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Penile hemodynamic in patients
with high risk of cardiovascular
diseases
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The most common pathogenetic 

factor for erectile dysfunction is a

vascular lesion, and it is often 

systemic disease. Therefore, the

identification of vascular origin of

erectile dysfunction can be a reason

for comprehensive examination of

the cardiovascular system. The lack

of published data on the connection

between arteriogenic erectile 

dysfunction and cardiovascular 

disease caused of the organization of

our study. We examined 481 adult

male with complaints of erectile 

dysfunction. Doppler ultrasound 

of penile blood vessels with 

pharmacologically induced erection

was performed for all of them. 

It was revealed that only some 

cardiovascular disease are predictors

of arteriogenic erectile dysfunction.

Abdominal obesity showed a 

correlation with the severity of 

hemodynamic disturbances to the

penile arteries. In men with diabetes

penile blood flow parameters were

significantly lower than in men with

normal carbohydrate metabolism.

Our data suggest that penile Doppler

with pharmacologically induced

erection is an important methods 

of determining the nature of the 

vascular erectile dysfunction. 

Furthermore, it appears that not all

cardiovascular disease are risk 

factors for penile artery lesions.

сследования последних лет
изменили не только взгляд
на механизм развития эрек-
ции, но и на этиологию
эректильных расстройств.
Если раньше доминиро-
вала точка зрения на эрек-

тильную дисфункцию (ЭД) как на
психогенное заболевание, то в на-
стоящее время большинство специа-
листов среди ее причин на первое
место ставят органические факторы,
хотя психические воздействия часто
усугубляют ее. По данным различ-
ных авторов от 70 до 85% всех слу-
чаев ЭД связаны первично с орга-
ническими причинами. О. Л. Тик-
тинский и В.В. Михайличенко счи-
тают, что 70 % ЭД имеют васкулоген-
ную природу (30% из них артериаль-
ного происхождения, 30 % — ве-
нозного, 40 % — смешанного) [1]. 
Н. А. Лопаткин также не согласен с рас-
смотрением психогенных факторов
как основной причины эректильных
расстройств. По его мнению 70-85 %
случаев эректильных расстройств
первично связаны с органическими
причинами, то есть обусловлены вас-
кулогенными, эндокринными, ней-
роэндокринными факторами [2].

Наиболее распространенным
патогенетическим фактором ЭД яв-
ляется поражение сосудов, причем
это поражение всегда носит систем-
ный характер. Поэтому выявление
сосудистого генеза ЭД может стать
поводом для комплексного обследо-
вания сердечно-сосудистой системы
пациента. И наоборот, пациент с жа-
лобами на нарушение эрекции и
имеющий факторы риска возникно-
вения заболеваний сердечно-сосуди-

стой системы (абдоминальное ожи-
рение, сахарный диабет, повышен-
ное артериальное давление) имеет
больший риск артериогенной ЭД.

Одним из наиболее авторитет-
ных в этой проблеме специалистов
является профессор P. Montorsi из
Университета Милана. Он в 2005
году назвал ЭД «верхушкой айсбер-
га» системных сосудистых заболева-
ний и указал на то, что изолирован-
ная ЭД является поводом для даль-
нейшего обследования пациента,
особенно состояния его сердечно-
сосудистой системы [3]. 

Профессор Р. Montorsi и соавт.
показали, что у пациентов с ангио-
графически доказанной обструктив-
ной ишемической болезнью сердца
время начала ЭД предшествовало
появлению симптомов этого заболе-
вания. Временной интервал соста-
вил 38,8 месяцев (диапазон 1–168
месяцев), при этом ЭД определялась
только путем заполнения опросника.
Одним из наиболее важных фактов,
установленных в ходе данного иссле-
дования, является то, что у 40% па-
циентов ишемическая болезнь серд-
ца дебютировала острым инфарктом
миокарда [4]. 

По другим данным время от по-
явления ЭД до появления первых
симптомов ишемической болезни серд-
ца составляет 24 (12-36) месяца [5].

