет, единственным клиниче-
ским симптомом которого была БЭ. Эякуляция стала 
безболезненной после лапароскопического иссечения 
кисты семенного пузырька [43]. В другом клиническом 
наблюдении пациент с синдромом Циннера предъяв-
лял жалобы на боли в левой паховой области, в левом 
яичке и боль при эякуляции. Пациенту также потре-
бовалось оперативное лечение [45].

Лечение
J. L. Barnas и соавт. провели проспективное иссле-

дование эффективности тамсулозина в терапии БЭ 
[21]. Интенсивность боли оценивалась по визуально-
аналоговой шкале до и после 4 нед терапии тамсуло-
зином в дозе 0,4 мг. В результате терапии у 76 (77 %) 
из 98 пациентов болевой синдром стал менее интен-
сивным, полное же исчезновение наблюдалось  
у 12 (13 %) пациентов. Недостатком данного исследо-
вания было отсутствие группы плацебо. В двойном 
слепом исследовании II фазы тамсулозин значительно 
превосходил по эффективности плацебо в терапии 
тазовых болей, болей при эякуляции и дизурии, свя-
занных с ХП / СХТБ [48]. Исследование включало  
8 пациентов в возрасте до 55 лет с умеренно-тяжелыми 
(15–29 баллов) и тяжелыми (>30 баллов) симптомами 
ХП / СХТБ по шкале National Institutes of Health Chronic 
Prostatitis Symptom Index, которые получали тамсуло-
зин на протяжении 6 нед. На 45-й день терапии разни-
ца в группе тамсулозина превосходила исходные зна-
чения по этой шкале на 8,3 пункта. У пациентов, 
принимающих тамсулозин, боль при эякуляции стала 
менее интенсивной, улучшилось мочеиспускание 
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и качество жизни. Авторы сделали вывод, что прием 
тамсулозина на протяжении 6 нед у пациентов 
с ХП / СХТБ приводит к значительному улучшению 
состояния при хорошей переносимости. Эффектив-
ность тамсулозина была выше у пациентов с исходно 
более выраженными симптомами (>30 баллов).

Примерно у 5 % мужчин с бесплодием встреча-
ется обструкция семявыносящих протоков, которая 
клинически часто проявляется уменьшением объема 
эякулята и болью при эякуляции [49]. Это отмечено 
в работах C. W. Johnson и соавт. [50], L. P. Lawler и соавт. 
[51], L.-G. Liao и соавт. [52], F. T. Lira Neto и соавт. [49]. 
При боли, вызванной обструкцией семявыносящих 
протоков, может быть эффективна ТУР области се-
менного бугорка или пункция семенных пузырьков 
под трансректальным ультразвуковым контролем 
[49–51]. C. W. Johnson и соавт. провели ретроспектив-
ный анализ результатов оперативного лечения 15 боль-
ных с обструкцией семявыносящих путей. Выполня-
лась ТУР области семенного бугорка и участка на 1 см 
проксимальнее. Все 15 пациентов до оперативного 
лечения отмечали снижение интенсивности (скорости) 
эякуляции, уменьшение объема семенной жидкости. 
По данным спермограмм до оперативного лечения сред-
ний объем эякулята составил 1,1 мл, а среднее количе-
ство подвижных сперматозоидов в эякуляте –  
8,1 млн. Жалобы на боли в момент эякуляции предъяв-
ляли 4 пациента, гемоспермия наблюдалась у 2. Через 
2 мес после оперативного лечения 14 пациентов отме-
тили повышение яркости оргазма, интенсивности  
эякуляции, а средний объем эякулята и количество 
подвижных сперматозоидов составили соответственно  
2,3 мл и 38,1 млн. Пациенты с БЭ и гемоспермией также 
отметили исчезновение симптомов. Осложнений, свя-
занных с оперативным вмешательством, не было [50].

Болезненная эякуляция зарегистрирована у па-
циентов с воспалительным процессом в зоне канала 
Алькока. При поражении полового нерва эффектив-
на блокада нерва под рентгенографическим, ультра-
звуковым контролем или с применением компьютерной 
томографии. Чаще всего используют трансглютеаль-
ный и трансишиоректальный доступы. С этой целью 
обычно вводят локальные анестетики и глюкокорти-
костероиды или их комбинации в различных дозах 
в пространство между крестцово-остистой и крестцо-
во-бугорной связками или в канал Алькока [53]. Опи-
сан опыт применения комбинации 0,5 % бупивакаина 
(5 мл) и триамцинолона (80 мг), пациенты получали  

3 инъекции под контролем компьютерной томогра-
фии каждые 6 нед [54].

При неэффективности консервативных методов 
и доказанной компрессии полового нерва рекомен-
довано оперативное лечение [55]. В научной литера-
туре описаны 4 различные методики декомпрессии 
полового нерва, но чаще применяется трансглюте-
альная техника, описанная R. Robert и соавт. [56, 57]. 
Данная методика получила наибольшее распростра-
нение в связи с тем, что она позволяет максимально 
визуализировать половой нерв и обеспечивает пре-
цизионную декомпрессию нерва. R. Robert и соавт. 
опубликовали результаты проспективного рандоми-
зированного контролируемого исследования эффек-
тивности трансглютеальной декомпрессии в сравне-
нии с консервативным лечением. В исследование 
были включены 32 пациента, через 1 год наблюдения 
в группе оперативного лечения (n = 16) было отмече-
но значительное улучшение у 71,4 %. Установлено, 
что полное восстановление полового нерва и умень-
шение выраженности болевого синдрома происходит 
не ранее чем через 4 мес после оперативного лечения 
[56]. Около 40 % пациентов после декомпрессии по-
лового нерва полностью избавляются от болевого 
синдрома, у 30 % оперативное лечение оказывается 
неэффективным [56]. A. Shafik сообщил об избавле-
нии от боли 9 из 11 пациентов с поражением полово-
го нерва, которые были прооперированы с примене-
нием промежностного доступа [58].

Заключение
Эякуляция – это сложный процесс, завершающий 

целый комплекс нейромышечных актов. В процессе 
эякуляции участвуют придатки яичка, семявыносящие 
протоки, семенные пузырьки, предстательная железа, 
простатический отдел уретры и шейка мочевого пузыря. 
Патологический фактор, влияющий на любой из этапов 
процесса эякуляции, может нарушить ее, в том числе 
сделать ее болезненной, неприятной, что снижает ка-
чество жизни сексуально активного мужчины. Данные 
научной литературы о диагностике и лечении эякуля-
торных дисфункций и БЭ ограничены единичными 
клиническими наблюдениями и небольшими рандоми-
зированными исследованиями. В связи с этим сегодня 
отсутствуют фармакологические препараты и другие 
методы лечения БЭ с доказанной высокой эффектив-
ностью. На наш взгляд, методы коррекции должны быть 
направлены прежде всего на патогенетические механиз-
мы развития данного расстройства.
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