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  Согласно данным Российского общества урологов почти половина мужчин в возрасте от 27 до 77 лет страдают нару-
шением эректильной функции. ЭД следует рассматривать не только как медицинскую нозологию, но социально-пси-
хологическую проблему с демографическим аспектом. Существует множество методик улучшения эректильной 
функции, среди них психологические консультации, медикаментозная терапия и фаллопротезирование. Учитывая 
накопленный международный опыт ключевым моментом, является точная диагностика причины нарушений эрек-
тильной функции для определения правильного подхода к лечению. Среди множества причин нарушения эректиль-
ной функции сосудистые причины являются довольно распространенными. С учетом бурного развития эндоваску-
лярного и малотравматичного подхода к сосудистой патологии методика улучшения притока и затруднения оттока 
при васкулогенной эректильной дисфункции становится все более очевидной и эффективной. В представленной 
статье рассматриваются современное состояние вопроса и возможные перспективы эндоваскулярной хирургии при 
сосудистой эректильной дисфункции, включая значимую венозную утечку.

 Ключевые  слова :  эректильная дисфункция, венозная утечка, эндоваскулярная эмболизация.
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 According to the Russian Society of Urologists, almost half of men aged 27 to 77 suffer from erectile dysfunction. ED should 
be considered not only as a medical nosology, but also as a socio-psychological problem with a demographic aspect. There are 
many methods for improving erectile function, including psychological consultations, drug therapy and penile prosthetics. 
Given the accumulated international experience, the key point is an accurate diagnosis of the cause of erectile dysfunction 
to determine the correct approach to treatment. Among the many causes of erectile dysfunction, vascular causes are quite 
common. Given the rapid development of endovascular and low-traumatic approaches to vascular pathology, the technique of 
improving inflow and outflow obstruction in vasculogenic erectile dysfunction is becoming increasingly obvious and effective. 
The presented article discusses the current state of the issue and possible prospects for endovascular surgery for vascular 
erectile dysfunction, including significant venous leakage.
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Согласно определению Всемирной организации 

здравоохранения эректильная дисфункция (ЭД) – 

это неспособность достижения и/или поддержания 

эрекции, достаточной для проведения полноценного 

полового акта, наблюдающаяся более 3–4 месяцев [1]. 

Эрекция полового члена может зависеть от ряда при-

чин и их сочетаний. Среди них психологические, 

неврологические, гормональные, медикаментозные, 

посттравматические, гемодинамические (сосуди-

стые) и др. Несмотря на то что ЭД не представляет 

опасности для жизни, она затрагивает физическое 

и психическое здоровье пациента, оказывает значи-

тельное влияние на его качество жизни, а также каче-

ство жизни его партнерши, членов семьи.

Ранее в отношении этого состояния использо-

вали латинский термин impotentia coeundi, кото-

рый описывал неспособность мужчины к полово-

му сношению по причине полного отсутствия или 

частичного прекращения достаточной ригидности 

полового члена [2]. Однако этот термин устарел и в 

последнее десятилетие в международной литературе 

не применяется. Его рассматривают неактуальным, 

неточным и имеющим в какой-то степени необосно-

ванно осуждающий подтекст. Вместо «импотенция» 

в настоящее время используют термин «нарушение 

эрекции», или «эректильная дисфункция». Следу-

ет также отметить, что нет прямой связи нарушения 

эрекции со способностью мужчины к выполнению 

семяизвержения — эякуляции. Согласно статистиче-

ским данным, в общей популяции мужского населе-

ния всех возрастов распространенность эректильной 

дисфункции составляет примерно 50%. Следует так-

же отметить, что среди мужчин разных возрастных 

категорий причины эректильной дисфункции могут 

значительно различаться, с тенденцией к нарастанию 

по мере увеличения возраста. Согласно данным Рос-

сийского общества урологов, 48,9% мужчин в возрас-

те от 27 до 77 лет страдают нарушением эректильной 

функции [1]. 

ЭД следует рассматривать не только как меди-

цинскую нозологию. Проблема импотенции выхо-

дит далеко за пределы медицины, представляя собой 

совокупность психологических, социальных и де-

мографических аспектов. Следовательно, излечение 

от ЭД может освободить пациента от медицинской 

проблемы, психологической нагрузки, возникшей в 

результате заболевания, и иметь для него социальное 

значение.

Причины и симптомы эректильной 
дисфункции
Выделяют психологическую (психогенную), орга-

ническую и смешанную формы ЭД [2]. Психогенная 

ЭД, наблюдающаяся примерно у 20% пациентов с ЭД, 

ситуационная, характеризуется внезапным началом, 

периодичностью. Связана с каким-либо психологиче-

ским стрессом (3).