В то время как риск смертности
от сердечно-сосудистых заболева-
ний был выше у мужчин с установ-
ленным диагнозом сердечно-со-
судистых заболеваний (ССЗ) до ди-
агностирования ЭД, средний интер-
вал времени между проявлением ЭД
и сердечно-сосудистой смертью со-
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ставил 10 лет в возрастной группе
40-69 лет. Несмотря на статистиче-
ски значимое увеличение риска
смерти при установленном диагнозе
ССЗ, исследование показало, что
только 35% всех случаев смерти у
мужчин с ЭД этиологически были
связаны с этими заболеваниями , в то
время как 65% – не были связаны с
ними (смертность от онкологических
заболеваний составила 29%) [6].

В крупном когортном исследо-
вании частоты неблагоприятных
сердечно-сосудистых событий у па-
циентов с ЭД было показано, что не-
смотря на то, что ЭД увеличивает
риск будущих подобных сосудистых
событий, она не является независи-
мым от возраста предиктором их
развития, в отличие от артериальной
гипертензии и сахарного диабета [7].
Однако недостатком данного исследо-
вания является то, что ЭД определя-
лась только при помощи опрос-
ника «Международный индекс эрек-
тильной функции» (Intenational Index
of Erectile Function (IIEF).

Однако данные о взаимосвязи
ЭД и ССЗ порой бывают весьма про-
тиворечивы. Так, при сравнении
двух групп пациентов высокого рис-
ка сердечно-сосудистых заболеваний
с ЭД и без таковой на предмет нали-
чия клинически значимого пораже-
ния коронарных артерий оказалось,
что у пациентов с нарушениями
эрекции клинически значимое пора-
жение коронарных артерий встреча-
лось в 87% наблюдений, а у паци-
ентов с нормальной эрекцией в 82%
(р=0,552). Кроме того, не было обна-
ружено статистически значимых
различий при анализе поражения
отдельно каждой из коронарных ар-
терий или их количества с наличием
ЭД (52,5% случаев многососудистого
поражения в группе с ЭД по сравне-
нию с 34,2% в контрольной группе, 
р = 0,076) [8].

По результатам аутопсийного
исследования пациентов, коронар-
ный атеросклероз был обнаружен у
87,1% пациентов, в то время как ате-
росклероз сосудов полового члена
только у 12,9%, а поражение глубо-
кой пенильной артерии – у 9,7%. В

этом исследовании сахарный диабет
был единственным фактором, кото-
рый ассоциировался с атеросклеро-
зом артерий, кровоснабжающих
половой член. Это позволяет заду-
маться о том, насколько сильно в
итоге ЭД связана с поражением ко-
ронарных артерий [9]. 

Кроме того, практически все
опубликованные исследования на
эту тему определяли наличие ЭД у
пациентов только при помощи
опросников (чаще всего IIEF-5). При
достаточно высокой чувствительно-
сти опросники обладают низкой спе-
цифичностью. По этой причине в
исследования включались пациенты
с психогенной, эндокринной, нейро-
генной ЭД. В связи с противоречи-
выми литературными данными воз-
никла необходимость изучения со-
стояния гемодинамики полового
члена у пациентов с факторами рис-
ка ССЗ с применением инструмен-
тальных методов исследования пе-
нильного кровотока, как критерия
артериогенной ЭД. 

На сегодняшний день основ-
ным методом определения сосуди-
стых нарушений у пациентов с ЭД
является допплерография сосудов
полового члена. Впервые метод
оценки артериального кровоснабже-
ния, в том числе и в сосудах поло-
вого члена, основанный на исполь-
зовании эффекта Допплера начал
применяться с 1975 года. Предложен-
ный в 1982 R. Virag метод искусствен-
ной фармакологической эрекции зна-
чительно повысил качество функ-
ционального исследования пениль-
ного кровотока [10]. B настоящее
время фармакологическая искус-
ственная эрекция с использованием
таких вазоактивных агентов как па-
паверин, фентоламин, простаглан-
дины Е1 и их различных комбина-
ций широко применяется в клиниче-
ской практике в качестве скрининго-
вого теста, позволяя с определенной
достоверностью дифференцировать
психогенные и органические формы
эректильных расстройств [11]. 

