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Цель исследования. Оценка эффективности динамической компьютерной фармакокавернозографии (ДКФКГ) в диагностике веногенной
эректильной дисфункции (ВЭД) и последующем планировании лечения данной нозологической формы. 
Материалы и методы исследования. Для диагностики ВЭД применяли метод мультиспиральной компьютерной томографии с последующим
3D-моделированием томограмм. Исследование было проведено в рамках комплексной диагностики на 51 пациенте с подозрением на наличие ВЭД.
Исследование проводилось на компьютерном томографе «Aqulion PRIME», фирмы Тошиба (Япония) по протоколу Pelvis HCT Native; 120 KV; 60
mA; Rot. Time 0,5 c последующей обработкой полученных данных с моделированием (MPR и 3D-реконструкция). Средний возраст пациентов
– 30,7±6,7 лет. На начальном этапе проводилось сканирование в нативном режиме, далее выполняли интракавернозную инъекцию вазоак-
тивного препарата и после достижения эрекции интракавернозно вводили контрастное вещество (йогексол 10 мл), разведенное в 40 мл фи-
зиологического раствора. При введении половины объема контрастного вещества сканирование возобновлялось, после его завершения вводили
оставшийся объем контрастного вещества. Через 50 секунд проводили повторное сканирование, после чего исследование заканчивали.
Результаты. При обработке данных ДКФКГ 51 пациента получены следующие результаты: патологический венозный дренаж (ПВД) 
верифицирован у 48 (94%) пациентов (из них 20% пришлось на долю дистального ПВД, 30% на проксимальный тип ПВД и 44 % на смешан-
ный), кавернозный фиброз – у 2 (4%) и болезнь Пейрони у 1 (2%) пациента.
Заключение. ДКФКГ позволяет выявить у пациентов с ВЭД вид ПВД и структурные изменения кавернозной ткани, что является опре-
деляющим фактором в выборе метода лечения, позволяет определить прогноз эффективности того или иного способа лечения ВЭД в за-
висимости от тяжести органических расстройств у каждого пациента. 
Ключевые слова: эректильная дисфункция, диагностика веногенной эректильной дисфункции, динамическая компью-
терная фармакокавернозография.
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Own experience in the use of multispiral dynamic computer pharmacocavernosography in the diagnosis of venogenic erectile dysfunction
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Objective. Evaluation of the Effectiveness of Dynamic Computer Pharmacocavernosography (DCCF) in Venogenic Erectile dysfunction (VED)
and subsequent planning of treatment.
Materials and methods of research. Multispiral computed tomography was used to diagnose VED, followed by 3D - modeling of tomograms. e
study was carried out as part of a comprehensive diagnosis of 51 VED patients.
e study was conducted on the computer tomograph "Aqulion PRIME," by Toshiba (Japan) under the Pelvis HCT Native protocol; 120 KV; 60
mA; Rot. Time 0.5 with subsequent processing of the obtained data with simulation (MPR and 3D reconstruction). Average age of patients– 30.7±6.7
years. At the initial stage the scanning was performed in native mode, then the intracavernous injection of alprostadil was performed. And aer
the erection was achieved, a contrast agent (yogexol 10 ml) diluted in 40 ml of normal saline. When half the volume of contrast substance was ad-
ministered, the scanning resumed, aer its completion was administered Remaining volume of contrast agent. Aer 50 seconds, a re-scan was per-
formed and the study was completed.
Results. e following results were obtained in the processing of data from the DKFCG 51 patients: pathological venous drainage (PVD) Is rified
in 48 (94%) patients (of which 20% was for distal HPH, 30% for proximal type HPH and 44% for mixed), Cavernous fibrosis - in 2 (4%) and
Peyronie 's disease in 1 (2%) patient.
Conclusion. DCFCG allows to detect VED patients the type of PVD and structural changes of cavernous tissue, which is the a dividing factor in
the choice of a treatment method. Also it enables to determine the prediction of the effectiveness treatment of VED. 
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Hарушение эрекционной составляющей копуля-
тивного цикла в виде эректильной дисфункции
(ЭД) представляет собой серьезную клиниче-
скую и социальную проблему, значительно сни-
жающую качество жизни мужчин. Согласно
данным Всемирной организации здравоохране-
ния (ВОЗ), каждый десятый из мужчин старше

21 года имеет то или иное расстройство эрекционной со-
ставляющей копулятивного цикла. ЭД в 80% случаев
имеет органическую этиологию и лишь в 20% случаев
бывает обусловлена психогенными факторами, однако
довольно часто имеет место их сочетание [1].