Если раньше основной причиной возникнове-

ния ЭД считали различные психологические пробле-

мы, то в настоящее время мнение изменилось. До-

казано, что эректильная дисфункция в 80% случаев 

имеет органическую природу и может возникать как 

осложнение различных соматических заболеваний 

[4, 5]. Большинство мужчин склонно списывать не-

удачи в постели на стресс, проблемы на работе или в 

семье, усталость, отсутствие влечения. На самом деле 

ЭД чисто психологическую (психогенную) природу 

имеет лишь в 10–20% случаев [3]. Сочетание несколь-

ких причин (смешанный тип) эректильной дисфунк-

ции встречается до 25% случаев [4].

Характерными признаками психогенной ЭД яв-

ляются: внезапное начало заболевания; наличие про-

блем во взаимоотношениях с половым партнером; 

появление спонтанных утренних эрекций. Проблемы 

с эрекцией в этом случае носят эпизодический харак-

тер; возможно восстановление нормальной эрекции 

после устранения внешней проблемы [3]. Несмотря 

на то что в большинстве случаев ЭД излечима, при-

мерно только 10% мужчин, испытывающих трудно-

сти с потенцией, обращаются за лечением к врачу.

Существует ряд поведенческих признаков, кото-

рые позволяют сделать предположение, что мужчина 

испытывает трудности с потенцией, даже если он сам 

пытается делать вид, что все в порядке: мужчина по 

разным причинам избегает половых контактов (позд-

но приходит домой, ссылается на усталость, голов-

ную боль и т. п.); никогда не является инициатором 

полового акта; игнорирует намеки или прямые пред-

ложения.

При выраженных психических нарушениях мож-

но проводить психосексуальную терапию как в ка-

честве монотерапии, так и в сочетании с другими 

методами лечения. У молодых (< 40 лет) пациентов 

с длительно протекающей ЭД обследование у пси-

хиатра может быть эффективным еще до проведения 

каких-либо исследований на наличие органических 

нарушений [9].

В 80% случаев имеются органические причины 

эректильной дисфункции. Для  ЭД органического 

происхождения характерны следующие симптомы: 

постепенное начало заболевания; отсутствие спон-

танных утренних эрекций, нормальное либидо и 

эякуляция, систематические нарушения эрекции [3].

Прогнозируется, что к 2025 году ЭД в мире затро-

нет 322 миллиона мужчин. Большинство мужчин, 

страдающих ЭД, старше 40 лет, однако ЭД может 
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наблюдаться и у более молодых мужчин. Опубли-

кованная глобальная распространенность ЭД сре-

ди мужчин в возрасте 40–49 лет составляет 1–10%, 

40–49 лет — 2–9%, 60–69 лет — 20–40%, а 70 лет 

— 50–100%. [6]. Действительно, в ряде случаев ЭД 

возникает как осложнение различных соматических 

заболеваний. В их число входят сахарный диабет, со-

судистые заболевания, неврологические расстрой-

ства, гормональные нарушения, физические травмы, 

переохлаждения или ожоги в области малого таза [4]. 

Доказана связь между эректильной дисфункцией и 

неблагоприятными условиями окружающей среды, 

где живет человек, к примеру повышенный радиаци-

онный фон, химическое производство и т.д. [7]. 

Часто расстройства половой функции не являют-

ся самостоятельными заболеваниями, а развиваются 

и существуют как сопутствующие. ЭД может также 

проявляться как побочный эффект приема многих 

распространенных лекарственных препаратов:  ан-

тигипертензивных, психотропных средств, пода-

вляющих центральную нервную систему, некоторых 

эстрогенов, противораковых препаратов [4].

Чем старше мужчина, тем более высока веро-

ятность наличия у него хронических заболеваний, 

несвязанных напрямую с половой сферой, но тре-

бующих длительного (или постоянного) медика-

ментозного лечения. Для множества лекарственных 

средств характерным является негативное влияние на 

потенцию, причем механизмы развития такого побоч-

ного эффекта различны. Наиболее часто эректиль-

ная дисфункция вызывается влиянием лекарствен-

ных средств на центральную нервную систему. Такой 

механизм характерен для психотропных лекарств 

(нейролептиков, транквилизаторов, некоторых ан-

тидепрессантов), которые способны вмешиваться в 

половую сферу через эндокринные механизмы, вли-

яя на функцию гонад. Ведущая роль принадлежит 

центральным нейроэндокринным механизмам, и в 

частности дофаминергическим элементам гипотала-

муса, что снижает либидо, нарушает эрекцию и эя-

куляцию. Подобный побочный эффект характерен 

для многих гипотензивных (бета-адреноблокаторы  

вызывают блокаду периферических адренергиче-

ских рецепторов и угнетение постсинаптических 

α-адренорецепторов vasa deferens, семенных пузырь-

ков и семявыбрасывающего протока, что приводит 

к снижению объема секрета и гиперпролактинемии; 

центральные адреномиметики, обладающие антиан-

дрогенной активностью, неблагоприятно влияют на 

половую функцию через блокирование активности 

тестостерона) и антигистаминных препаратов перво-

го поколения (дефингидраминов, хлоропираминов и 

др. – через угнетение центральной нервной системы 

за счет седативного и антихолинергического побоч-

ного эффекта) [4].

Следует особо отметить, что психогенная и ор-

ганическая импотенция проявляется по-разному. 

