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ЭТИОЛОГИЯ ЭРЕКТИЛЬНОЙ
ДИСФУНКЦИИ

ректильная дисфункция
(ЭД) – это постоянная или
периодическая неспособ-
ность достижения и/или
поддержания эрекции, до-
статочной для проведения
полового акта [1]. ЭД ока-
зывает влияние не только

на физиологические, но и на психоло-
гические особенности мужчины [2].
Следовательно, проблема диагности-
ки и лечения ЭД имеет не только ме-
дицинское, но и социальное значение. 

Термин ЭД применим к описа-
нию широкого спектра нарушений
эректильной функции: от частичной
недостаточности эрекции перед эяку-
ляцией до полной ее утраты. «Дели-
катность» проблемы состоит в том,
что не каждый пациент способен
прийти к врачу с жалобами на рас-
стройства эрекции. Лишь 3% мужчин
самостоятельно обращаются к уро-
логу с жалобами на снижение каче-
ства эрекции [3,4]. При этом только
30-40% врачей выясняют состояние
эректильной функции у всех пациен-
тов старше 40 лет, а 60% специалистов

никогда не интересуются качеством
сексуальной жизни больного [4]. По-
этому достоверных статистических
данных о распространенности ЭД в
большинстве стран мира нет. По раз-
ным оценкам примерно 90-150 млн
мужчин во всем мире, около 30 млн в
США и около 20 млн жителей Европы
страдают ЭД [5]. 

K.K. Chew с соавторами про-
вели анализ 1240 анкет мужчин, посе-
тивших 62 врачей общей практики.
Средний возраст участников соста-
вил 56,4 года (18-91), 488 мужчин
(39,4%) сообщили о наличии ЭД, при
этом 119 (9,6%) отмечали ЭД «ино-
гда», 110 (8,9%) – «часто», а 231
(18,6%) – в течение всего времени (тя-
желая степень ЭД). Среди 707 мужчин
в возрасте от 40 до 69 лет у 240 (33,9%)
были признаки ЭД, у 84 (11,9%) из них
была тяжелая степень ЭД. При этом
частота встречаемости постоянной
ЭД увеличивалась с возрастом – с
2,0% в возрастной группе от 40 до 49
лет до 44,9% – в возрасте 70-79 лет.
Оказалось, что только 11,6% мужчин
с ЭД получают лечение в связи с дан-
ным заболеванием [6]. 

В 2012 г. было проведено широ-
комасштабное многоцентровое эпи-

демиологическое исследование рас-
пространенности ЭД в Российской
Федерации. Изучению были под-
вергнуты 1225 анкет. На основании
анализа опросника Международ-
ного индекса эректильной функции
(МИЭФ–5) было выявлено, что у
10,1% мужчин в возрасте 25-80 лет от-
сутствовали признаки ЭД, легкая сте-
пень ЭД отмечена у 71,3%, средняя сте-
пень – у 6,6% и тяжелая степень – у
12% респондентов. Авторами изучена
распространенность ЭД в различных
федеральных округах РФ. При этом
наибольшее число больных с ЭД от-
мечено в Центральном федеральном
округе, хотя и в других регионах об-
становка с заболеваемостью ЭД вы-
глядела неблагоприятно [5].

Неутешительные данные демон-
стрируют также статистические ис-
следования в странах ближнего
зарубежья. Так, А.А. Хамзин и соавт.
провели анализ распространенности
ЭД у мужчин республики Казахстан
(n=1550) в возрасте от 21 до 79 лет:
эректильная дисфункция выявлена у
52,3% (784) мужчин, причем при-
знаки ЭД с сопутствующим возраст-
ным гипогонадизмом выявлены у
1,1% (21) жителя [7].
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Таким образом, при анализе ре-
зультатов статистических исследова-
ний можно сделать вывод о том, что
изучение заболеваемости ЭД пред-
ставляет серьезную проблему. К 
большому сожалению эта ситуация
замалчивается. С одной стороны не-
которые мужчины считают, что они
не больны, а у них всего лишь на-
блюдаются возрастные изменения, с 
другой стороны, часто урологи не рас-
спрашивают пациентов, пришедших
на прием о сексуальной жизни, если
причиной обращения не послужила
сама ЭД, что усугубляет ситуацию в
целом [5]. 

