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Аннотация:  
 
Введение. Эректильная дисфункция (ЭД) является одной из самых актуальных тем изучения. Со временем неоднократно изменялись ал-
горитмы диагностики и лечения. В данном обзоре литературы приведена современная классификация ЭД, рассмотрен этапный подход к 
диагностике и представлены современные методы лечения различных ее форм.  
Цель. Изучение этиологических причин, современных вариантов лечения эректильной дисфункции.  
Материалы и методы. Произведен поиск литературы по следующим ключевым словам: «эректильная дисфункция», «импотенция», «ин-
гибиторы фосфодиэстеразы 5 типа», «реиннервация полового члена», «реваскуляризация кавернозных тел» («erectile dysfunction», «impo-
tence», «phosphodiesterase type 5 inhibitors», «penile reinnervation», «corpora cavernosa revascularization) в базах данных PubMed, Cyberlennika, 
еLibrary. Критерии включения в себя публикации на русском и английских языках. В итоге было отобрано 54 публикации, которые были 
включены в данный обзор. 
Результаты. Длительное время андрологи изучают тему ЭД, в последнее время появляются новые методы исследований, активно развиваются 
рентгенэндоваскулярные технологии. Возможные перспективы лежат в комбинации различных методов лечения ЭД для улучшения исхода. 
Выводы. ЭД многогранна и требует мультидисциплинарного подхода для улучшения качества жизни пациента.  
Ключевые слова: эректильная дисфункция; артериовенозная эректильная дисфункция; индекс резистентности; фаллопротезирование; 
комбинированное лечение; флебография.  
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Summary:  
Introduction. Erectile dysfunction (ED) is one of the most relevant topics of study. Over time, diagnostic and treatment algorithms have repeatedly 
changed. This literature review provides a modern classification of erectile dysfunction, a step-by-step approach to diagnostics, and modern methods 
of treating various forms of erectile dysfunction.  
Objective. To study the etiological causes and modern treatment for erectile dysfunction. 
Materials and methods. A search was conducted using the keywords «erectile dysfunction», «impotence», «phosphodiesterase type 5 inhibitors», «penile 
reinnervation», «corpora cavernosa revascularization» in the PubMed, Cyberlennika, and еLibrary databases. The inclusion criteria included publications 
in Russian and English. As a result, 53 publications were selected and included in this review. 
Results. For a long time andrologists have been studying the topic of ED, now new research methods are emerging, X-ray endovascular  
technologies are actively developing. Possible prospects lie in the combination of various treatment methods to improve the outcome. 
Conclusions. Erectile dysfunction is multifaceted and requires a multidisciplinary approach to improve the patient's quality of life. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Эректильная дисфункция (ЭД) подразумевает не-
возможность поддержания или достижения эрекции 
для совершения полового акта с анамнезом более 3 ме-
сяцев. 

Детородная функция является одной из основопо-
лагающих функций жизни человека. Она не является 
ключевой функцией для поддержания жизни индиви-
дуума, но сексуальная жизнь оказывает огромное влия-
ние на психологический и социальный статус человека. 
Коитус ради удовольствия – это эволюция сексуальной 
жизни у человека как вида. Он обеспечил привязанность 
мужчины к женщине и, соответственно, к потомству. 
Сексуальная жизнь является одним из основополагаю-
щих компонентов в семье. Без эрекции не будет коитуса, 
а без последнего не может быть размножения.  

С проблемой импотенции человечество столкну-
лось много тысячелетий назад. В монографии  А. Гре-
гуарa, Д.П. Прайорa «Импотенция. Интегрированный 
подход к клинической практике» сказано, что первые 
упоминаниями об «эрекции», «либидо» были обнару-
жены в Древней Индии в VIII веке до н. э. В данных ис-
следованиях пытались изучить различные причины 
возникновения ЭД, одна из основных причин – это 
психологические факторы, влияющие на либидо и саму 
эрекцию. Предполагалось, что у мужчин нарушение 
эрекции может быть связано с сексом с неподходящим 
партнером (женщиной с непривлекательной внеш-
ностью/запахом). Для лечения предлагалось мужчи-
нам принимать семенники аллигатора для повышения 
своего либидо и усиления эрекции. Данные историче-
ские сводки показывают актуальность данной про-
блемы [1]. 