Культура секса развивается, занимая важное место 

в жизни супружеских пар. Все большее количество 

половых пар стремятся достичь гармонии во всем, в 

том числе и в интимных отношениях.   В этой  свя-

зи следует особо отметить, что  на качестве  жизни и 

гармонии многих пар сказывается весьма серьезная и 

распространенная проблема в интимных отношени-

ях, а именно ЭД.

Клиническая диагностика
Для определения причин возникновения ЭД не-

обходимо проведение тщательных диагностических 

исследований, в том числе с целью  исключения или 

подтверждения таких серьезных заболеваний, как са-

харный диабет, гипогонадизм, пролактинома и др.

Важное место среди инструментальных методов 

исследования при ЭД занимает ультразвуковое (фар-

макодоплерография сосудов полового члена), которая 

позволяет оценить уровень кровотока в пещеристых 

телах полового члена, определить величину венозно-

го оттока, признаки и степень атеросклероза   сосу-

дов, рубцевания или кальциноза эректильной ткани. 

Ультразвуковая диагностика позволяет также изучить 

потенциальные возможности улучшения эректильной 

функции пациента. С этой целью следует проводить 

данное исследование после введения пациенту пре-

паратов, вызывающих эрекцию (папаверина, алпро-

стадила и т. п.). При этом исследуют дилятационные 

возможности сосудов и измеряют кровяное давления 

в сосудах полового члена. Полученные результаты не-

обходимо сопоставлять с результатами, полученными 

при исследовании члена, когда он находился в неэре-

гированном состоянии [6, 8, 9].

Одним из важных методов диагностики веноз-

ной ЭД является МСКТ-фармакокавернозография. С 

целью исключения ошибочных результатов ультраз-

вуковых методов исследования при МСКТ-фармако-

кавернозографии используют метод введения вазо-

активного вещества. При этом методе исследования 

используют искусственное моделирование процесса 

патологического венозного дренажа (ПВД), которое 

может подтвердить диагноз и точный функциональ-

но-анатомический механизм венозной эректильной 

дисфункции. Основой данного моделирования яв-

ляется внутрикавернозное введение вазоактивного 

препарата (простагландина Е1) для искусственного 

инициирования эрекции. Весь процесс МСКТ, назы-

ваемый фармакокавернозографией, состоит из сле-

дующих этапов: 1) исходное исследование нативной 
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фазы; 2) мероприятия с целью инициирования эрек-

ции с использованием простагландина Е1. В некото-

рых случаях введение этого препарата является недо-

статочным для достижения полноценной эрекции, и 

тогда для увеличения интракавернозного давления 

дополнительно вводят внутрикавернозно физиоло-

гический раствор; 3) завершающим этапом является 

введение гипоосмолярного разведенного контраста 

внутрикавернозно, регистрируя все это компьютер-

ным томографом [17, 18]. 

Тестирование иннервации полового члена
С целью определения функционального состоя-

ния нервов полового члена проводят тестирование 

бульбокавернозного рефлекса. Врач, проводящий это 

исследование, должен сжать головку члена, в ответ на 

это в норме должно мгновенно произойти сокраще-

ние ануса. Врач должен осуществить контроль нали-

чия этого рефлекса, наблюдая за сокращением аналь-

ного сфинктера, либо пальпируя сфинктер пальцем. 

В случае, если сокращения сфинктера не произошло, 

т.е. если возникло подозрение на поражение нерва, 

проводятся специальные тесты, проверяющие функ-

цию нерва [24].

Ночные эрекции
У здорового мужчины во время сна периодиче-

ский возникает эрекция. Это случается примерно 

пять-шесть раз, особенно во время парадоксального 

сна. Отсутствие ночных эрекций указывает на суще-

ствование у пациента проблемы либо с иннервацией 

члена, либо с его кровообращением. Существуют ме-

тодики, позволяющие регистрировать ночную эрек-

цию. Это осуществляется при использовании чув-

ствительного датчика, прикрепленному к члену [5]. 

Биотезиометрия позволяет оценить чувствительность 

пениса и состояние его иннервации. Принцип диаг-

ностического исследования основан на определении 

степени реакции члена на вибрацию. Снижение чув-

ствительности члена к вибрации может указывать на 

то, что нарушена его иннервация. Это может быть 

следствием невропатии, сахарного диабета или ста-

рения организма [6].

Патофизиология эрекции 
Эрекция полового члена является комплексным 

нейроваскулярным процессом, включающим взаи-

модействие различных систем. Необходимым ус-

ловием для ее возникновения у мужчины является 

достаточное количество тестостерона и сексуальная 

стимуляция. Но полноценность и продолжитель-

ность зависит не только от этих причин. С точки 

зрения физиологии механизм эрекции объясняется 

значительно сложнее, выделяется два основных типа. 

Первый — это рефлекторная эрекция, она обуслов-

лена симпатической регуляцией и не подчиняется 

воле пациента. Она управляется периферическими 

нервами и отделами нижней части спинного мозга. 