ПАТОГЕНЕЗ ЭРЕКТИЛЬНОЙ
ДИСФУНКЦИИ

Риск развития ЭД повышается с
возрастом вследствие серьезных со-
путствующих заболеваний, в частно-
сти, артериальной гипертензии, забо-
леваний сердца и сахарного диабета
Широкая распространенность ЭД
объясняется неуклонным ростом
факторов риска развития данного со-
стояния, основными из которых яв-
ляются пожилой возраст, хроничес-
кие заболевания (сахарный диабет,
сердечно-сосудистые заболевания, ги-
пертоническая болезнь, заболевания
почек, депрессивные состояния), при-
менение различных лекарственных
препаратов (гипотензивные средства,
антидепрессанты), лучевая терапия и
оперативные вмешательства на орга-
нах малого таза, повреждения спин-
ного мозга, а также курение и
малоподвижный образ жизни [8-14].
А.В. Амосов и соавт., Р.В. Роживанов с
соавт. также выделяют такие факторы
риска ЭД как сердечно-сосудистые и
системные заболевания – хрониче-
ская почечная недостаточность, са-
харный диабет- (≈20%), эндокринные
(≈10%), неврологические заболевания
(≈20%), злоупотребление алкоголем
(≈20%), побочные действия лекарст-
венных средств (≈10%), психологиче-
ские причины (≈20%) [15,16].

На сегодняшний день в зависи-
мости от причины выделяют три вида
эректильной дисфункции: психоген-

ную, обусловленную психологиче-
скими проблемами, стрессами, психо-
травмами; органическую, в основе
которой лежат соматические заболе-
вания и смешанную форму. 

Наиболее часто встречается ор-
ганическая ЭД, которая подразде-
ляется на неврогенную, гормональ-
ную, васкулогенную, ятрогенную и
смешанную [17]. 

А. Carvalheira и соавт. ЭД была
классифицирована на венозную (31%),
артериогенную (23%), психогенную
(18%), ятрогенную (13%), нейроген-
ную (8%) и диабетическую (7%) [18].

Органическая ЭД наиболее час-
то обусловлена недостаточностью ар-
териального кровоснабжения полово-
го члена различного генеза [19-23]. Ра-
боты В.И. Мустафиной и соавт. проде-
монстрировали, что у 23,9% мужчин с
жалобами на ЭД были обнаружены
допплерографические признаки арте-
риальной, у 41,8% – венокорпораль-
ной, а у 34,3% – признаки смешанной
ЭД [13]. 

По мнению ряда авторов суще-
ственное значение в развитии ЭД при-
надлежит эндотелиальной дисфунк-
ции. Эндотелиальная дисфункция –
это генерализованный процесс, воз-
никающий вследствие оксидативного
стресса, нарушения метаболизма ок-
сида азота, процессов окислительно–
восстановительного фосфорилирова-
ния стенки сосудов, в частности эндо-
телия. Проявлением эндотелиальной
дисфункции могут быть нарушения
механизмов нормального кровотока в
органах малого таза, а также в системе
коронарного кровообращения. Нару-
шение кровотока в сосудах может 
манифестировать эректильной дис-
функцией, а также атеросклерозом
коронарных артерий. При этом ЭД яв-
ляется проявлением нарушения функ-
ции эндотелия без промежуточных
стадий, в то время как атеросклероз
коронарных артерий может разви-
ваться длительное время бессимп-
томно, без проявлений ИБС, диабе-
тоа и другимх заболеваний [17,24].

Таким образом, вопросы патоге-
неза ЭД указывают на многообразие
факторов, приводящих к ее развитию

а диагностика этиологии ЭД очень
важна при выборе метода лечения. 

ДИАГНОСТИКА 
ВАСКУЛОГЕННОЙ 
ЭРЕКТИЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ

Известно, что диагностика вас-
кулогенных нарушений эрекции на
основании только клинико-анамне-
стических данных в абсолютном боль-
шинстве случаев представляет весьма
сложную задачу и в ряде случаев тре-
бует применения инструментальных
методов обследования [25,26].

Наиболее распространенные ме-
тодами диагностики васкулогенной
ЭД в современной урологии являются:

• ультразвуковое исследование
(УЗИ) с использованием допплерогра-
фии сосудов полового члена;

• кавернозография;
• компьютерная томография по-

лового члена (КТ); 
• магнитно-резонансная томо-

графия (МРТ) полового члена.
Все вышеуказанные методы ди-

агностики, как правило, применяются
на фоне фармакологической стимуля-
ции эрекции (при приеме перораль-
ных ингибиторов фосфодиэстеразы 5
типа или интракавернозном введении
папаверина, простагландина Е).

Применение допплерографии
полового члена для диагностики
эректильных расстройств началось в
конце 70-х годов и получило разви-
тие в конце девяностых годов двадца-
того века в связи с внедрением эф-
фективных фармакологических сти-
муляторов эрекции [20].