Пульсовая допплерография и
спектральный анализ при исследова-
нии эректильной функции были

предложены в 1980 году и нашли от-
ражение в работах A. Cliffird и соавт.
и D. Velcek и соавт. [12, 13]. С 1984 го-
да распространение получила техника
высокочастотной сонографии в ком-
бинации с количественным анализом
допплерографического спектра, опи-
санная в работах T.F. Lue и соавт. [14].

Основными количественными
показателями допплерографии служат
максимальная (пиковая) систоличе-
ская скорость (PSV или Vmax) и конеч-
ная диастолическая скорость (EDV
или Vend). На основе абсолютных пока-
зателей по стандартным формулам
рассчитываются относительные — ин-
декс резистентности (RI) и пульса-
ционный индекс (РI). Обычно за
норму максимальной систолической
скорости принимают значения, рав-
ные 25 см/с [18]. После фармакологи-
ческой стимуляции наибольшее для
данного пациента значение достига-
ется обычно в течение 5—10 мин. 

Анализ характера, степени вы-
раженности и продолжительности
фармакологической эрекции и пара-
метров, регистрируемых при этом
ультразвуковым допплеровским ска-
нированием , часто при выполнении
исследования позволяет не только
зафиксировать факт сосудистых на-
рушений, тем самым дифференциро-
вать психогенную и органическую
ЭД, но и отличить артериальную не-
достаточность полового члена от ве-
ногенной [19].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование включались со-
вершеннолетние мужчины с жало-
бами на нарушение эрекции. Всего в
исследование был включен 481 муж-
чина в возрасте от 18 до 75 лет. Сред-
ний возраст составил 40,2±12,8 лет
(95% ДИ: 39,1-41,4 года).

Всем пациентам было проведе-
но комплексное исследование эрек-
тильной функции, которое включало
в себя: осмотр врачом-урологом,
стандартизированный опрос с ис-
пользованием анкет IIEF, Ageing male
scale – (AMS), биохимический анализ
крови, анализ крови на тестостерон,
допплерография сосудов полового
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члена с фармакологической пробой,
Rigi-scan мониторинг пенильных ту-
месценций в режиме реального вре-
мени, а также оценка системной
эндотелиальной функции путем по-
стокклюзионного измерения пери-
ферического артериального тонуса. 

Статистический анализ полу-
ченных данных проводился после
ретроспективного разделения иссле-
дуемой популяции на группы высо-
кого и низкого риска ССЗ. За
критерий высокого риска принима-
лось наличие как минимум одного
из нижеследующих состояний:

• Абдоминальное ожирение;
• Артериальная гипертензия;
• Наличие сахарного диабета 

1 или 2 типа в анамнезе;
• Возраст старше 40 лет.
Также проводилось исследова-

ний корреляции между параметрами
гемодинамики полового члена и ант-
ропометрическими показателями в
общей группе.

ОПИСАНИЕ МЕТОДИКИ

ФАРМАКОДОППЛЕРОГРАФИИ

СОСУДОВ ПОЛОВОГО

ЧЛЕНА

Дуплексное и триплексное доп-
плеровское сканирование сосудов
полового члена производилось на
аппарате «Accuson»-128, «Siemens»
270 A. Использовали датчики 7,5
МГЦ, 8 МГЦ, 10 МГЦ.

В качестве препаратов выбора
для создания фармакологической
эрекции, оптимально подходящих
для интракавернозного введения с
целью диагностики, мы использовали
препараты группы простагландинов
Е1 (каверджект, эдекс). Доза препа-
рата составляла 10 мкг. При ультра-
звуковой допплерографии, прежде
всего, оценивалась скорость и харак-
тер кровотока в пенильных артериях,
а также характер изменений крово-
тока после введения фармакологиче-
ских стимуляторов эрекции. 

В горизонтальном положении
больного производилось последова-
тельное билатеральное лоцирование
дорзальных и глубоких пенильных

артерий. Угол сканирования состав-
лял от 45 до 60º. Для лоцирования
дорзальных артерий датчик устанав-
ливался на дорзальной поверхности
полового члена латерально от сред-
ней линии у основания полового
члена и в области венечной борозды.
При лоцировании кавернозных ар-
терий датчик устанавливался лате-
ральнее спонгиозного тела уретры. 