Распространенность ЭД в среднем в мире состав-
ляет 20–30%, при этом частота встречаемости напря-
мую зависит от возраста. В 20 лет ЭД наблюдается у 
2–3% мужчин, в то время как к 80 годам ее распростра-
ненность составляет 50–80% [2, 3]. 

Цель данного обзора литературы изучить данные 
российских и зарубежных публикаций, посвященных 
современным методам диагностики и лечения эрек-
тильной дисфункции. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Произведен поиск по ключевым словам: «эрек-
тильная дисфункция», «импотенция», «ингибиторы 
фосфодиэстеразы 5 типа», «реиннервация полового 
члена», «реваскуляризация кавернозных тел» в базах 
данных PubMed, Cyberlennika, eLibrary. Рассматрива-
лись публикации на русском и английских языках, пуб-
ликации на других языках были исключены. В итоге 
было отобрано 54 публикации, которые были 
включены в данный обзор. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
 
Классификация эректильной дисфункции 

 
Ввиду различной этиологии, механизма патоге-

неза, степени тяжести существуют разные классифи-
кации (табл. 1) ЭД [4]. 

Подробнее рассмотрим патофизиологическую 
классификацию.  

Васкулогенная ЭД представляет собой форму, свя-
занную с нарушением кровотока. По данным различ-
ных авторов, данная форма является самой распро- 
страненной и в большинстве случае она проявляется  
как симптом сердечно-сосудистых и эндокринных за-
болеваний (сахарный диабет I и II типа, артериальная 
гипертензия, ишемическая болезнь сердца, метаболи-
ческий синдром, гиперлипидемия). Также к данной 
форме относят и вторичные нарушения эрекции; пере-
несенная радикальная простатэктомия (в различных 
ее модификациях), HIFU (High Intensity Focused Ultra-
sound) терапия, лучевая терапия на область малого 
таза и забрюшинного пространства, криотерапия рака 
предстательной железы [5-7].  

ЭД после перенесенной радикальной простатэк-
томии или цистэктомии обусловлена повреждением 
сосудисто-нервных пучков, отвечающих за механизм 
эрекции. Существуют методики нервосбережения с со-
хранением сосудисто-нервного пучка с одной стороны 
или с обеих сторон. Метаанализ L.N. Nguyen и соавт. 
показал, что частота развития ЭД после РПЭ с  

Патофизиологическая 
классификация 

Pathophysiological  
classification

Классификация по 
степени тяжести 
Сlassification  
вy severity 

Этиологическая 
классификация 

Etiological 
classification

васкулогенная; 
нейрогенная; 
анатомическая; 
гормональная; 
лекарственно- 
индуцированная; 
психогенная; 
посттравматическая 
полового члена и 
таза; 
смешанная форма. 
vasculogenic; 
neurogenic; 
anatomical; 
hormonal; 
drug-induced; 
psychogenic; 
post-traumatic of the 
penis and pelvis; 
mixed form. 

легкая; 
умеренная; 
средней тяжести; 
тяжелая. 
mild; 
moderate; 
moderate; 
severe. 

психогенная; 
органическая 
смешанная 
форма. 
psychogenic; 
organic 
mixed form. 

Таблица 1. Классификация эректильной дисфункции  
Table 1. Classification of erectile dysfunction
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нервосбережением с двух сторон через 3 месяца соста-
вила 56,1%, а через 12 месяцев – 30,6%. При односто-
роннем нервосбережении ЭД отмечается через 3 ме- 
сяца в 75,3%, а через 12 месяцев – в 50,5%, что свиде-
тельствует о необходимости дальнейших исследова-
ниях в данном направлении [8].  

Нейрогенная форма ЭД является симптомом сопут-
ствующих неврологических заболеваний. Авторы связы-
вают данную патологию с травмами спинного мозга, 
нейродегенеративными заболеваниями (рассеянный 
склероз, болезнь Паркинсона и т.п), перенесенными опе-
рациями на уретре, полинейропатией и т. д. [9]. 