В настоящее время допплерогра-
фия сосудов полового члена считается
«золотым стандартом» диагностики
ЭД. Российские и зарубежные авторы
предлагают использовать УЗИ поло-
вого члена для скрининга этого забо-
левания из-за низкой его инвазивнос-
ти, отсутствия лучевой нагрузки, до-
статочной эффективности и массовой
доступности [27-28]. Ультразвуковую
допплерографию артерий полового
члена широко применяют для диаг-
ностики ЭД, хотя результаты иссле-
дования во многом зависят от
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технического совершенства аппара-
туры [29]. Однако допплерография
полового члена не лишена недостат-
ков. Высокие ультразвуковые ча-
стоты, обеспечивая хорошее простран-
ственное разрешение, обуславливают
неточность измерения при высоких
скоростях кровотока. Кроме того, на
результаты исследования существен-
но влияет угол наклона датчика, что
свойственно методу дифракции, и
краевые артефакты. Более того, доп-
плеровское исследование не позво-
ляет оценить скорость кровотока во
всем органе, поскольку измерения
производят в специфичных сегмен-
тах отдельного сосуда в определен-
ных точках. При этом требуется
аппарат экспертного класса [30].

W. Hsiao и соавт. отмечают, что
до сих пор не существует единого
стандарта выполнения данной про-
цедуры. Авторы считают, что призна-
ками адекватной эрекции являются:
пиковая систолическая скорость
(Vmax) более 30 см/с, отсутствие ве-
нозной утечки и индекс резистентно-
сти (RI) более 0,8 [31]. А.В. Амосов и
соавт. при выполнении допплерогра-
фии полового члена у 398 больных с
жалобами на ЭД оценивали состояние
кавернозных артерий до и после ин-
тракавернозного введения проста-
гландина Е1. Патологический веноз-
ный отток подозревали в том случае,
если при адекватном артериальном
притоке развивалась эрекция, но ее
продолжительность была невелика и
при этом определялся постоянный ан-
теградный диастолический кровоток
на всем протяжении исследования.
Одним из признаков венозного оттока
является снижение индекса рези-
стентности, характеризующий кавер-
нозный венозный отток. При этом
индекс резистентности менее 0,75 со-
провождается венозным оттоком у
90% пациентов с ЭД. Индекс рези-
стентности более 0,9 отмечается у 90%
здоровых субъектов [20]. А. Aversa и
соавт. для диагностики васкулогенной
ЭД предлагают учитывать не только
стандартные ультразвуковые показа-
тели, такие как индекс резистентности
и пульсационный индекс (PI), но и со-

стояние стенки артерии и степень ар-
териальной дилатации [32]. 

N. Caretta и соавт. провели ульт-
расонографическое исследование у
109 мужчин (84 – с ЭД, 25 – в группе
контроля) для сравнения функцио-
нальных и морфологических парамет-
ров кавернозных артерий и изучения
связи атеросклероза сосудов полового
члена с системным атеросклерозом.
Авторы показали, что увеличение тол-
щины интима-медиа кавернозных ар-
терий более 0,3 мм может предсказать
развитие ЭД сосудистого происхож-
дения с большей точностью, чем пи-
ковая систолическая скорость, и мо-
жет оказаться предиктором систем-
ного атеросклероза на ранней стадии
[33]. 

А.Л. Верткин и соавт. сообщили
о том, что чувствительность доппле-
рографии полового члена при опреде-
лении недостаточности артериально-
го притока составляла 85-100%, а спе-
цифичность – лишь 50-70%. Чувстви-
тельность допплерографии полового
члена при недостаточности веноок-
клюзивного механизма составляла
90%, специфичность – 70% [34]. В
тоже время М.К. Михайлов и соавт.
показали, что эффективность ультра-
звуковой диагностики патологиче-
ской венозной утечки из каверноз-
ного бассейна полового члена значи-
тельно ниже эффективности метода
динамической кавернозографии. Кро-
ме того, динамическая кавернозогра-
фия позволяет диагностировать не
только наличие патологической утеч-
ки, но также определять количество
патологических коммуникантных вен,
их уровень и бассейн сброса [35].

D. Prezioso и соавт. при исследо-
вании 59 больных (32 с васкулогенной
ЭД и 27 – без нее) предположили су-
ществование корреляции между зна-
чением толщины туника интима
медиа (IMT) кавернозной артерии и
IMT сонной артерии. Значения IMT
кавернозной артерии у больных с вас-
кулогенной ЭД были выше, чем у
больных без нее (0,28 ± 0,06 мм против
0,17±0,07 мм). Значения IMT сонной
артерии при васкулогенной ЭД груп-
пы были выше, чем в группе пациен-

тов без таковой (0,74 ± 0,14 мм против
0,59±0,11 мм) и этот показатель может
служить ранним предиктором си-
стемного атеросклероза [36]. М. Schip-
illiti и соавт. сообщили о том, что
пациенты с кавернозной васкулопа-
тией имеют повышенный кардиоме-
таболический риск и скрининг данной
группы пациентов может идентифи-
цировать таких больных [37].