Регистрация допплерографиче-
ских параметров производилась била-
терально на протяжении всего сосуда
посегментарно. Исследование артери-
альной фазы начинали с фазы тумес-
ценции (ER1 – ER2-3) – фазы усиления
артериального притока к половому
члену и продолжали на протяжении
всего цикла развития эрекции до ри-
гидной фазы (ER4, ER5). 

Качество фармакологического
ответа оценивался по шестибальной
шкале Junemann с использованием
графического анализа. Использова-
ние данной шкалы патогенетически
обосновано, так как более подробно
отражает фазы развития эрекции.

Шкала Junemann 
- ER0 – отсутствие ответа;
- ER1 – незначительная тумес-

ценция (увеличение длины полового
члена);

- ER2 – неполная тумесценция
(увеличение диаметра полового чле-
на);

- ER3 – полная тумесценция
(увеличение диаметра при макси-
мально возможной длине недостаточ-
ное для осуществления полноцен-
ного коитуса);

- ER4 – полуригидное состояние
полового члена;

- ER5 – полноценная эрекция.
Начиная со степени ER4 воз-

можно осуществление интромиссии
и проведение коитуса.

Ультразвуковая допплерогра-
фия при этом способна показать сле-
дующее:

– гемодинамику в половом
члене в состоянии покоя; 

– наличие дефицита притока
артериальной крови к кавернозным
телам в процессе возникновения
эрекции; 

– наличие патологического ве-
нозного дренажа.

На протяжении исследования
оценивались качественные и количе-
ственные (абсолютные и относитель-
ные) параметры. Из абсолютных ко-
личественных значений использо-
вали пиковую систолическую ско-
рость, конечную диастолическую ско-
рость, среднюю скорость кровотока.
Из относительных – индекс рези-
стентности (RI) и пульсационный ин-
декс (РI), рассчитываемые по обще-
принятым формулам: RI = (Vmax –
Vend)/Vmax, где Vmax – макси-
мальная систолическая скорость
кровотока, Vend – конечная диа-
столическая скорость кровотока. 
РI = (Vmax – Vmin)/Vmean, где Vmax – макси-
мальная скорость кровотока, Vmin – ми-
нимальная скорость кровотока, Vmean –
средняя скорость кровотока (усред-
ненная по времени максимальная
скорость). 

Для допплерографического спек-
тра пенильной артерии в норме харак-
терно:

• Градиент прироста макси-
мальной систолической скорости
кровотока в два и более раза для
дорзальных артерий;

• Градиент прироста макси-
мальной систолической скорости
кровотока в три и более раза для
глубоких пенильных артерий;

• Отсутствие диастолического
кровотока в расслабленную фазу;

• Высокочастотный диастоли-
ческий кровоток в фазу тумесцен-
ции с регрессом при развитии полу-
ригидного состояния;

• Фазовые изменения доппле-
рографических параметров в про-
цессе перехода полового члена из
расслабленного состояния в состоя-
ние эрекции;

• Динамическое изменение ин-
декса сопротивления с максималь-
ными значениями равными единице
в фазу расслабления и в фазу полно-
ценной эрекции.

Определение допплерографи-
ческих показателей кровотока в по-
ловом члене проводилось также
после внутрикавернозного введения
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вазоактивного препарата. Основным
признаком артериогенной ЭД явля-
лось снижение пиковой систоличе-
ской скорости менее 25 см/с. Оце-
нивалось максимальное значение
пиковой систолической скорости,
которое не всегда регистрируется в
первые 5-10 мин исследования. Для
веногенных нарушений характерна
конечная диастолическая скорость
больше 5 см/с при адекватном арте-
риальном притоке, индекс рези-
стентности менее 0,85; пульсацион-
ный индекс менее 3. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И 

ОБСУЖДЕНИЕ

В отечественной и зарубежной
литературе для определения наличия
и тяжести ЭД чаще всего применяется
шкала IIEF-5, поэтому для нас было
крайне важным выяснить, позволяет
ли шкала IIEF-5 судить о характере
кровотока в сосудах полового члена.
При анализе всей обследуемой по-
пуляции выяснилось, что максималь-
ная систолическая скорость кровото-
ка в кавернозных артериях не корре-
лирует с тяжестью ЭД, определяемой
по шкале IIEF-5 (рис. 1). Таким обра-
зом, широко применяемая анкета
IIEF-5 не позволяет определить харак-
тер нарушения эрекции и тяжесть по-
ражения сосудов. 