Второй — это психогенная (рефлексогенная) эрек-

ция, она ограничена спинномозговыми приводящи-

ми путями и рефлекторными дугами. Психогенная 

эрекция управляется лимбической системой мозга. 

Современная концепция перехода расслабленного 

полового члена к ригидному обеспечивается тремя 

составляющими: расширением пенильных артерий, 

расслаблением гладкомышечного аппарата каверноз-

ных тел и блоком дренажной венозной системы. В 

расслабленном половом члене интракорпоральные 

артерии и кавернозные полости находятся в состоя-

нии максимального сокращения, а сосуды венозной 

денежной системы расширены, это обеспечивает 

свободный отток крови через систему эмиссарных 

фен. Во время эрекции артериальное ложе каверноз-

ных тел расширено, что приводит к массивному при-

току крови в растянутые синусоиды, гладкомышеч-

ный аппарат которых находится в состоянии полного 

расслабления. Мелкие вены, расположены между по-

верхностью кавернозных тел и ригидной белочной 

оболочкой (tunica albuginea), они оказываются как 

бы прижатыми растянутыми синусоидами к tunica 

albuginea. В результате венозный отток от каверноз-

ных тел резко снижается. Однако во время нормаль-

ной эрекции не нарушается трафик полового члена 

– некоторый постоянный венозный отток, достаточ-

ный для нормального функционирования пенильной 

ткани, обеспечивается системой эмиссарных вен, 

которые сохраняют открытый просвет даже во время 

максимальной эрекции.

Для развития эрекции также необходим достаточ-

ный уровень тестостерона в крови. Неврологические 

нарушения этих реакций могут вести к эректильным 

дисфункциях. Таким образом, половой член, как и 

большинство органов человеческого организма, на-

ходится под двойным вегетативным контролем: сим-

патической и парасимпатической нервной системы, 

они взаимодополняют друг друга, действуя на поло-

вой член поочередно [6, 8].

Профилактика эректильной дисфункции
С целью предупреждения возникновения ЭД не-

обходимыми условиями являются здоровый образ 

жизни, правильное и регулярное питание, занятие 

спортом, слежение за своим здоровьем, отказ от ку-

рения и злоупотребления алкоголем (а лучше полный 

отказ от его употребления), неупотребление нарко-

тических препаратов; применение медикаментозных 
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средств, способных вызывать нарушение эрекции, 

только строго по назначению врача и согласно ин-

струкций по их применению.  Следует также избе-

гать затягивания прелюдий при достаточной ригид-

ности полового члена и длительного воздержания 

от проникновения во влагалище во время полового 

акта при наличии желания такового. При отсутствии 

возможности реализации этого с партнером прибег-

нуть к мастурбации с эякуляцией. В случае, если вы 

получили травму области малого таза, промежности, 

необходимо пройти обязательную консультацию у 

уролога. Консультация у уролога нужна также в тех 

случаях, когда вам предстоит операция на малом тазу, 

а также если вы больны сахарным диабетом или ги-

пертонической болезнью [6].

Методы лечения нарушения эрекции
Приступая к обсуждению вопросов, касающихся 

лечения ЭД, следует помнить, что обязательным ус-

ловием является изначально произвести позитивные 

изменения в образе жизни и его сопутствующих фак-

торах риска (например, бросить курить и заниматься 

физическими упражнениями), которые могут стать 

серьезным препятствием на пути к успеху лечения. 

Первый шаг позволит улучшить не только эректиль-

ную функцию, но и положительно скажется на тече-

нии основных заболеваний.

 Как отмечает П.А. Щеплев в клинических реко-

мендациях по общей андрологии, психологические 

факторы имеют очень большое значение при всех 

формах ЭД. Корректное изучение психологическо-

го состояния для облегчения психосексуального 

беспокойства пациента должно быть обязательной 

частью лечебного воздействия у всех больных с ЭД. 

Психотерапия и/или поведенческая терапия как са-

мостоятельное лечение может быть эффективна у 

некоторых мужчин в случае отсутствия органических 

причин ЭД [30].

 Что касается непосредственно лечения ЭД, сле-

дует отметить, что в зависимости от причин возник-

новения этого состояния используют разные мето-

ды лечения. Еще начиная со средних веков врачи и 

фармацевты предпринимали попытки разработать 

средства для лечения нарушений эрекции. В 1990-х 

годах был зарегистрирован препарат «силденафил», 

открывший новые перспективы в лечении наруше-

ний эрекции [10].

Наиболее распространенными препаратами, об-

ладающими лечебным эффектом при ЭД, на сегод-

няшний день являются ингибиторы фосфодиэстера-

зы пятого типа: тадалафил, силденафил, варденафил.  

Аналогичным эффектом обладают препараты, из-

готовленные на основе растительных веществ: 

женьшень, эврикома длиннолистая и др. Однако сле-

дует отметить, что они дают лишь кратковременный 

эффект. В лечении ЭД используются также такие 

методы, как введение в мочеиспускательный канал 

простагландинов группы Е; инъекции в пещеристое 

тело полового члена (папаверин, алпростадил и т. п.). 