X. Zheng и соавт. при обследова-
нии 37 пациентов учитывали при УЗИ
полового члена не только стандарт-
ные показатели, но и измерения осе-
вой и радиальной жесткости полового
члена с помощью аппарата RigiScan
[38].

В.И. Мустафина и соавт. счи-
тают, что комплексное УЗИ полового
члена с использованием допплеров-
ских методик обладает высокой ин-
формативностью при диагностике
причин ЭД [13]. Позже эта же группа
авторов провела оценку комплексной
лучевой диагностики ЭД с примене-
нием ультразвукового исследования с
допплеровскими методиками (цвет-
ной и энергетический допплер, режим
Dynamic flow и оценка кривых скоро-
стей кровотока), фармакологической
и визуальной индукции эрекции, 
компьютерной томографии, магнит-
но-резонансной томографии, динами-
ческой кавернозографии. Изучены
возможности различных методов в
определении дисфункции веноокклю-
зивного аппарата полового члена. В
результате оказалось, что комплекс-
ное УЗИ с использованием доппле-
ровских методик обладает высокой
информативностью в диагностике
причин ЭД, но МРТ имеет большую
разрешающую способность при ис-
следовании мягких тканей. Однако
несмотря на стремление авторов 
выполнить неинвазивную методику,
контраст все же вводили интракавер-
нозно [39]. 

А.Л. Кошкакарян изучал микро-
циркуляцию полового члена методом
компьютерной капилляроскопии и
лазерной допплеровской флоуметрии.
Им показано, что при латентной и
полной эрекции ее возрастание со-
пряжено с увеличением структурных
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параметров микрососудов преимуще-
ственно артериального звена, а в фазе
детумесценции доминирует возраста-
ние скорости эритроцитов в венозных
звеньях микроциркуляторного русла.
Биомикроскопическая техника позво-
ляет также объективно оценить
структурные параметры микрососу-
дов и плотность функционирующих
капилляров в поверхностных слоях
головки полового члена. Методика
обладает малой инвазивностью, од-
нако характеризуется высокой по-
грешностью, а также охватывает
только одну анатомическую область
(головку полового члена) [40]. А.С. Ба-
канова также рекомендовала опреде-
лять характер капиллярного крово-
обращения методом лазерной фло-
уметрии у мужчин с ЭД. Основными
нарушениями пенильной гемодина-
мики, по мнению автора, приводя-
щими к развитию васкулогенной ЭД,
являются структурные изменения со-
судистой стенки и кавернозных тел,
недостаточный артериальный приток,
избыточный венозный дренаж. По
данным лазерной флоуметрии основ-
ные микроциркуляторные нарушения
в половом члене проявляются сниже-
нием интенсивности перфузии в ка-
вернозной ткани, уменьшением объе-
ма кровотока в артериолах, застоем
крови в капиллярном русле, гипо-
ксией кавернозной ткани и повыше-
нием симпатической вазомоторной
активности [41].

Учитывая недостатки тех или
иных методов, ряд авторов пытались
использовать комбинацию методик.
X. Gamé и соавт. провели сравнитель-
ное исследование эффективности ду-
плексного ультразвукового сканиро-
вания полового члена и кавернозо-
метрии в диагностике веноокклюзив-
ной ЭД. Исследователи предложили в
качестве первого этапа диагностики
использовать УЗИ полового члена, а
инвазивный метод (кавернозогра-
фию) применять на втором этапе при
планировании оперативного лечения
[42].

Кавернозография в современ-
ном понимании этого термина была
впервые предложена в 1984 г. R.Virag

и соавт., выполнявших рентгеновское
исследование кавернозных тел после
введения вазоактивного препарата
папаверина, который индуцировал
эрекцию и позволял провести визуа-
лизацию кавернозных тел в эрегиро-
ванном состоянии [43]. 

Кавернозография — ангиогра-
фическое исследование сосудов поло-
вого члена, во время которого в
кавернозные тела через небольшую
иглу вводится рентгеноконтраст-
ное вещество. Получаемая рентгено-
грамма позволяет определить состоя-
ние кровеносных сосудов полового
члена. Данный метод применяется для
подтверждения или исключения сосу-
дистой природы ЭД. Используется
главным образом в диагностически
сложных случаях и позволяет опреде-
лить недостаточность артериального
притока, венозную окклюзию, а также
локализацию сброса венозной крови
в артериальное русло полового члена.

По мнению М.К. Михайлова и
соавт. эффективность диагностики
патологической венозной утечки из
кавернозного бассейна полового чле-
на методом УЗИ значительно ниже,
чем при динамической кавернозогра-
фии. Кроме того динамическая кавер-
нозография позволяет диагностиро-
вать не только наличие патологиче-
ской утечки, но также определять ко-
личество патологических коммуни-
кантных вен, их уровень и бассейн
сброса [35].