В качестве одного из диагностиче-
ских критериев, позволяющих предпо-
ложить органический характер ЭД уже
на этапе сбора жалоб, используется дли-
тельность анамнеза эректильных нару-
шений. При сопоставлении гемодина-
мических характеристик с давностью

возникновения ЭД нами была выявлена
тенденция к снижению пиковой систо-
лической скорости кровотока в пениль-
ных артериях при увеличении давности
ЭД (r=-0,068) (рис. 2). В нашем исследо-
вании было выявлено, что при уве-
личении давности ЭД действительно
уменьшается количество баллов по
шкале IIEF-5, однако это не увеличивает
вероятность сосудистого генеза ЭД. 

При анализе зависимости пе-
нильной гемодинамики от выра-
женности отдельных факторов рис-
ка сердечно-сосудистых заболева-
ний была выявлена статистически
значимая корреляция между окруж-
ностью живота и пиковой систо-
лической скоростью кровотока 
(r=-0,22, p<0,001) (рис. 3).

В группу пациентов с высоким
риском сердечно-сосудистых заболе-
ваний попали 269 человек. При срав-
нении тяжести ЭД по шкале IIEF-5 и
допплерографических характеристик
пенильного кровотока было выявлено
статистически достоверное отличие
только в показателях Vmax (рис. 4– 6).

Оказалось, что в группе больных
с высоким риском сердечно-сосуди-

стых заболеваний выраженность ЭД,
оцененная по опроснику IIEF практи-
чески не позволяет спрогнозировать
тяжесть нарушения кровотока в со-
судах полового члена (рис. 7). 

Рис. 1. Корреляция между количеством баллов по
шкале IIEF-5 и Vmax в кавернозных артериях по
данным допплерографии.

Рис. 2. Корреляция между давностью ЭД (в меся-
цах) и Vmax в кавернозных артериях по данным
допплерографии

Рис. 4. Сравнение количества баллов по шкале
IIEF-5 у пациентов с низким и высоким риском
сердечно-сосудистых заболеваний

Рис. 5. Сравнение Vmax в пенильных артериях у
пациентов с низким и высоким риском  сер-
дечно-сосудистых заболеваний 

Рис. 6. Сравнение Vend в пенильных артериях у
пациентов с низким и высоким риском  сердечно-
сосудистых заболеваний

Рис. 7. Корреляция между количеством баллов по
шкале IIEF-5 и Vmax в кавернозных артериях в
группе пациентов с высоким риском  сердечно-
сосудистых заболеваний 

Рис. 3. Корреляция между окружностью живота 
(в см) и Vmax в кавернозных артериях в иссле-
дуемой популяции по данным доплерографии
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Анамнез сердечно-сосудистых
заболеваний в ряде наблюдений
тоже не позволял с уверенностью
предполагать артериогенный харак-
тер нарушений эрекции. Так, у па-
циентов с ранее установленным
диагнозом артериальной гипертен-
зии нет достоверных отличий в ха-
рактере кровотока в кавернозных
артериях по сравнению с пациен-
тами с нормальным артериальным
давлением (рис. 8).

Наличие сахарного диабета в
анамнезе, наоборот, является неза-
висимым фактором риска ухудше-
ния притока по артериям, крово-
снабжающим кавернозные тела по-
лового члена (рис. 9). 

Также отмечается тенденция к
снижению Vend в пенильных арте-
риях у мужчин с сахарным диабе-
том по сравнению с мужчинами с
нормальным углеводным обменом 
(рис. 10) (р=0,067). 

Пиковая систолическая скорость
кровотока у пациентов с нормальным
уровнем тестостерона и у  мужчин с

пониженным уровнем тестостерона
статистически не различалось (рис. 11).