Частой органической причиной эректильных нару-
шений является васкулогенная (сосудистая) ЭД [1].

Этиология васкулогенной ЭД: 
• артериальная недостаточность (45%);
• смешанная сосудистая форма (20%); 
• веноокклюзивная дисфункция (VOD, 35%) [2].
Отток венозной крови от пенильных тканей реа-

лизуется посредством систем трех непарных дренажных
коллекторов:

1. поверхностная дорсальная вена полового члена
(поверхностная система оттока); 

2. глубокая дорсальная вена полового члена (про-
межуточная система оттока); 

3. системы глубоких кавернозных/круральных вен
(v. profunda penis) (глубокая система оттока) [3]. 

Поверхностная дорсальная вена полового члена
осуществляет дренирование кожных покровов полового
члена и препуция, впадая в подкожную бедренную вену.
Формирование вышеуказанного венозного коллектора
происходит путем слияния подкожной сети вен, дрени-
рующих кожно-фасциальные структуры полового члена,
берет начало в коже препуция и проходит дорсально
между поверхностной фасциеи ̆ Коллиса и глубокой фас-
циеи ̆ Бака, иногда подвергаясь дихотомическому деле-
нию в области корня полового члена. Инфрапубикально
вена направляется латерально, впадая затем в наружные
половые вены или в поверхностную эпигастральную
вену, являющимися в свою очередь притоками v. saphena
magna. Последняя впадает в общую бедренную вену, ко-
торая, после прохождения под паховой связкой, носит
название наружной подвздошнои ̆ вены. 

Глубокая дорсальная вена полового члена (v. dorsalis
penis profunda) обеспечивает отток венозной крови от
дистальных 2/3 кавернозных тел, губчатого тела и го-
ловки. Данная вена берет начало на границе тела и го-
ловки полового члена, где происходит ее формирование
из ветвеи ̆ ретрогландулярного венозного сплетения, об-
разованного гландулярными венозными коллекторами,
и локализуется между фасциеи ̆ Бака и белочнои ̆ оболоч-
кои ̆ кавернозных тел. Чаще всего имеет место так назы-
ваемый конвергентныи ̆ тип ангиоархитектоники, при
котором глубокая дорсальная вена полового члена пред-
ставлена одним стволом, расположенным в дорсальной

борозде полового члена. Глубокая дорсальная вена
может иметь один или несколько стволов, располагается
по тыльной поверхности полового члена интракавер-
нозно, залегает глубже фасции Бака. Интимно сраста-
ется с прилегающей к ней белочной оболочкой,
достигает пузырно-простатического сплетения, впадает
в него и, соответственно, в систему внутренних под-
вздошных вен.

Эмиссарные вены, обеспечивающие пассаж крови от
каверн и дренирующие проксимальную часть каверноз-
ных тел и бульбозный отдел губчатого тела, формируют
глубокую вену полового члена или кавернозную вену (v.
profunda penis). Эмиссарные вены перфорируют белоч-
ную оболочку, соединяя таким образом венозный бассейн
кавернозных тел и венозную систему глубокой дорсаль-
нои ̆ вены. Располагаясь между бульбозным отделом
уретры и ножками полового члена, глубокие кавернозные
вены в количестве от 2 до 5 впадают во внутреннюю
полую вену пузырно-простатического сплетения. 

Веногенная эректильная дисфункция (ВЭД) разви-
вается вследствие дисфункци вено-окклюзионного ме-
ханизма, суть которого заключается в недостаточной
компрессии субтунических венул в фазе полной тумес-
ценции, что чаще всего является причиной так называе-
мого эктопического дренажа (патологический сброс
крови) через большие подкожные вены, дорзальные
вены полового члена, увеличенные кавернозные или
круральные вены [1,2]. 