Анатомическая ЭД основана на непосредственно 
структурных изменениях полового члена. К данной 
форме относится ЭД, вызванная болезнью Пейрони, фи-
мозом, аномалиями развития полового члена (эписпа-
дия, гипоспадия, микропенис), рак полового члена  
[9].  

Гормональная форма ЭД чаще встречается у паци-
ентов, страдающих метаболическим синдромом, сахар-
ным диабетом, гипогонадизмом, гиперпролактине- 
мией, гипертиреозом, болезнью Кушинга и т. д. [9]. 

Лекарственно-индуцированная ЭД связана с прие-
мом различных групп препаратов, снижающих в той 
или иной мере эрекцию и либидо мужчины. По дан-
ным клинических рекомендаций Европейской ассо-
циации урологов к препаратам, вызывающим эрек- 
тильную дисфункцию, относят: 

• антигипертензивные препараты (тиазидные ди-
уретики, β-блокаторы); 

• антидепрессанты (трициклические селективные 
ингибиторы обратного захвата серотонина);  

• антипсихотические препараты;  
• антиандрогенные препараты (агонисты и анта-

гонисты гонадолиберинов, ингибиторы 5α-редуктазы);  
• наркотические средства (героин, кокаин, мари-

хуана, метадон, синтетические препараты, анаболиче-
ские стероиды, злоупотребление алкоголем и др.)  
[9]. 

Психогенная ЭД больше связана с социальными и 
психологическими факторами (страх неудачи, сексу-
альность партнерши, трудность интимной близости и 
т. п.) [9]. 

 
Диагностика эректильной дисфункции 
 

Сбор анамнеза 
 
Первично пациенты обращаются с жалобами на 

невозможность достижения эрекции или ее поддержа-
ния к врачу общей медицинской практики, урологу, 
андрологу. На данной стадии важен будет этап сбора 
анамнеза и жалоб, определение сопутствующих хрони-
ческий заболеваний и факторов, приводящих к нару-
шению эрекции [9-10].  

Для повышения качества сбора сексуального анам-
неза предлагается заполнение специальных анкет – 
опросники МИЭФ-5, МИЭФ-15 и др. [9, 11].  

Для оценки психосоциального состояния, с целью 
исключения психогенных факторов развития эрек-
тильной дисфункции, используются следующие опрос-
ники «The Erection Hardness Score (EHS)» и «MMPI – 
Minnesota Multyfasic Personality Inventori (Миннесот-
ское многосторонное исследование личности – МИЛ) 
в модификации Л.Н. Собчик (2001)», «ПСО – Профиль 
Сексуальных Отношений (SEP – sexual encounter pro-
file)», опросник «ВОВ – Вопрос Общего Впечатления 
(GAQ – Global Assessment Question)» [12-15]. 

После сбора анамнеза врач проводит физикальный 
осмотр на предмет искривления полового члена, клини-
ческих признаков гипогонадизма, образований половых 
органов, оценивается индекс массы тела [9, 16].  

По мнению различных авторов, не стоит пренеб-
регать обследованием сердечно-сосудистой, нервной и 
эндокринной систем. Впервые выявленные жалобы на 
нарушение эректильной функции являются фактором 
риска развития сердечно-сосудистых заболеваний  
[10, 11]. В исследовании С. Gazzaruso и соавт. было 
включено 293 пациента, страдающих сахарным диабе-
том, и данные пациенты были разделены на 2 группы: 
в первую группу входили мужчины без инфаркта мио-
карда (219 человек), во вторую вошли мужчины с ве-
рифицированным ангиографически стенозом коронар- 
ных сосудов (74 человека). Авторы изучали 5 факторов 
развития ишемической болезни сердца (гипертония, 
дислипидемия, семейный анамнез по ИБС, курение и 
микро/макроальбуминурия) и оценивали эректильную 
функцию. ЭД была выявлена у большинства пациентов 
второй группы. Данное исследование указывает на не-
обходимость скрининга бессимптомных заболеваний 
сердечно-сосудистой системы при ЭД [17].  

