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The article is devoted to the 
description and analysis of the penile
revascularization technique with
concurrent use of small doses of the
inhibitors of phosphodiesterase type
5 (PDE-5) in the early postoperative
period. All patients were analyzed in
the age group 18-50 years, which
were treated due to the diagnosis of
vasculogenic erectile dysfunction in
the Federal Medical Center named
after Burnasyan A.I. (FMBA, Russia)
using the Virag-Kovalev technique
with standard postoperative care and
also with addition of tadalafil 5 mg
for penile rehabilitation. Clinical
data was gathered and assessed with
accent at the early and late outcomes
and complications. Median 
follow-up period was 1 year after the
surgical treatment. Study group 
patients received small doses of the
PDE-5 inhibitors starting from the
day 2 after operation. In both groups
the improvement of the erectile
function was observed with the 
ability to perform full sexual 
intercourse and the presence of the
spontaneous erections without any
peroral or cavernous therapy. 
Nevertheless in the study group the
frequency of recurrences at 1 year
after operation was lower than in the
control group.
According to the results we 
conclude, that given the proper 
selection of the patients and 
adequate postoperative care, 
microsurgical revascularization of
the penis using the Virag-Kovalev
technique could be an effective
method of treatment in patients with
vasculogenic erectile dysfunction.
Utilization of the PDE-5 inhibitors
in small doses early after operation
contributes to the significant 
improvement of the early and late
outcomes of the treatment and 
quality of the life. 

ректильная дисфункция (ЭД)
является актуальной пробле-
мой современности, что в
первую очередь обусловлено
значительной распростра-
ненностью заболевания сре-
ди трудоспособного населе-

ния, а также влиянием на демографи-
ческую ситуацию страны. 

По данным Национального ин-
ститута здоровья США эректильная
дисфункция определяется как неспо-
собность достичь или поддерживать
эрекцию достаточную для осуществ-
ления полового акта. Частота ЭД у
мужчин в возрасте от 40 до 80 лет ко-
леблется от 2 до 86%. Распространен-
ность заболевания находится в
прямой зависимости от возраста па-
циента: в возрасте 18-29 лет частота
ЭД – 7%, 30-39 лет – 2-9%, 40-49 лет –
9-11%, 50-59 лет – 16-18%, 60-69 лет –
34%, 70 лет и старше – 53% [1, 2, 3, 4].

Согласно исследованию Johns
Hopkins Bloomberg (школы обще-
ственного здравоохранения) в 2007
году более 18 миллионов мужчин в
Соединенных Штатах в возрасте
старше 20 лет имеют ЭД. Частота
встречаемости также тесно связана с
сердечно-сосудистыми заболевани-
ями, диабетом и отсутствием физиче-
ской активности. Результаты показы-
вали, что изменение образа жизни в
сторону увеличения физической ак-
тивности и соблюдение мер по пред-
отвращению сердечно-сосудистых
заболеваний и диабета, может сни-
зить и частоту возникновения эрек-
тильной дисфункции [1, 2].

В настоящее время в арсенале
специалистов, занимающихся вопро-
сами сексуального здоровья, имеются
многочисленные способы коррекции
эректильных расстройств, обладаю-
щие различной степенью эффектив-
ности, но являющиеся, по сути,
средствами сексуальной адаптации

[5]. При этом мужчины, которые
хотят иметь три и более половых кон-
тактов в неделю, предпочитают одно-
моментное оперативное лечение, не
желая «привязки» ко времени дей-
ствия препарата.

Учитывая вышеизложенное,
особый интерес вызывает вопрос о
патофизиологическом лечении эрек-
тильной дисфункции. На сегодняш-
ний день единственным методом
удовлетворяющим критерию физио-
логичности является реваскуляриза-
ция полового члена.

Первая реваскуляризация поло-
вого члена была выполнена в 1973
году чешским хирургом Michal V. и
заключалась в создании анастомоза
между нижней эпигастральной арте-
рией и кавернозными телами с удов-
летворительным результатом в 40-
60% случаев [6]. С того времени было
предложено множество методик 
основанных как на работе Michal V.,
так и самостоятельных разработках.
Goldlust F. предложил анастамозиро-
вание кавернозных тел с бедренной
артерией через сегмент большой под-
кожной вены бедра [7]. E.Crespo раз-
работал способ реваскуляризации
путем наложения анастомоза между
нижней эпигастральной артерией и
кавернозной артерией[8]. Sharlip I. –
анастомоз конец в конец между ниж-
ней эпигастральной артерией и про-
ксимальным концом пересеченной
дорзальной артерии, дистальный ко-
нец сосуда лигируется[9]. Carmignani G.
– анастамозирование конец в бок
между сосудами[10]. Hauri D. – трой-
ственный анастомоз между эпигаст-
ральной артерией, глубокой дор-
сальной веной и дорзальной артерией
[11].