На основании преобладающего пути венозного
дренажа различают 3 вида сброса крови из кавернозных
тел: 

• дистальный – по системе глубокой дорсальной
вены; 

• проксимальный – по глубоким пенильным венам; 
• смешанный [4]. 
На современном этапе в клиническую практику

внедрен широкий спектр методов хирургической коррек-
ции ВЭД с весьма различной эффективностью (облитера-
ция, резекция, эмболизация, лигирование глубокой
дорсальной вены полового члена, технологии реваскуля-
ризации и фаллопротезирование), однако наиболее ра-
циональный выбор метода лечения и его эффективность
имеют прямую зависимость от степени чувствительности
и специфичности той или иной диагностической техноло-
гии [1]. Анатомические особенности и ангиоархитекто-
ника кавернозных тел может быть изучена при помощи
так называемой динамической компьютерной фармакока-
вернозографии, суть которой заключается в интракавер-
нозном введении рентгеноконтрастного препарата на
фоне фармакологически индуцированной эрекции с
последующей интерпретацией полученных томограмм в
различных визуализационных режимах, в том числе и в
виде технологии 3D-реконструкции [4,5,6]. 

Кавернозография впервые была предложена иссле-
дователем Delа Pena в 1946 году для оценки венозных
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коллекторов малого таза. Затем (через 50 лет) ученые
May и Hirtl предоставили описание рентгенанатомиче-
ской картины кавернозных тел в норме, а также патоло-
гические изменения, возникающие при травматических
воздействиях, инфекционно-воспалительных процес-
сах, новообразованиях кавернозных тел и приапизме. В
современном виде кавернозография была представлена
в 1984 году F.A. Virag и соавт., которые проводили рент-
генологическое исследование на фоне эрекции, индуци-
рованной фармакологическим агентом (папаверина
гидрохлорид) [4,7].

На сегодняшний день имеет место большое разно-
образие терминов, характеризующих нарушения эрек-
ции веногенного генеза. Так, например, выделяют вено-
корпоральную ЭД, патологическии ̆ венозный дренаж
(ПВД), корпоральную недостаточность кавернозных си-
нусов, патологическую венозную утечку, венозную недо-
статочность полового члена [4,6]. В данной статье речь
пойдет о патологическом состоянии, характеризующемся
как ПВД. 

Некоторые из современных диагностических ме-
тодик имеют определенные недостатки, не позволяю-
щие применять их в качестве основных в диагностике
различных форм васкулогенной ЭД. Так, например,
область применения метода пенильной ультразвуковой
допплерографии ограничена близостью ножек полового
члена к лонным костям, затрудняющих визуализацию
сосудов, конвенциональная кавернозография не распо-
лагает возможностями цифровой конверсии и 3D-ре-
конструкции. Данные методы обладают довольно низ-
кой чувствительностью и специфичностью (частота
ложноположительных результатов достигает 25%) [4]. 

Вышеуказанное обстоятельство побудило многих
исследователей к поиску более совершенных и высоко-
чувствительных диагностических методик. Так, напри-
мер, в 2008 году Д.Г. Курбатов и соавт. опубликовали
работу, посвященную применению магнитно-резонанс-
ной томографии в сочетании с динамическои ̆ инфу-
зионнои ̆ фармакокавернозометрией для диагностики
ЭД [8]. Из зарубежных исследователей следует отметить
работы Y. Kawanishi и соавт. и иранских авторов, пред-
ложивших технологию трехмерной компьютерной ка-
вернозографии для диагностики веногенной ЭД [6].

Таким образом, исследования эффективности и
информативности различных диагностических техно-
логий, применяемых для диагностики ВЭД, демонстри-
руют тенденцию к дальнейшему совершенствованию
визуализации ПВД с одновременным повышением чув-
ствительности и специфичности [4,9].

Выделяют следующие показания к проведению
ДКФКГ:

• случаи неинформативности фармакодопплеро-
графии и рентгеновской фармакокавернозографии;

• варикозное расширение тазовых вен врожден-
ного и приобретенного генеза;

• структурно-органические изменения каверноз-
ных тел;

• рецидив после венорестриктивной операции;
• комплексная оценка топографоанатомического

статуса области таза на этапе предоперационного пла-
нирования рентгенэндоваскулярного вмешательства,
фаллопротезирования или открытых венорестриктив-
ных и реваскуляризирующих методик [10].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Исследование проводилось в период с ноября 2017
г. по март 2019г. на базе урологического отделения №1
СПб ГБУЗ Клиническая больница Святителя Луки – Го-
родского центра эндоскопической урологии и новых
технологий.