            
Лабораторная диагностика 
 
После первичного посещения врача пациенты на-

правляются на лабораторное дообследование. С целью 
исключения сахарного диабета, атеросклеротической 
болезни и гипогонадизма, по данным отечественных 
рекомендаций, осуществляется определение уровня 
глюкозы, общего холестерина, липопротеинов высокой 
плотности, липопротеинов низкой плотности, тригли-
церидов в крови, общего тестостерона в крови. По-
мимо вышеуказанных исследований европейские 
клинические рекомендации предлагают оценку уровня 
глюкозы натощак, гликированного гемоглобина, ли-
пидного профиля, общего тестостерона в утреннее 
время. При наличии дополнительных показаний паци-
енту также может быть назначена оценка уровня про-
статспецифического антигена, пролактина, лютеини- 
зирующего гормона [9].  
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Специализированные исследования 
 
К специализированным тестам относится опреде-

ление ночной тумесценции и ригидности полового 
члена, дуплексное исследование артерий полового 
члена, тест с интракавернозными инъекциями, ком-
пьютерная томографическая ангиография. Они выпол-
няются с целью определения формы эректильной 
дисфункции.  

Фармакодопплерография очень удобна в диффе-
ренциальной диагностике психогенной, нейрогенной 
и васкулогенной эректильной дисфункциии. В каче-
стве препарата, благодаря своему удобству и доступ-
ности, применяется Алпростадил (Каверджект). 
Данное исследование показано при наличии у паци-
ента сахарного диабета, трансплантации почки в анам-
незе, множественных сопутствующих сердечно-сосу- 
дистых факторов риска, низкой эффективности пер-
оральной терапии. По данным различных литератур-
ных источников принято считать нормой следующие 
показатели: максимальное значение артериального си-
столического давления выше 30 см рт. ст., конечную 
диастолическую скорость <3 см/с и индекс резистент-
ности выше 0,8 [18, 19].  

Определение ночной тумесценции и ригидности 
полового члена направлено на измерение количества 
ночных эрекций, тумесценций, максимальной ригид-
ности полового члена и длительности ночной эрекции. 
Исследование проводится при помощи аппаратного 
устройства RigiScan® (GOTOP Medical) или отечествен-
ного аппарата «Андроскан», минимум в течение двух 
ночей. В клинической практике данное исследование 
используется для дифференциальной диагностики ор-
ганических форм эректильной дисфункции с психо-
генными формами [20, 21]. 

КТ-ангиография выполняется перед выполнением 
ангиопластики у пациентов с ЭД и изолированным 
стенозом пенильной артерии [22]. 

 
ЛЕЧЕНИЕ ЭРЕКТИЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ 
 
Консервативная терапия 
 

Терапия эректильной дисфункции многогранна. С 
учетом психологических, физиологических факторов 
развития ЭД в настоящее время существует множество 
вариантов улучшения либидо, способности к достаточ-
ной эрекции для совершения полового акта и достиже-
ния оргазма.  

По данным клинических рекомендаций США, па-
циентам, страдающим ЭД, необходима консультация 
психотерапевта и сексолога с целью дополнения, при 
необходимости, начальной терапии [23].  

Существует различное множество вариантов лече-
ния ЭД как неинвазивных, так и инвазивных. Неинва-

зивные методы лечения подразумевают в первую оче-
редь изменение образа жизни (занятие спортом, отказ 
от курения, злоупотребления алкоголем). Начинать те-
рапию следует с препаратов ингибиторов фосфодиэсте-
разы 5 типа (ФДЭ-5), с индивидуальным подбором 
препаратов. Механизм действия ингибиторов ФДЭ–5 
связан с действием на систему оксид азота (NO) – цик-
лический гуанозин монофосфат. Угнетение разрушения 
последнего приводит к резкому росту его концентрации 
в клетках, в которых основной формой фосфодиэсте-
разы является именно ФДЭ-5. Гладкомышечные клетки 
расслабляются, приток крови по кавернозным сосудам 
усиливается, вследствие чего у мужчины усиливается 
эрекция [24].  

Несмотря на очевидную эффективность данной 
группы препаратов, они подходят не всем пациентам 
из-за наличия определенных противопоказаний, напри-
мер, прием нитратов. 