Применяют также вакуумные устройства для полово-

го члена. Важным является такой метод воздействия, 

как психотерапия. Используется также массаж.

Однако особое место в лечении ЭД занимают со-

судистые операции на половом члене, направлен-

ные как на уменьшение венозного оттока, так и на 

увеличение артериального притока крови (резекция 

дорсальной вены, эндоваскулярная эмболизация пе-

ниальных вен, реваскуляризация кавернозных тел 

полового члена, хирургическая или рентгенэндовас-

клярная реваскуляризация бассейна внутренних под-

вздошных артерий). К сожалению, следует отметить, 

что до настоящего времени такие процедуры, как 

реваскуляризации артериального кровоснабжения 

полового члена и эмболизации его вен, не получили 

широкого применения. Лишь в очень редких случаях 

эффект от них сохраняется дольше одного-двух лет. 

Однако поиск в этом направлении продолжается. В 

случаях, когда эффект лечения не достигается пере-

численными методами, прибегают к методам проте-

зирования полового члена (фаллопротезированию). 

Этот метод лечения используется в течение последних 

нескольких десятилетий и зарекомендовал себя как 

эффективное средство. Он особо ценен в тех случа-

ях, когда другие методы лечения не приносят желае-

мого результата. Фаллопротезы имеют разную кон-

струкцию и отличаются по степени сложности:

1. Пластические протезы. Представляют собой ар-

мированные (например, витой металлической про-

волокой) силиконовые стержни. Такая конструкция 

обладает памятью, что позволяет придавать половому 

члену требуемое положение. Это устройство позволя-

ет провести половой акт путем выпрямления полово-

го члена, а после полового акта возвращением его в 

спокойное состояние. Существуют такие фаллопро-

тезы, как AMS Spectra, Coloplast Genesis, и Promedon 

Tube.

2. Надувные, или гидравлические, протезы. Пред-

ставляют собой полые силиконовые трубочки, содер-

жащие внутри жидкость. Трубочки подсоединены к 

помпе, которую путем хирургического вмешательства 

размещают в мошонке, резервуар с жидкостью распо-

лагают за лонной костью рядом с мочевым пузырем. 

Для наступления эрекции необходимо несколько раз 

сжать помпу, в результате чего жидкость устремляет-

ся в стержни и наступает эрекция. После завершения 

полового акта жидкость должна быть возвращена 
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в резервуар путем нажатия кнопки, открывающей 

клапан (расположена рядом с помпой). В результате 

этого половой член возвращается в спокойное со-

стояние. Этот вид фаллопротезов наиболее физио-

логичен, позволяет почти полностью восстановить 

интимную жизнь. Такие протезы называют трехком-

понентными (стержни, помпа, резервуар). Трехком-

понентные протезы на сегодняшний день являются 

предпочтительными при проведении фаллопластики. 

Между тем эти операции сложные и кропотливые, 

требуют от хирурга-уролога значительных навыков и 

умений [6].

Еще одним методом, успешно применяемым в 

лечении нарушения эректильной функции, являет-

ся рентгенэндоваскулярная хирургия. В особенности 

успешно используют ее в лечении васкулогенной ЭД. 

Как известно, васкулогенная ЭД делится на две кар-

динально различающиеся по сосудистому компонен-

ту группы: артериальную и венозную [1]. Венозная 

ЭД обусловлена ПВД и чаще наблюдается у мужчин 

до 40 лет [10]. В более старшем возрасте причиной ЭД 

является сосудистая патология, обусловленная ате-

росклеротическим стенозирующе-окклюзирующим 

поражением артериальных сосудов, кровоснабжаю-

щих половой член, либо смешанная форма, когда к 

вышеназванной причине заболевания добавляется 

сахарный диабет [8].

Таким образом, при артериальном варианте ЭД 

причиной является стенозирующе-окклюзирующее 

поражение артериальных сосудов, кровоснабжаю-

щих половой член (рис. 1). К этим сосудам относятся 

внутренняя подвздошная артерия, внутренняя поло-

вая артерия, артерия полового члена, внутренняя (ка-

вернозная) артерия и в меньшей степени, дорсальная 

артерия полового члена. В результате стенозирую-

щего поражения какого-либо из перечисленных со-

судов в той или иной степени возникает нарушение 

кровенаполнения кавернозных тел, т.е. основной 

составной части механизма эрекции [9]. В результате 

прогрессирования стенозирующе-окклюзирующего 

атеросклеротического процесса в вышеназванных 

сосудах половой системы происходят необратимые 

изменения, заключающиеся в эндотелиальной дис-

функции сосудов, фиброзе и склерозе кавернозных 

тел [12].  Артериальная недостаточность, возникшая 

в результате описанных выше процессов, клиниче-

ски вначале проявляется замедленным увеличением 

продолжительности напряжения, т.е. тумесценцией, 

полового члена перед половым актом. В дальнейшем 

происходит более существенное прогрессирование 

заболевания, заключающееся в дальнейшем сниже-

нии способности к тумесценции, вплоть до полного 

ее отсутствия [13]. 