В настоящий момент наиболее
популярными являются операции
предложенные Virag (II-V) и его после-
дователями (Virag-Ковалев ) [12, 13].
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Все современные методики ре-
васкуляризации полового члена, ос-
нованные как на принципе артерио-
артериального, так и на принципе ар-
терио-венозного анастомоза объеди-
няет общий источник дополни-
тельной перфузии – нижняя эпигаст-
ральная артерия, которая в силу
своих анатомо-физиологических осо-
бенностей является идеальным до-
норским сосудом. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование включены дан-
ные 73 пациента с васкулогенной фор-
мой эректильной дисфункции, обра-
тившиеся в ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. 
А.И. Бурназяна ФМБА России.
Критерии включения: 
- наличие васкулогенной эректильной

дисфункции;
- возраст от 18 до 50 лет.
Критерии исключения: 
- возраст более 50 лет;
- наличие сахарного диабета;
- наличие синдрома Лериша;
- вено-окклюзивная форма эректиль-

ной дисфункции.
Все пациенты были разделены на

две группы: основную (36 человек), ко-
торым выполнена операция Virag-Ко-
валева в сочетании с назначением
малых доз ингибиторов фосфодиэсте-
разы 5 типа (Сиалис 5 мг) в течении од-
ного месяца и контрольную (37
человек), которым выполнена опера-
ция Virag-Ковалева. В обеих группах
перед операцией с целью дифференци-
альной диагностики пациентам прово-
дилась тестирование с вазоактивным
препаратом Каверджект, исследование
проводилось по стандартной методике,
неоднократно описанной в литературе
[5, 13, 14, 15, 16]. Альпростадил (Ка-
верджект) назначался в дозе от 5 до 20
мкг [5, 13, 14]. Качество фармакологи-
ческого ответа на введение альпроста-
дила оценивалось по 6-бальной шкале
Юнема (ER0 – ER5). ER0 означает от-
сутствие ответа; ER1-незначительная

тумесценция (увеличение длины поло-
вого члена); ЕR2-неполная тумесцен-
ция (увеличение диаметра полового
члена); ER3-полная тумесценция
(максимальное увеличение диаметра
при максимально возможной длине
полового члена); ЕR4-полуригидное
состояние полового члена ER5-полно-
ценная эрекция. Полноценная эрек-
ция, развивающаяся в течение 10 ми-
нут после интракавернозного введения
вазоактивного препарата и длящаяся
более 30 минут расценивалось нами
как позитивный фармакологический
тест, свидетельствующий об интактно-
сти вено-окклюзивного механизма. В
таблице 1 представлена оценка фарма-
кологической искусственной эрекции
для дифференциальной диагностики
артериальной недостаточности поло-
вого члена и вено-оклюзивной формы
эректильной дисфункции, предложен-
ная Мс Mahon CG. [16].

Исследование включало наблю-
дение за пациентами с оценкой бли-
жайших и отдаленных результатов и
осложнений после оперативного вме-
шательства, а также в течение 1 года
после оперативного вмешательства.
Результат оперативного вмешатель-
ства расценивался как успешный,
если пациент был способен совер-
шить полноценный половой акт без
использования сопутствующей ин-
тракавернозной или пероральной те-
рапии ингибиторами фосфодиэс-
теразы 5 типа в совокупности с пол-
ноценными спонтанными эрекция-
ми. Также, до и после лечения про-
изводилась оценка по опроснику
международного индекса эректиль-
ной функции, шкале ригидности
эрекции и оценки качества жизни.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Средний возраст пациентов со-
ставил 35,6 лет (от 18 до 50 лет). При
проведении фармакодопплерометрии
артериальная недостаточность вы-
явлена у 20 пациентов, у 53 больных

диагностирована смешанная форма
эректильной дисфункции. Через год
после операции в основной группе
положительный результат получен в
58,3% случаев (21 пациент), тогда как
в контрольной группе положитель-
ный результат получен в 41,8% слу-
чаев (15 пациентов) (рис. 1). При
оценке результатов тестирования по
опроснику МИЭФ-5 были получены
следующие результаты: до операции
и в основной и в контрольной группе
суммарный балл степени выраженно-
сти ЭД был равен 10±2 баллов; через
1 год после операции в основной
группе – 21±0,5 балл, в контрольной
группе – 20±1 баллов (рис. 2). При
оценке качества эрекции по шкале
ригидности эрекции отмечается уве-
личение показателей с 3±1 баллов до
операции до 4±0,5 баллов в основной
группе и 4±1 баллов в контрольной
группе (рис. 3). При оценке качества

Таблица 1. Фармакологическая искусственная эрекция (Мс Mahon C.G., 1990)

АН-артериальная, недостаточность полового члена, ВОД- веноокклюзивная дисфункция; ЭД-эректильная дисфункция

Примечание: *различия статистически значимы
(p<0,05; p=0,0342) по сравнению с контрольной
группой (критерий х2)
Рис. 1. Результат лечения через 1 год

Примечание: *различия статистически значимы  (p<0,05;
p=0,0001) по сравнению с  группой до операции (ANOVA
Краскела-Уоллиса)
Рис. 2. Результаты тестирования по МИЭФ 5 (баллы)