Помимо ингибиторов ФДЭ-5 типа, в клинических 
рекомендациях Европейской ассоциации урологов 
(EAU) рассматриваются альтернативные препараты – 
фампиридин, апоморфин, перголида мезилат  [9]. Дан-
ные препараты могут быть назначены пациентам с по-
вреждениями спинного мозга, рассеянным склерозом 
или болезнью Паркинсона. Первые 2 препарата по дан-
ным различных исследований показали, что пациенты 
отказываются от терапии ввиду побочных эффектов 
(инфекция мочевыделительной системы, хроническая 
поясничная боль, гипертония, диарея) или низкой эф-
фективности [25-27]. В российских клинических реко-
мендациях эти препараты отсутствуют. Вопрос включе- 
ния данных препаратов в клинические рекомендации 
требует дополнительных исследований  [28]. 

В качестве альтернативной пероральной терапии 
различные исследования рассматривают возможный 
положительный эффект фитотерапии, как для лечения, 
так и для профилактики эректильной дисфункции. Для 
профилактики снижения факторов риска (гипертони-
ческая болезнь, атеросклероз, повышение уровня холе-
стерина и триглицеридов) рассматривают экстракт 
чеснока – аллицин. По данным американского общества 
кардиологов аллицин может быть рассмотрен как про-
филактический препарат развития эректильной дис-
функции. По данным различных исследований врачи 
связывают прием экстракта чеснока со снижением 
риска атеросклероза, артериальной гипертензии, гипер-
холестеринемии [29-32].  

Пациентам, страдающим возрастным андрогенным 
дефицитом, предлагается заместительная гормональная 
терапия. Данные препараты применяются как наружно, 
так и в виде внутримышечных инъекций. Данная тера-
пия показала свою эффективность в исследовании  
G. Corona и соавт. [33]. В 2019 году в Тяньцзиньском  
университете проведен метаанализ, сравнивающий 
монотерапию и комбинированную терапию  



гормональных препаратов с ингибиторами ФДЭ-5. Те-
рапию назначали пациентам, страдающим средней и 
тяжелой степенью эректильной дисфункции. Комби-
нированный подход показал, что он более эффективен 
в сравнении с монотерапией [34].  

Несмотря на эффективность, данная терапия 
подходит не всем пациентам. Абсолютными противо-
показаниями к заместительной гормональной тера-
пии относят местнораспространенный или мета- 
статический рак предстательной железы, рак грудной 
железы, желание сохранить фертильность, гематокрит 
≥ 54%, неконтролируемая или плохо контролируемая 
сердечная недостаточность [35-37].  

В случае неэффективности консервативной тера-
пии авторы различных клинических рекомендаций 
относятся различные механические устройства под-
держания эрекции, интракавернозные инъекции вве-
дение препаратов [38, 39]. 

Вакуумный эректор представляет собой ци-
линдр, в который помещается половой член. Далее 
при помощи механической или электрической помпы 
откачивается воздух из цилиндра, формируется ва-
куум, позволяющий достичь эрекции у мужчины. Для 
сохранения эрекции пациенты временно надевают 
пенильное кольцо и снимают его после завершения 
коитуса. В литературе данное устройство часто реко-
мендуют для пациентов, перенесших радикальную 
простатэктомию. В исследованиях различных авто-
ров описывается позитивный эффект данной тера-
пии, варьирующийся от 85 до 91% [40, 41]. Также в 
литературе описывают эффективность ежедневного 
применения данного аппарата. В 55% случаев паци-
енты, использующие вакуум-эректоры, на 9-й месяц 
терапии начали отмечать естественную эрекцию  
[42].  