Приступая к обсуждению механизма второго 

Рис. 1. Схема артериального кровоснабжения полового члена
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варианта васкулогенной ЭД, необходимо вкратце 

коснуться функциональной анатомии венозной си-

стемы полового члена (рис. 2). Как известно, веноз-

ный отток крови из полового члена после детумес-

ценции осуществляется двумя путями: 1-й путь – от 

дистальных отделов кавернозных тел отходят эмис-

сарные и циркулярные вены, которые, образуя подо-

болочечное венозное сплетение, впадают в глубокую 

дорсальную вену, которая, в свою очередь, дрениру-

ется в позадипростатическое сплетение, а оно далее 

– в глубокую половую вену и систему внутренних 

подвздошных вен.  2-й путь – от проксимальных 

отделов кавернозных тел отток венозной крови осу-

ществляется посредством глубоких кавернозных вен, 

которые дренируются в позадипростатическое спле-

тение [14]. Между тем при васкулогенной импотен-

ции происходит патологический преждевременный 

(до окончания полового акта) сброс венозной крови 

из кавернозных тел по естественным и в некоторых 

случаях аномально существующим путем венозного 

оттока в виде эктопических вен и шунтов [15]. Преж-

девременный дренаж клинически проявляется в виде 

следующих патогномоничных признаков: неустой-

чивая эрекция, ослабление или исчезновение ее в 

клиностазе и усиление в ортостазе, ранняя и преж-

девременная детумесценция, детумесценция без 

эякуляции [13].

Клиническая диагностика при васкулогенной 

ЭД основывается на сборе жалоб и анамнеза. В про-

цессе опроса пациента также учитываются возраст, 

наличие факторов риска атеросклероза, наличие са-

харного диабета, курение. При выяснении анамнеза 

необходимо знать, не были ли у пациента в прошлом 

частые эксцессы искусственной пролонгации поло-

вого акта, которые могут способствовать возникно-

вению патологического венозного дренажа. Наибо-

лее стандартизированным методом опроса пациента 

и оценки степени ЭД по клинической картине явля-

ется опросник международного индекса эректильной 

дисфункции МИЭФ-5 (рис. 3). Опросник включает 

пять пунктов, описывающих признаки нарушения 

половой жизни, которые опрашиваемый пациент 

оценивает в балльной системе. По количеству бал-

лов подтверждается наличие и степень ЭД [16].  По 

Рис. 2. Анатомия венозной 
системы полового члена
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клинико-анамнестической картине еще до приме-

нения инструментальных методов диагностики, 

возможно провести предположительный дифферен-

циальный диагноз между артериальной и венозной 

формами васкулогенной ЭД. Так, для венооклюзив-

ной ЭД характерными клиническими признаками 

являются неустойчивая эрекция, ослабление или 

исчезновение ее в клиностазе, усиление в ортостазе, 

а также детумесценция без эякуляции. Тогда как для 

артериальной ЭД характерно медленное увеличение 

тумесценции полового члена перед процессом поло-

вого акта [12, 13].

Следует отметить, что для рентгенэндоваскуляр-

ного лечения васкулогенной импотенции необходи-

ма точная диагностика характера, тяжести и топики 

поражения сосудов, ответственных за этот патологи-

ческий процесс. Для диагностики артериальной ЭД, 

как правило, используют такие традиционные мето-

ды исследования сердечно-сосудистой системы, как 

УЗИ-допплерография и МСКТ с контрастированием. 

Они позволяют подтвердить не только сам факт сте-

нозирующе-окклюзирующего поражения артерий, 

кровоснабжающих половой член, но и определить 

степень и протяженность этого поражения. А для 

точной диагностики веногенной ЭД необходима 

ультразвуковая фармакодоплерография пенильного 

кровотока. Этот метод, во-первых, позволяет изучить  

пиковую систолическую скорость кровотока, на осно-

вании которого можно исключить либо подтвердить 

участие артериального компонента в патогенезе ЭД 

и, во-вторых, этот метод по косвенным признакам 

позволяет определить венозную дисфункцию, кото-

рая выражается в увеличении конечной диастоли-

ческой скорости кровотока в кавернозных венах и 

линейной скорости кровотока в глубокой дорсаль-

ной вене, увеличении диаметра глубокой дорсальной 

вены, появлении положительной проба Вальсальвы 

после инъекции вазоактивного вещества [14, 15]. 

Медикаментозная терапия различных форм 

ЭД основывается на использовании препаратов-

Почти никогда 
или никогда

Редко (реже, 
чем в половине 

случаев)

Иногда (при-
мерно в  полови-

не случаев)

Часто (более 
чем в полови-

не случаев)

Почти 
всегда или 

всегда

Чрезвычайно 
трудно Очень трудно Трудно Не очень 

трудно Нетрудно

Как часто у вас возникала эрекция 

при сексуальной активности за 

последнее время?