Примечание: *различия статистически значимы  (p<0,05;
p=0,0436) по сравнению с  группой до операции (ANOVA
Краскела-Уоллиса)
Рис. 3. Результаты тестирования по шкале ригидности
эрекции (баллы)

Причина
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АН
ВОД
Психогенная ЭД

Латентное время
(мин)

5-7
15 и более

5-7
5-7

Качество 
ригидности (ER)

ER-4-5
ER-2-4
ER-0-5
ER-4-5

Качество 
ригидности (ER)

>20
>20
<20
>20
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жизни до и после операции вы-
явлено, что пациенты, в обеих иссле-
дованных группах, после операции
чувствуют себя значительно лучше,
чем до лечения. Так, до оперативного
лечения по данным QoL мы получили
4±1 балла в обеих группах, а после лече-
ния 1±1 балла в основной группе и 2±1
балла в контрольной группе (рис. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ

Первая реваскуляризация по-
лового члена по методике Virag-Ко-

валева была выполнена в 1999 году,
при анализе непосредственных и от-
даленных результатов были полу-
чены данные полностью сопоста-
вимые с данными нашей контроль-
ной группы [5, 13, 17]. Позднее, в
2010 году В.М. Данович провел ана-
лиз результатов операции Virag-Ко-
валева выполненных автором в
период с 1999 по 2008 годы и вы-
явил, что в раннем послеоперацион-
ном периоде артерио-венозный
анастомоз находится в спазмирован-
ном состоянии и требует дополни-
тельной стимуляции [13]. С целью
ранней активации спонтанных эрек-
ций, снятия явлений ишемии и про-
филактики тромбоза сосудистого
анастомоза нами было предложено
назначение малых доз ингибиторов
фосфодиэстеразы 5 типа. Тадалафил
усиливает эффект оксида азота, ко-
торый активирует гуанилатциклазу,
что приводит к повышению уровня
цГМФ, расслаблению гладких мышц
кавернозных тел и притоку к ним

крови, а также к повышению анти-
агрегационной активности оксида
азота тромбоцитов, подавлению об-
разования тромбоцитарных агрегатов
и периферической артериовеноз-
ной дилатации [18]. Таким образом,
применение малых доз ингибиторов
фосфодиэстеразы 5 типа способ-
ствует «адекватному» формированию
сосудистого анастомоза и как след-
ствие повышению эффективности ре-
васкуляризации полового члена.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Реваскуляризация полового чле-
на является эффективным и патофи-
зиологически обоснованным мето-
дом лечения васкулогенной эрек-
тильной дисфункции, а назначение
малых доз ингибиторов фосфодиэ-
стеразы 5 в раннем послеопера-
ционном периоде позволяет улуч-
шить как непосредственные, так 
и отдаленные результаты опера-
ции. 
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Резюме:
Статья посвящена описанию реконструкции сосудов полового члена и использованию малых доз ингибиторов ФДЭ-5 в раннем

послеоперационном периоде. Проведен анализ результатов оперативного лечения пациентов в возрасте от 18 до 50 лет, обратившихся в
ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России по поводу васкулогенной эректильной дисфункции (ЭД), путем проведения микро-
хирургической реваскуляризации полового члена по Virag-Ковалеву со стандартным послеоперационным ведением, а также в сочетании
с приемом тадалафила 5 мг. Исследование включало стационарное наблюдение пациентов с оценкой ближайших и отдаленных исходов и
осложнений после оперативного вмешательства, период наблюдения 1 год после оперативного вмешательства, а также пациентов, прини-
мавших малые дозы ингибиторов ФДЭ 5 типа в течении 1 месяца, начиная с раннего послеоперационного периода (2 сутки после микро-
хирургической реконструкции сосудов полового члена). В обеих исследованных группах отмечалось улучшение качества эрекции в виде
способности совершить полноценный половой акт без использования сопутствующей интракавернозной или пероральной терапии ин-
гибиторами фосфодиестеразы 5 типа в совокупности с полноценными спонтанными эрекциями. Однако в группе пациентов принимавших
тадалафил в течении 1 месяца после операции отмечено меньшее количество рецидивов ЭД через 1 год после оперативного лечения.

Мы считаем, что при правильном выборе пациентов для данной операции, адекватном предоперационном обследовании и посто-
перационном ведении микрохирургическая реваскуляризации полового члена по Virag-Ковалеву является эффективным методом лечения
васкулогенной эректильной дисфункции. Использовании малых доз ингибиторов ФДЭ-5 типа в раннем послеоперационном периоде спо-
собствует значительному улучшению непосредственных и отдаленных результатов лечения, а значит качества эрекции и качества жизни
пациентов данной категории.

Примечание: *различия статистически значимы
(p<0,05; p=0,0233) по сравнению с  группой до опера-
ции (ANOVA Краскела-Уоллиса)
Рис. 4. Результаты тестирования по QoL (баллы)