В некоторых источниках [21 –
23] утверждается, что веноокклю-
зивная ЭД может быть связана со
снижением уровня тестостерона.
Результаты нашего исследования
показали, что Vmax по глубоким
дорзальным венам у пациентов с
нормальным и пониженным уров-
нем тестостерона не отличается
(рис. 12)

Несмотря на то, что сегодня, к
сожалению, существуют трудности
стандартизации при интерпретации
допплерографических показателей,
которые бывают связаны с различ-

ной разрешающей способностью
ультразвуковых аппаратов, методо-
логическими особенностями, выбо-
ром исследуемых параметров, а
также с психогенным угнетением у
пациентов с лабильной нервной си-
стемой, ультразвуковая допплеро-
графия сосудов полового члена
является основным методом опре-
деления кровотока в артериях поло-
вого члена, обеспечивающих воз-
никновение и поддержание эрек-
ции. Уникальность методики ульт-
развуковой допплерографии в том,
что часто в процессе одного иссле-
дования удается провести не только
топическую диагностику, но и про-
вести дифференциальную диаг-
ностику состояния сосудистой си-
стемы полового члена.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В большинстве случаев пораже-
ния сосудов человеческого организма
носят системный характер, поэтому
логичным представляется, что у па-
циентов с наличием сердечно-сосу-
дистых заболеваний в анамнезе или
соответствующих факторов риска
нарушения пенильной гемодинамики
(в частности, артериальный приток)
будут весьма выраженными. Однако,
результаты проведенного нами ис-
следования показывают, что это да-
леко не всегда так. 

Некоторые факторы риска
ССЗ, например, ожирение, действи-
тельно коррелируют с нарушением
пенильной гемодинамики. Абдоми-
нальное ожирение является незави-
симым фактором риска сердечно-
сосудистых и эндокринных заболе-
ваний, а также артериогенной ЭД.
Избыточное отложения жира на пе-
редней брюшной стенке приводит к
снижению уровня тестостерона, и
как следствие к проблемам с эрек-
цией.

Среди изученных заболеваний,
характеризующихся поражением
сосудов, только сахарный диабет
оказался статистически значимым
предиктором снижения артериаль-
ного притока по кавернозным арте-
риям. 

Рис. 8. Сравнение  Vmax  в кавернозных арте-
риях с риском  сердечно-сосудистых заболева-
ний у пациентов с нормальным артериальным
давлением и с артериальной гипертензией в
анамнезе.

Рис. 9. Сравнение Vmax в пенильных артериях у
пациентов с сахарным диабетом и его отсут-
ствием (р=0.022)

Рис. 12. Сравнение Vmax по глубоким дорзаль-
ным венам у пациентов с нормальным и пони-
женным уровнем тестостерона (р=0,82)

Рис. 10. Сравнение Vend в пенильных артериях у
пациентов с сахарным диабетом и его отсут-
ствием (p=0,067)

Рис. 11. Сравнение Vmax в пенильных артериях у
пациентов с нормальным и пониженным уровнем
тестостерона (р=0,25)
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Резюме:
Наиболее распространенным патогенетическим фактором эректильной дисфункции является поражение сосудов, причем

это поражение всегда носит системный характер. Поэтому выявление сосудистого генеза эректильной дисфункции может
стать поводом для комплексного обследования сердечно-сосудистой системы пациента. 

Отсутствие литературных данных о связи именно артериогенной эректильной дисфункции с сердечно-сосудистыми за-
болеваниями послужило причиной данного исследования. Нами был обследован 481 совершеннолетний мужчина с жалобами
на нарушение эрекции. При выполнении допплерографии сосудов полового члена с фармакологически индуцированной эрек-
ции выяснилось, что лишь некоторые сердечно-сосудистые заболевания являются предикторами развития артериогенной
эректильной дисфункции. Абдоминальное ожирение показало корреляцию с тяжестью гемодинамических нарушений в пе-
нильных артериях. У мужчин с сахарным диабетом показатели пенильного кровотока были достоверно ниже, чем у мужчин с
нормальным углеводным обменом. Полученные нами данные свидетельствуют о том, что фармакодопплерография сосудов
полового члена является важным методом определения сосудистого характера эректильной дисфункции. Кроме того, оказа-
лось, что далеко не все сердечно-сосудистые заболевания являются факторами риска поражения пенильных артерий.