Фармакокавернозография обыч-
но выполняется в двух проекциях и
демонстрирует контрастированные
венозные сосуды, по которым пре-
имущественно происходит сброс
крови из кавернозных тел [44].

Я. В. Прокопьев изучил с 2005 по
2007 год данные 120 больных с эрек-
тильной дисфункцией и продемон-
стрировал, что кавернозография
позволяет в 97,0±1,3% выявлять изме-
нения в кавернозных телах полового
члена (как структурные, так и анато-
мические), обуславливающие ЭД, и
разработать оптимальные методы их
коррекции. Автор показал, что основ-
ными бассейнами венозной утечки у
больных с ЭД являются подвздошные,

эпигастральные вены или сочетание
этих путей. Динамическая каверно-
зография позволила автору устано-
вить причины ЭД: венозную утечку
(76,9%); патологические шунты между
головкой полового члена и каверноз-
ными телами (30,7%); склерозирова-
ние кавернозных тел (38,4%); болезнь
Пейрони (7,6%); патологическое стро-
ение кавернозного бассейна полового
члена (23%). Автор считает, что дина-
мическая кавернозография является
достоверным, высокоэффективным
методом диагностики ЭД по сравне-
нию с ультразвуковой визуализацией
сосудистой системы кавернозного
бассейна полового члена [45]. В.В. Вла-
сов использовал разновидность ка-
вернозографии – спонгиографию для
выявления функциональных и 
патологических изменений вен по-
лового члена и простатического 
венозного сплетения у мужчин с орга-
нической ЭД. Автор считает, что
спонгиозография при ЭД целесооб-
разна в случаях, когда стандартное об-
следование не дает однозначного
ответа о причине нарушения эрекции.
Также, по мнению автора, необходимо
использовать этот метод для диагно-
стики в случае неэффективности пер-
вичного лечения ЭД [46].

В.А. Брусенский полагает, что
кавернозография более информатив-
на при определении артериальной 
ЭД, а эффективность диагностики 
веногенной эректильной дисфункции
с определением типа патологическо-
го венозного дренирования состав-
ляет лишь 54,8% при использовании 
этой методики [47]. В исследовании 
Д.Г. Курбатова и соавт. также проде-
монстрировано, что практически не-
возможно верифицировать венозную
утечку при помощи фармакокаверно-
зографии [48].

В настоящее время кавернозо-
графия из-за высокой инвазивности и
лучевой нагрузки часто используется
в сочетании с другими методиками.

D.V. Patel и соавт. предлагают для
повышения диагностической ценно-
сти кавернозографии использовать 
ее в сочетании с манометрией. Ав-
торы считают, что кавернозография
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эффективна для обнаружения анато-
мических дефектов в первую очередь
при веноокклюзивной ЭД, то есть при
так называемой «венозной утечке» и
возможна для применения только по
строгим показаниям у пациентов, ко-
торым планируется хирургическое
вмешательство на половом члене [19].

Метод компьютерной томогра-
фии применяется у больных с подо-
зрением на ЭД венозного генеза в
сложных клинических случаях и 
при неэффективности скрининговой
функциональной кавернозографии.
Данный метод также позволяет вы-
явить особенности патологического
дренирования кавернозных тел поло-
вого члена, провести топическую ди-
агностику с определением локали-
зации венозной утечки. Возможность
построения трехмерных изображе-
ний, получаемых при компьютерной
томографии, позволяет представить
имеющиеся патологические измене-
ния и выбрать метод хирургического
лечения [47].

Для визуализации анатомиче-
ски «глубоко» расположенных со-
судистых структур и оценки их объ-
емного и пространственного взаимо-
отношения О.Б. Жуков и соавт. со-
общили об опыте применения муль-
тиспиральной компьютерной томо-
графии органов малого таза, поло-
вого члена и органов мошонки у
мужчин с ЭД. Для контрастирования
сосудистых структур использовали
омнипак 350 мг йода/мл с содержа-
нием йогексикола 755 мг/мл (из рас-
чета 1 мл контраста на 1 кг массы
тела пациента), который вводили
внутривенно болюсно. Мультиспи-
ральную компьютерную томогра-
фию проводили как в покое, так и на
фоне фармакологически индуциро-
ванной эрекции. Спиральная ком-
пьютерная томография позволила
выявить множественные венозные
соустья между половым членом и
яичком, а именно между глубокими
пенильными венами и веной семявы-
брасывающего протока, между глу-
бокой дорзальной веной и венами
простатовезикального сплетения. К

сожалению, данный метод, несмотря
на его малую инвазивность и отсут-
ствие необходимости интракавер-
нозного введения контраста, не ли-
шен таких недостатков как наличие
лучевой нагрузки, дороговизна, бы-
строе прохождение сосудистой фазы
при контрастировании, в связи с чем
зачастую трудно получить изображе-
ния как магистральных, так мелких
сосудов [49].