Европейская ассоциация урологов предлагает в 
качестве терапии пациентам, получающим нитраты, 
интракавернозное введение сосудистых препаратов. 
Для введения используется алпростадил, папаверин и 
фентоламин. По данным EAU, алпростадил является 
единственным разрешенным препаратом для прове-
дения интракавернозных инъекций, но необходимо  
обучение пациента и его партнерши (при необ- 
ходимости) [9]. Вводится данный препарат в дозиров-
ках от 5–40 мкг, при правильной технике выполнения 
эрекция наступает через 5-15 мин. Эффективность по 
данным EAU составляет около 70 %, показатель удов-
летворенности достигает 87–93,5% у самих пациентов 
и 86–90,3% у их партнерш. Несмотря на положитель-
ные результаты, данная методика имеет свои ослож-
нения. К основным осложнениям относят боль в 
половом члене (50% пациентов), продолжительную 
эрекцию (5%), приапизм (1%), фиброз (2%) [43-45]. 

По данным различных авторов от данной терапии 
пациенты отказываются через 3 месяца, ввиду диском-

форта от введения иглы, страха осложнений или отсут-
ствия полового партнера, или из-за низкой эффек- 
тивности препарата [46-48]. 

 
Хирургическое лечение эректильной дисфункции 
 

В случаях, когда вышеуказанные способы терапии 
неэффективны или отмечается отрицательная дина-
мика, пациентам предлагается хирургическое лечение. 
Существует множество различных вариантов хирурги-
ческой коррекции ЭД. Выбираются операции на осно-
вании различных факторов, в зависимости от формы 
ЭД. 

 
Фаллопротезирование 

Фаллопротезирование является одной из самых 
популярных операций для пациентов с ЭД. Цель  
операции заключается в восстановлении ригидности 
полового члена (постоянной или временной), необхо-
димой на для выполнения полноценного полового 
акта.  

В настоящее время имеется несколько видов фал-
лопротезов: однокомпонентные; двухкомпанентные и 
трехкомпонентные. 

Однокомпонентные фаллопротезы представляют 
собой постоянно ригидный имплант, последний уста-
навливается непосредственно внутрь кавернозных 
тел, поддерживающий эрекцию постоянно. Преиму-
ществами однокомпонентных фаллопротезов яв-
ляется простота управления для пациента и его 
партнера, но постоянная эрекция является как пре-
имуществом, так и недостатком. Постоянная эрекция 
вызывает дискомфорт в повседневной жизни, в связи 
с чем данные фаллопротезы в настоящее время непо-
пулярны [49, 50].  

Двухкомпонентные фаллопротезы представляют 
из себя двухкомпонентный механизм, который со-
стоит из имплантов, соединенных сообщающимися 
сосудами: пара силиконовых цилиндров и силиконо-
вая помпа. Помпу имплантируют в мошонку (между 
яичками, у основания мошонки), а цилиндры имплан-
тируют внутрь кавернозных тел. Внутри фаллопро-
теза находится стерильный физиологический раствор, 
который мигрирует между цилиндрами и резервуа-
ром, приводя половой член в эректильное состояние, 
или наоборот, возвращает член в состояние покоя. Ос-
новной недостаток – это вероятность поломки. Ввиду 
множества механических частей, отвечающих за цир-
куляцию жидкости между резервуаром и цилиндром, 
по данным множества авторов есть вероятность по-
вреждения протезов [50, 51].  

Фаллопротезирование с использованием трех-
компонентных фаллопротезов является золотым 
стандартом хирургического лечения ЭД. Состоит про-
тез из трех компонентов: 1) цилиндры; 2) помпа; 3) ре-
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зервуар. Механизм работы данного аппарата, следую-
щий: в резервуаре содержится жидкость, заполняющая 
и расширяющая цилиндры, расположенные в кавер-
нозных телах полового члена. Используя помпу, распо-
ложенную в мошонке, пациент наполняет или опорож- 
няет систему. Цилиндры наполняются путем много-
кратного нажатия на помпу, которая перекачивает в 
них жидкость из резервуара. Опорожнение цилиндров 
происходит при нажатии на кнопку скачивания в тече-
ние 2–4 секунд. Жидкость перетекает обратно в резер-
вуар, что приводит к прекращению эрекции. В отличии 
от двухкомпонентных фаллопротезов, у данного вида 
имплантов пациенту устанавливается 3-й компонент 
(резервуар) в позадилонное пространство. По дан- 
ным исследования, более стабильными и комфорт-
ными себя проявили 3-х компонентные фаллопротезы 
[50]. 