1 2 3 4 5

Как часто за последнее время 

возникающая у вас эрекция была 

достаточна для введения полового 

члена (для начала полового акта)?

1 2 3 4 5

При попытке полового акта как 

часто у вас получалось осуществить 

введение полового члена (начать 

половой акт)?

1 2 3 4 5

Как часто за последнее время вам 

удавалось сохранить эрекцию по-

сле начала полового акта?

1 2 3 4 5

Насколько трудным было сохра-

нить эрекцию в течение и до конца 

полового акта?

1 2 3 4 5

 Оценка результатов:
• 21–25 баллов – эректильная дисфункция отсутствует.

• 16–20 баллов – эректильная дисфункция легкой степени.

• 11–15 баллов – эректильная дисфункция умеренной степени.

• 5–10 баллов – выраженная эректильная дисфункции.

Рис. 3. Международный индекс эректильной дисфункции
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ингибиторов фосфодиэстеразы 5-го типа, в частности 

силденафила и его более поздних аналогов [19, 20].  

Учитывая, что важную роль в патогенезе импотен-

ции играет расстройство васкуляризации полового 

члена, а именно нарушение как притока, так и оттока 

крови органа, в лечении этой патологии начали ис-

пользовать методы реваскуляризации полового чле-

на. Во многих случаях появление ЭД артериальной 

этиологии может служить косвенным маркером ри-

ска сердечно-сосудистых заболеваний [30]. 

Первыми процедурами при артериальном ва-

рианте ЭД были хирургические вмешательства, 

направленные на восстановление адекватного ар-

териального кровотока путем создания артерио-ар-

териальных анастомозов между нижней надчревной 

артерией и внутренней половой артерией. Широкого 

распространения эти операции не получили в свя-

зи с низкой их эффективностью: в четверти случаев 

анастомозы тромбировались уже в раннем послеопе-

рационном периоде, еще в значительной части слу-

чаев (~ 60%) отмечалось неоптимальное функциони-

рование шунтов, и лишь в 30–33% случаев наблюдали 

успешные результаты [5]. Дальнейшие поиски мето-

дов оптимальной реваскуляризации полового члена 

привели к применению ренгенэндоваскулярных ме-

тодов лечения импотенции. Как и в любом другом 

артериальном бассейне, для восстановления адек-

ватного кровотока в артериях, кровоснабжающих по-

ловой член, применяют баллонную ангиопластику и 

стентирование. Если поражение касается внутренней 

подвздошной артерии, показано проведение про-

цедуры стентирования этого участка, используя стен-

ты, соответствующие диаметру пораженного участка 

сосуда. При поражении более дистальных отделов 

артерий, кровоснабжающих половой член, а именно 

при поражении внутренней половой артерии и глубо-

кой артерии полового члена, выполняется баллонная 

ангиопластика пораженного сосуда без стентирова-

ния, так как анатомо-функциональные особенности 

данных артерий не позволяют провести стентирова-

ние этого участка [5, 21, 22, 23]. При многоуровневом 

сосудистом поражении артериальных сосудов, кро-

воснабжающих половой член, возможно комбини-

рование стентирования и баллонной ангиопластики. 

Касаясь лечения следующего варианта васку-

логенной ЭД, а именно венозной, в данном случае 

все также начиналось с хирургического лечения, 

направленного на перекрытие путей преждевремен-

ного оттока венозной крови от кавернозного тела 

путем окклюзии венозных коллекторов. К приме-

ру, при дистальном сбросе крови осуществляли ре-

зекцию глубокой дорсальной вены полового члена 

хирургическим путем, совмещая ее с максимально 

тщательным лигированием эмиссарных и циркуляр-

ных вен. Однако следует отметить, что частота поло-

жительных результатов операций на дорсальной вене 

не превышало 40%. Это было связано со сложностью 

выделения и перевязки всех венозных коллекторов 

(имеются в виду эмиссарные, циркулярные и эктопи-

ческие вены, а также шунты). Даже в тех случаях, когда 

достигался положительный эффект, он был кратковре-

менным, и в отдаленные сроки патологический сброс 

крови от каверн возвращался. При другом вариан-

те ПВД, а именно при проксимальном сбросе, при-

меняют гофрирующие операции на ножках полово-

го члена: через промежностный доступ накладывают 

дупликатуры белочной оболочки кавернозных тел в 

области ножек по их вентральной поверхности, тем са-

мым ограничивая венозный отток и повышая интра-

кавернозное давление. Этот тип операций применя-

ется и сегодня в связи с относительно удовлетвори-

тельными результатами. Еще одним методом лечения 

ПВД, не получивших широкое распространение, яв-

лялось лапароскопическое клиппирование вен пери-

простатического сплетения [6, 24, 25]. Однако только 

хирургические методики коррекции венооклюзив-

ной дисфункции в настоящее время мало распро-

странены ввиду низкой эффективности в отдаленном 

периоде [30].

Следующим этапом лечения ПВД явилась рент-

генэндоваскулярная эмболизация ретропростатиче-

ского сплетения, являющаяся наиболее оптимальным 

патогенетическим методом коррекции заболевания. 