В.В Михайличенко и соавт., 
H.A. Feldman и соавт. для решения
этой проблемы предлагают использо-
вать функциональную кавернозогра-
фию (в качестве контраста использу-
ют йодсодержащие вещества) в соче-
тании с компьютерной томографией.
Данный метод диагностики отвечает
на некоторые вопросы поставлен-
ными авторами, но по нашему мне-
нию, является слишком инвазивным
и трудоемким [50, 51].

Другая группа российских авто-
ров (Ефремов Е.А., Жуков О.Б. и соавт.)
для диагностики ЭД использовала ди-
намическую компьютерную каверно-
зографию. Ими обследовано 88 паци-
ентов с подозрением на патологиче-
ский венозный дренаж. При этом ве-
нозную «утечку» классифицировали
на основании преобладающего пути
венозного оттока. Авторы выделили 3
типа сброса крови из кавернозных
тел: дистальный сброс – по системе
глубокой дорсальной вены, прокси-
мальный сброс – по глубоким пениль-
ным венам и смешанный тип сброса
крови. При обработке данных дина-
мической компьютерной кавернозо-
графии были получены следующие
результаты: венозная утечка подтвер-
ждена у 72 (81,8%) пациентов, патоло-
гические шунты между спонгиозным
телом полового члена и каверноз-
ными телами у 26 (29,5%), склерозиро-
вание кавернозных тел полового
члена у 19 (21,5%), болезнь Пейрони
выявлена у 1 (1,14%), патологическое
строение кавернозного бассейна по-
лового члена у 13 (14,8%) пациентов.
Сочетанные патологические состоя-
ния наблюдали у 57 (64,8%) больных.
Наибольшая доля встречавшихся па-
тологических состояний каверноз-

ного бассейна приходилась на веноз-
ный сброс в подвздошные вены ма-
лого таза (55,7%), на долю сброса в
эпигастральные вены приходилось до
18,2%. В течение исследования прове-
дено сравнение диагностической цен-
ности динамической компьютерной
фармакокавернозографии с другими
методами исследования состояния со-
судов полового члена. Необходимо от-
метить, что чувствительность фарма-
кодопплерографи, фармакокаверно-
зографии, динамической компьютер-
ной кавернозография при этом со-
ставила 71%, 73% и 95% соответ-
ственно, специфичность этих же ме-
тодов – 85%, 93%; и 98%. Авторы
сделали выводы о том, что среди
имеющихся на сегодняшний день ме-
тодов диагностики веногенной ЭД ди-
намическая компьютерная фармако-
кавернозография имеет наилучшие
показатели чувствительности и спе-
цифичности [52].

В.Н. Журавлев и соавт. для диаг-
ностики нарушений веноокклюзив-
ного механизма при ЭД использовали
плоскопанельную компьютерную то-
мографию при обследовании 23 паци-
ентов с ЭД и нарушением венооклю-
зионного механизма. Преимущества
метода – использование небольшого
количества контрастного вещества,
возможность трехмерной реконструк-
ции сосудистого русла из-за высокого
пространственного разрешения, низ-
кая доза облучения, отсутствие арте-
фактов от металлических предметов.
Однако отмечены следующие недо-
статки метода: необходимость приме-
нения сложного оборудования, интра-
кавернозное введение контрастного
вещества [53].

Брусенский В.А. продемонстри-
ровал 97%-ую эффективность диагно-
стики веногенной ЭД при опреде-
лении типа патологического веноз-
ного дренирования с помощью муль-
тисрезовой спиральной компьютер-
ной томографии [47].

Магнитно-резонансная томо-
графия полового члена.

МРТ относится к дорогостоя-
щим и технически сложным объ-
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ективным лучевым методам диагно-
стики, роль которых в диагностиче-
ском процессе, особенно в визуа-
лизации сосудистого компонента
при ЭД венозного генеза, очень вы-
сока. Данный метод позволяет иден-
тифицировать анатомические струк-
туры, кавернозные ткани, визуали-
зировать промежностные и пениль-
ные артерии, однако более досто-
верно выявить сосудистую недоста-
точность при ЭД можно при по-
мощи МР-ангиографии с контраст-
ным усилением [54].