В исследование были включены пациенты с пред-
варительным диагнозом ВЭД, соответствующие следую-
щим критериям отбора: 

1) неэффективность консервативной терапии (ин-
гибиторы фосфодиэстеразы 5-го типа, интракаверноз-
ные инъекции вазоактивных препаратов и др.); 

2) данные пенильной фармакодопплерографии,
свидетельствующие о наличии у пациента косвенных
признаков веногенной эректильной дисфункции;

3) неинформативность данных цифровой рентге-
новской кавернозографии; 

Критерии исключения:
1) острые инфекционно-воспалительные заболева-

ния органов урогенитальной системы;
2) тяжелое общее состояние пациента: пациенты с

генерализованным онкопроцессом, с декомпенсирован-
ной кардиоваскулярной, дыхательной, печеночной и по-
чечной недостаточностью;

3) отсутствие интереса пациента к сексуальной ак-
тивности;

4) повышенная чувствительность и непереноси-
мость алпростадила и йодсодержащих рентгенконт-
растных препаратов; 

5) выраженные нарушения гемостаза;
6) психические и поведенческие расстройства.
Всего был обследован 51 пациент (n=51). Средний

возраст пациентов составил 30,7±6,7 лет. Давность ос-
новного заболевания составляла 5±2 года.

В обязательном порядке пациенты в доступной
форме информировались о целях и задачах исследова-
ния, давали информированное согласие на участие в нем. 

С целью предварительной диагностики ВЭД при-
менялась следующая клинико-лабораторно-инструмен-
тальная панель:

• сбор жалоб, анамнеза, проведение анкетирова-
ния (международный индекс эректильной функции
(МИЭФ) – Тhe international index of erectile function
(IIEF), тестирование при помощи шкалы ригидности
эрекции, физикальное исследование;
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• рутинные исследования крови и мочи;
• оценка гормонального фона (определение уровня

лютеинизирующего гормона, фракций тестостерона,
глобулина связывающего половые гормоны, тиреотроп-
ного гормона и пролактина);

• пенильная фармакодопплерография (до и в про-
цессе проведения компьютерной кавернозографии).

Исследование выполнялось на мультисрезовом
спиральном компьютерном томографе «Aqulion PRIME»,
компании Тошиба (Япония) по протоколу Pelvis HCT
Native; 120 KV; 60 mA; Rot. Time 0,5 c обработкой полу-
ченных данных и моделированием (MPR и 3D-рекон-
струкция).

Диагностическую процедуру инициировали со
стандартной укладки пациента – в клиностазе с заведен-
ными за головной конец верхними конечностями. 

На первом этапе сканирование проводилось без
применения контрастирования от крыльев подвздош-
ной кости до головки полового члена с одновременной
задержкой дыхания на вдохе, после чего интракавер-
нозно вводился вазоактивный препарат (алпростадил,
10 мкг) в область основания полового члена (рис. 1).

По достижению адекватной фармакологически индуциро-
ванной эрекции, подтвержденной ультразвуковым доппле-
ровским исследованием (рис. 2,3), осуществлялось интра-

кавернозное введение неионного низкоосмолярного конт-
растного вещества йогексол (10 мл), разведенного в 40 мл
физиологического раствора (использовался одноразовый
шприц типа Луер-Лок (50 мл) и игла-бабочка 20 G с линией
для инфузии) с предварительной обработкой кожных по-
кровов в области введения контрастного препарата анти-
септическим раствором. При введении половины объема
контрастного вещества сканирование возобновлялось, по-
сле его завершения вводили оставшийся объем контрастного
вещества. Через 50 секунд проводили повторное сканирова-
ние, после чего исследование заканчивали, наложив на
область инъекции давящую асептическую повязку (рис. 4). 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

С целью максимальной наглядности и дальнейшего
сравнения целесообразно вначале предоставить интакт-
ную МСКТ-картину у пациента с отсутствием ВЭД (рис. 5).