Эмболизацию вен сплетения выполняют внутри-

сосудистыми спиралями. Доступ к дорсальной вене 

может быть пункционным либо хирургическим (ин-

цизионный) через дорсальную вену. Следует отме-

тить, что в случаях проксимального типа венозного 

сброса возможно использование рентгенэндоваску-

лярного доступа. Доступ может быть трансфемораль-

ным или транспениальным (пункция дорсальной 

вены). Однако в тех случаях, когда еще на уровне 

дооперационного обследования пациента или при 

контрольной флебографии в процессе операции вы-

является смешанный (проксимально-дистальный) 

характер сброса, производят инцизию дорсальной 

вены с последующей эмболизацией перипростати-

ческого венозного сплетения. Завершают процедуру 

хирургическим лигированием эмиссарных и цирку-

лярных вен [24, 25, 26, 27].

Особо следует остановиться на тех случаях, когда 

лежащая в основе ПВД венозная патология носит 

более системный и распространенный характер и 

может сочетаться с дисфункцией других вен малого 

таза. Примерами могут служить варикоцеле вслед-

ствие несостоятельности яичковой вены, варикозная 
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болезнь вен таза, синдромы артерио-венозного кон-

фликта (к примеру, синдром Щелкунчика и синдром 

May-Thurner). Совершенствование способов лече-

ния венозной ЭД привело к появлению гибридных 

и комбинированных операций, которые позволяют 

корригировать одномоментно все вышеназванные 

патологии. Такие одномоментные операции, во-пер-

вых, являются предпочтительным для больных, а 

во-вторых, позволяют достичь экономии времени и 

ресурсов. Примером таких операций являются: рент-

генэндоваскулярная антеградная окклюзия вен про-

статического сплетения в сочетании с рентгенэндова-

скулярной ангиопластикой и стентированием общей 

подвздошной вены; ретроградная трансфеморальная 

рентгенохирургическая эмболизация венпростати-

ческого сплетения в сочетании с ангиопластикой и 

стентированием общей подвздошной вены; ретро-

градная рентгенохирургическая эмболизация вен 

простатического сплетения из трансбазилярного 

доступа в сочетании с ангиопластикой и стентирова-

нием общей подвздошной вены; эмболизацию яич-

ковой вены, ретроградная трансфеморальная рентге-

нохирургическая эмболизация вен простатического 

сплетения [27, 28, 29].

Касаясь тех случаях, когда у пациентов при диаг-

ностическом исследовании, в частности при МСКТ 

с фармконтрастированием, диагностируется выра-

женная извитость и варикозное расширение вен, что 

может затруднять доставку проводника, венозного 

катетера и внутрисосудистой спирали к месту назна-

чения, можно выполнять эмболизацию венозного 

сплетения, а при необходимости его склерозирова-

ние.   Этот метод лечения используют и при рецидивах  

ПВД, обусловленных в подавляющем большинстве 

случаев вариативностью индивидуальной анатомии 

венозного коллектора, в частности при наличии эк-

топических вен или дополнительных шунтов. В таких 

случаях следует использовать введение веществ, вы-

зывающих склерозирование венозного сплетения. В 

качестве склерозанта возможно использование 96% 

этанола, этоксисклерола 3%, бутилцианоакрилата, 

гистоакрил-липиодола, липиодола, лауромакрогола 

[6, 24, 27]. 

Резюмируя вопрос о диагностике и лечении ЭД, 

следует отметить, что ЭД – распространенное забо-

левание в половозрелой мужской популяции, обу-

словленное разными факторами, которые подразде-

ляются на психогенные (~20%) и органические (80%) 

причины. Органические делятся на нейрогенную, 

гормональную, метаболическую, смешанную и ва-

скулогенную. Следует отметить, что наиболее рас-

пространенной является васкулогенная форма ЭД. 

Благодаря современным возможностям медицины 

диагностика ЭД не представляет особой сложности 

и основана на использовании ультразвуковой диаг-

ностики и компьютерной томографии. В терапии 

ЭД применяют медикаментозные, хирургические и 

рентгенэндоваскулярные методы лечения.  Наибо-

лее успешно на сегодняшний день в лечении васку-

логенной формы ЭД используют методы рентгенэн-

довасклярной хирургии, которые позволяют достичь 

полной и долгосрочной коррекции патологии.  Но, 

несмотря на уже имеющиеся достижения в рент-

генэндоваскулярной хирургии ЭД, есть ряд вопросов, 

требующих дальнейшего развития. К таким вопро-

сам следует отнести, во-первых, усовершенствова-

ние рентгенэндоваскулярного лечения дистальной 

формы патологического венозного сброса, т.е. до-

стижения полноценной эмболизации эмиссарных и 

циркулярных вен (венозных коллекторов при дис-

тальной форме ПВД); во-вторых, усовершенствова-

ние рентгенхирургических вмешательств на извитых, 

эктопических венах, врожденных венозных шунтах; 

в-третьих, лечение рецидов ПВД.  
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