В работе Д.Г. Курбатова и
соавт. МРТ полового члена прово-
дили на фоне функциональной ка-
вернозографии (в качестве контрас-
та использовали парамагнитное ве-
щество – гадолиний). Эффект конт-
растирования достигался за счет
способности гадолиний-содержа-
щих препаратов изменять релакса-
ционные свойства экстрацелюляр-
ной жидкости, что проявлялось
укорочением времени Т1-релакса-
ции и усилением интенсивности
сигнала от крови при специальных
импульсных последовательностях.
Таким образом регистрировали эф-
фект, аналогичный достигаемому
при ангиографии [47]. МРТ поло-
вого члена помогает идентифици-
ровать анатомические структуры
полового члена, окружающие и па-
тологически измененные ткани, поз-
воляет качественно верифициро-
вать состояние веноокклюзионного
механизма вне зависимости от 
преобладания корпоральных и по-
сткорпоральных факторов. Недо-
статком МРТ полового члена в диаг-
ностике веноокклюзивной ЭД яв-
ляется высокая инвазивность и до-
роговизна метода. В.А. Брусенский и
соавт. полагают, что МРТ с интрака-
вернозным контрастированием яв-
ляется методом выбора объектив-
ной визуализации патологических
дренирующих вен полового члена у
больных веногенной ЭД и его при-
менение целесообразно в трудных
диагностических случаях. Учитывая
большую 100% эффективность МРТ
и полное отсутствие ионизирую-

щего излучения, данный метод ис-
следования является основным в ди-
агностике веногенной ЭД, особенно
у молодых пациентов [47]. 

A. Kirkham считает МРТ поло-
вого члена дорогостоящим тестом,
дополняющим клиническое обсле-
дование или УЗИ. МР-ангиография
демонстрирует структуру внутрен-
них подвздошных сосудов и может
быть использована при планирова-
нии реваскуляризации органов ма-
лого таза, но не всегда обладает
таким разрешением, чтобы доста-
точно визуализировать сосуды по-
лового члена. По своим диагности-
ческим возможностям данный ме-
тод превосходит «рутинную ангио-
графию» [55].

D. Prezioso и соавт. предложили
учитывать не только структурные и
скоростные характеристики артери-
ального русла полового члена при
УЗИ, но и архитектонику сосудов,
определяемую при МРТ. Авторы по-
казали, что МРТ является более чув-
ствительным методом диагностики 
по сравнению с допплерографией 
(p< 0,001). К сожалению, данное ис-
следование было выполнено при
участии небольшого количества па-
циентов [36].

Таким образом, на сегодняшний
день оптимальными методами топи-
ческой диагностики веногенной ЭД
следует считать МРТ и КТ с интрака-
вернозным контрастированием.

Радионуклидные методы оцен-
ки кровоснабжения пениса были
впервые предложены японскими
учеными M. Shirai и M. Nakamura
[56-57], которые использовали для
этого серийную радиометрию проб
крови из подкожных вен полового
члена после внутривенной инъек-
ции радиофармпрепарата (РФП). В
1982 г. N. Fanous и соавт. провели ди-
намическую запись кровяного пула
пениса с использованием 99тТс-пер-
технетата и количественно рассчи-
тали изменения объема крови в
пенисе, вызванные внутривенным
введением вазодилататора [58]. Из-
меренные параметры хорошо корре-

лировали с индексом кровяного дав-
ления в органе. Еще одной методи-
кой радионуклидной диагностики
эректильной дисфункции явилась
оценка клиренса 33Хе после его под-
кожной инъекции в область заднего
венечного шва полового члена. При
этом оказалось, что у лиц с артери-
альной и смешанной формами им-
потенции клиренс индикатора сни-
жается, а у пациентов с неваскуло-
генными и флебогенными наруше-
ниями эрекции – не нарушается [59]. 

К сожалению, в настоящее
время для радионуклидной оценки
артериального и венозного компо-
нентов васкулогенной ЭД недоста-
точно используют фаллосцинтигра-
фию с 99тТс-эритроцитами. 

L.S. Zuckier также представил
результаты радионуклидных мето-
дов исследования пенильной гемо-
динамики. Данный автор полагает,
что эти методы являются простыми
и рентабельными при диагностике
ЭД [60].

В современной урологии мето-
дика радионуклидной диагностики
ЭД не изменилась и не вызывает
широких дискуссий авторов [61].
Однако на сегодняшний день отсут-
ствуют масштабные сравнительные
исследования в данной области.
Большинство литературных данных
представлены единичными описа-
ниями. До сих пор не проводился
анализ эффективности и специфич-
ности радиоизотопной диагностики
ЭД. В доступной нам литературе мы
не нашли большого количества дан-
ных по этой проблеме. 

Таким образом, в настоящее
время микроциркуляция в поло-
вом члене при патологических со-
стояниях изучена недостаточно, что
определяет актуальность прове-
дения исследований данной про-
блемы.