Как следует из данной иллюстрации, патологи-
ческих венозных коллекторов, свидетельствующих о 
наличии данной формы ЭД, не визуализируется. При 
проведении ДКФКГ выявленная патология распределилась
следующим образом: 
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Рис. 1. Интракавернозная инъекция вазоактивного препарата
Fig. 1. Intracavernous injection of a vasoactive drug

Рис. 2. Ультразвуковое доплеровское исследование
Fig. 2. Ultrasonic Doppler study

Рис. 3. Ультразвуковое доплеровское исследование
Fig. 3. Ultrasonic Doppler study

Рис. 4. Интракавернозное введение контрастного препарата
Fig. 4. Intracavernous administration of a contrast agent



1.Дистальный тип ПВД был выявлен у 10 пациен-
тов (20%) (рис. 6);

2. Проксимальный тип у 15 пациентов (30%) (рис. 7); 
3. Смешанный тип у 23 (44%) пациентов (рис. 8);

4. Кавернозный фиброз-у 2 пациентов (4%);
5. Болезнь Пейрони -у 1 пациента (2%).
Полученные результаты по нозологическим фор-

мам представлены в виде диаграммы (рис. 9).

ОБСУЖДЕНИЕ

При проведении ДКФКГ в 100 % случаях достигалась
полная пенильная тумесценция, что позволило избежать
так называемых случаев «ложноположительных» ПВД. У
большей части (45,5%) пациентов был выявлен смешан-
ный тип ПВД, что сочетается с данными Е.А. Ефремова и
соавт. [6] и Н.М. Кадырбекова [4], у части больных опре-
делялись изолированные (дистальный (20%) и прокси-
мальный (30%)) типы ПВД. У1,6% пациентов диагности-
рована фибропластическая индурация полового члена
(болезнь Пейрони), у 2,9% – кавернозный фиброз. Каких-
либо осложнений и нежелательных явлений во время и
после выполнения ДКФКГ не отмечалось.
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Рис. 5. Интактная МСКТ-картина у пациента с отсутствием ВЭД 
Fig. 5. Intact MSCT in a patient with no FEA

Рис. 6. Дистальный тип ПВД (стрелкой указан ПВД по системе глубокой 
дорсальной вены)
Fig. 6. Intact MSCT picture in a patient with no FEADistal type of LDPE (the arrow
indicates LDPE according to the deep dorsal vein system)

Рис. 7. Проксимальный тип ПВД 
(стрелкой указан ПВД в системе венозных коллекторов санториниевого спле-
тения и подвздошных вен)
Fig. 7. Proximal type of LDPE

Рис. 8. Смешанный тип ПВД (стрелками указаны ПВД в системе глубокой дор-
сальной вены полового члена, а также в венах санториниевого сплетения с
подвздошными венами)
Fig. 8. Mixed type LDPE (arrows indicate LDPE in the system of the deep dorsal
vein of the penis, as well as in the veins of the santorin plexus with iliac veins)

Рис. 9. Результаты ДКФКГ по нозологическим формам
Fig. 9. Results DKFKG on nosological forms

mixed ty of pathological venous drainage

cavernous fibrosis

Peyronie's disease

distal type of pathological venous drainage

proximal type of pathological venous drainage
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Обследованным пациентам в дальнейшем было
рекомендовано проведение того или иного оператив-
ного вмешательства в зависимости от вида ПВД.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ДКФКГ, обладая высокой чувствительностью и специ-
фичностью, позволяет выявить у пациентов с веногенной
ЭД вид ПВД изменения кавернозной ткани, что является
главным фактором в определении метода лечения и позво-

ляет прогнозировать эффективность различных методик
лечения ЭД у каждого пациента. 

Так, например, резекция глубокой дорсальной вены
полового члена у пациентов с ВЭД показана при отсутствии
проксимального ПВД. Выявление же проксимального или
смешанного типов ПВД является показанием к фаллоэндо-
протезированию, а также проведению рентгенэндовас-
кулярных вмешательств [1,11].

Исследование спонсорской поддержки не имело.
Конфликт интересов отсутствует. 
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