Как и ранее указанные варианты лечения, фалло-
протезирование имеет свои преимущества и недо-
статки. Из недостатков в первую очередь надо отме- 
тить необходимость замены импланта, протезную ин-
фекцию, механические повреждения кавернозных тел, 
установку протеза малых размеров, нарушения работы 
самого протеза. 

Помимо фаллопротезирования, для определен-
ных форм эректильной дисфункции можно рассматри-
вать альтернативные виды оперативного лечения. У 
пациентов, страдающих артериогенной формой эрек-
тильной дисфункции, можно применять реваскуляри-
зацию полового члена [50].  

В 1973 чешский хирург V. Michal предложил тех-
нику, которая представляла собой создание анастомоза 
между нижней эпигастральной артерией и каверноз-
ными телами, данная методика показала положи- 
тельный результат в 60% случаев [52]. С 70-х годов ме-
тодики реваскуляризации начали исследовать и моди-
фицировать. За последние 50 лет в практике андроло- 
гов появилось множество методик. Основными мето-
диками являются реваскуляризация по Michal l, Michal 
ll, F. Goldast, I. Sharlip, D. Hauri, G. Carmignani и т. п. 
[52, 53].  

Отдельно стоит выделить методику ревасуляри-
зации, предложенную французским хирургом R. Virag. 
Автор в 1982 г. предложил реваскуляризацию кавер-
нозных тел посредством создания ретроградного кро-
вотока через глубокую дорсальную вену [53]. 

Российский хирург В. А. Ковалев предложил мо-
дификацию данной методики. Автор накладывал ана-
стомоз между эпигастральной артерией и глубокой 

дорсальной веной по типу конец в бок, при этом все бо-
ковые и огибающие притоки глубокой дорсальной вены 
лигируются у корня и у головки полового члена, а в 
дистальной трети основной ствол глубокой дорсальной 
вены, до его деления на венозное сплетение головки по-
лового члена, анастомозируется с одним из каверноз-
ных тел. Данная методика является одной из самых  
популярных на территории Российской Федерации 
[54].  

В 2018 г. К.А. Бурдин и соавт. предложили свою 
технику реваскуляризации полового члена, заключаю-
щуюся в создании антеградного анастомоза между 
нижней эпигастральной артерией и глубокой дорсаль-
ной веной. Преимуществом данной методики является 
снижение риска тромбообразования в зоне анастомоза 
за счет сохранения единого кровотока по глубокой 
дорзальной вене. В 2021 г. П. С. Кызласовым и его 
соавт. было опубликовано клиническое наблюдение 
применения данной методики у пациента 23 лет с вас-
кулогенной формой эректильной дисфункции, кото-
рому выполнена антеградная ретроперитонеоскопи- 
ческая реваскуляризация полового члена. В 1-е сутки 
после операции пациент отметил спонтанную эрекцию 
и был выписан на 3 сутки после операции. В послеопе-
рационном периоде пациент наблюдался в клинике, 
регулярно проводились обследования. Больной анке-
тировался МИЭФ-5, до операции 12 баллов, 3-й месяц 
после операции – 19 баллов, 12-й месяц после опера-
ции – 22 балла. Индекс качества жизни также умень-
шался от 5 баллов до операции до 1 балла через 1 год 
после операции. По данным системы «Андроскан» до 
операции у пациента отмечалось двукратное увеличе-
ние диаметра полового члена продолжительностью до 
7 мин. Через 3 мес. после операции отмечено трехкрат-
ное увеличение диаметра полового члена в течение 
ночи продолжительностью от 8 до 12 мин. Для данного 
вида лечения авторы требуют тщательной селекции па-
циентов [5]. 

 
ВЫВОДЫ 
 

ЭД многогранна и требует мультидисциплинар-
ного подхода для улучшения качества жизни пациента, 
для этого к проблеме подключаются не только урологи, 
а также неврологи, эндокринологи, кардиологи, психо-
логи и психиатры. Необходимо применять индивиду-
альный подход для достижения поставленных задач, 
использовать описанную в клинических рекомендациях 
этапность лечения. 
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