Многие специалисты полага-
ют, что ЭД как проявление эндоте-
лиальной дисфункции в ряде слу-
чаев является предвестником забо-
леваний сердечно- сосудистой си-
стемы. В связи с этим, ранняя диаг-
ностика ЭД может приводить 
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к обнаружению этих нередко угро-
жающих жизни заболеваний, которые
в противном случае могли бы остать-
ся незамеченными [5].

На сегодняшний день в эру вы-
соких медицинских технологий ак-
туальным является внедрение в
клиническую практику новых мало-

инвазивных, объективных, высоко-
информативных и безвредных ви-
зуализационных методик диагнос-
тики эректильной дисфункции. 
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Summary:

Modern methods of instrumental diagnostics of 
vasculogenic erectile dysfunction
A.D. Kaprin,  A.A. Kostin, D.P. Kruglov, S.V. Popov, N.G. Kulchenko,

F.Sh. Mangutov

Erectile dysfunction (ED) is a constant or temporary inability
to achieve or maintain erection sufficient enough to perform 
sexual intercourse. The problem of diagnostics and treatment of
ED has not only medical but also social importance.

The risk of the development of ED increases with age due to
serious associated diseases; in particular, due to arterial 
hypertension, heart diseases and diabetes mellitus. Most causes
of ED are considered to be organic, which are subdivided into
neurogenic, hormonal, vasculogenic, iatrogenic and mixed. 

The paper presents data evidence supporting the necessity of
application of instrumental methods in the diagnostics of ED and
elucidating the exact causes for this condition.

Today penile Doppler ultrasound is considered to be “the gold
standard” of diagnosis for ED. Russian and foreign authors suggest
using penile Doppler ultrasound examination as a screening
method due to its low invasiveness, no radiationexposure, optimal
efficiency and wide availability. Cavernosography is mostly used in
cases which are too complex for the diagnostics, enabling to 
distinguish arterial insufficiency from venous occlusion. Computer
tomography is applied to patients who have suspected venogenic
ED in complex clinical cases and when functional cavernosography
is not effective enough. is method helps reveal the particular
properties of drainage of cavernous bodies, perform topical 
diagnosis and elucidate the location of venous leakage. Penile 
magnetic resonance imaging is referred to expensive and technically
complicated methods of X-ray diagnostics which have a highly 
significant role in the visualization of a vascular component of
venogenic ED. Radioisotopic methods of diagnostics are now em-
ployed in treatment of vasculogenic ED; in most cases penile
scintigraphy with 99mTc labeled red blood cells (Tc-RBC) is used. 

Today in the era of high-tech medicine implementation of
new low-invasive, objective, highly informative and harmful
methods of diagnistics of ED, is relevant. 

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Эректильная дисфункция (ЭД) – это постоянная или перио-
дическая неспособность достижения и/или поддержания
эрекции, достаточной для проведения полового акта. Про-
блема диагностики и лечения ЭД имеет не только медицин-
ское, но и социальное значение. 
Риск развития ЭД повышается с возрастом, вследствие серь-
езных сопутствующих заболеваний, в частности, артериаль-
ной гипертензии, заболеваний сердца и сахарного диабета.
Наиболее часто встречается органическая ЭД, которая под-
разделяется на неврогенную, гормональную, васкулогенную,
ятрогенную и смешанную.
В статье представлены данные, свидетельствующие о необхо-
димости применения инструментальных методов диагно-
стики эректильной дисфункции для выяснения точной
причины этого состояния. 
В настоящее время допплерография сосудов полового члена
считается «золотым стандартом» диагностики ЭД. Россий-
ские и зарубежные авторы предлагают использовать ультра-
звуковое исследование полового члена в качестве
скринингового метода диагностики из-за низкой его инва-
зивности, отсутствия лучевой нагрузки, достаточной эффек-
тивности и массовой доступности. Кавернозография
применяется главным образом в диагностически сложных
случаях, позволяя отличить недостаточность артериального
притока от венозной окклюзии. Метод компьютерной томо-
графии применяется у больных с подозрением на ЭД веноз-
ного генеза в сложных клинических случаях и при
неэффективности функциональной кавернозографии. Он
позволяет выявить особенности патологического дрениро-
вания кавернозных тел полового члена, провести топиче-
скую диагностику с определением локализации венозной
утечки. Магнитно- резонансная томография полового члена
относится к дорогостоящим и технически сложным объ-
ективным лучевым методам, роль которых в диагностиче-
ском процессе, особенно в визуализации сосудистого
компонента при ЭД венозного генеза очень высока. Радио-
изотопные методы диагностики в настоящее время приме-
няют при васкулогенной ЭД, используя в основном
фаллосцинтиграфию с 99тТс-эритроцитами.
В настоящее время в эру высоких медицинских технологий
актуальным является внедрение в клиническую практику
новых малоинвазивных, объективных, высокоинформатив-
ных и безвредных визуализирующих методик диагностики
эректильной дисфункции.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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