
• Клинический пример 1 (рис. 15-1).23-летний муж-
чина с эректильной дисфункцией (ЭД) в течение 
примерно двух лет. Пациент заявляет, что у него 
есть проблемы с достижением и поддержанием 
эрекции. В остальном медицинский анамнез без 
особенностей.

• Клинический пример 2 (рис. 15-2). 75-летний 
мужчина отмечает появление ЭД после рентге-
нотерапии по поводу рака простаты 3 года назад. 
Пациент страдает артериальной гипертензией, 
принимает пероральные гипотензивные средства. 
Возможно, имеются сердечные заболевания. Са-
харного диабета, курения, болезни Пейрони или 
тазовой травмы в анамнезе нет.

• Клинический пример 3 (рис. 15-3). 45-летний муж-
чина имеет трудности с наступлением и поддер-
жанием эрекции в течение последних 6–7 лет. В 
последнее время симптомы усилились. У пациента 
в анамнезе злоупотребление алкоголем и наркоти-
ческими средствами, а также эпизод простатита, 
леченого антибиотиками. В молодом возрасте он 
много времени проводил в седле мотоцикла и от-
мечал временное онемение области гениталий.

• Клинический пример 4 (рис. 15-4). 56-летний муж-
чина, у которого ЭД прогрессирует в течение не-
скольких лет. Пациент отрицает курение, наличие 
артериальной гипертензии (АГ), ишемической бо-
лезни сердца, диабета, болезни Пейрони, травмы 
таза или рака простаты.

• Клинический пример 5 (рис. 15-5). 71-летний муж-
чина с эректильной дисфункцией в течение 20 лет. 
Пациент перенес две трансуретральные резекции 
простаты и имеет нестабильную стенокардию. 
Гипертензии, курения, диабета, болезни Пейрони, 
травмы таза или рака простаты в анамнезе нет.

• Клинический пример 6 (рис. 15-6). 51-летний муж-
чина с эректильной дисфункцией в течение около 
5 лет, связанной с болезнью Пейрони. Пациент от-
рицает АГ, курение, ишемическую болезнь сердца, 
диабет, травму таза или рак простаты.

Распространенность

В июле 1999 года в Париже было проведено первое 
международное совещание по эректильной дис-
функции, организованное Всемирной Организаци-
ей Здравоохранения, Международным Советом по 

Урологическим Заболеваниям* и Международным 
Обществом Урологов**. Определение ЭД было изме-
нено: эректильной дисфункцией предложено считать 
постоянную или рецидивирующую неспособность 
достигнуть и/или поддержать эрекцию полового 
члена, достаточную для полового акта. Продолжи-
тельность ЭД для соответствия критериям поста-
новки диагноза должна быть не менее 3 месяцев, за 
исключением случаев травмы или ЭД в результате 
хирургического вмешательства. Термин ЭД нельзя 
использовать для описания искривления полового 
члена, пролонгированной эрекции, болезненной 
эрекции, преждевременной эякуляции, аноргазмии 
и отсутствия либидо.1

Было подсчитано, что в 1995 году в мире отме-
чалось более 152 миллионов мужчин с ЭД. Если 
спроецировать эти данные на 2025 год, то цифра 
составит примерно 322 миллиона, то есть предпо-
лагается ее увеличение примерно на 170 миллионов 
мужчин. Наиболее выраженное увеличение будет 
отмечаться в развивающихся странах (Африка, Азия 
и Южная Америка).2 В 1994 году Массачусетское Ис-
следование Старения Мужчин (MMAS)*** показало, 
что распространенность незначительной, умеренно 
выраженной и полной импотенции составила 52 %. 
Распространенность полной импотенции возрастала 
втрое (от 5 до 15 %) у мужчин в возрасте от 40 до 
70 лет.3 Обновленные в 2000 году данные MMAS 
показали, что частота развития ЭД составила 25.9 
случаев на 1000 мужчин в год [95 % доверительный 
интервал (ДИ) от 22.5 до 29.9]. Ежегодная частота 
развития новых случаев ЭД повышается с каждым 
десятилетием жизни и составляет на 1000 мужчино-
лет соответственно 12.4 случая: (возраст 40–49 
лет, 95 %-й ДИ 9.0–16.9), 29.8 случая (50–59 лет, 
24.0–37.0) и 46.4 случая (60–69 лет, 36.9–58.4). Свя-
занный с возрастом риск ЭД был выше для мужчин 
с более низким образованием, диабетом, сердечной 
патологией и гипертензией. Проекция на популяцию 
белых мужчин в возрасте 40–69 лет составила 17781 
новых случаев ЭД в Массачусетсе и 617715 в США 
ежегодно.4

* International Consultation on Urological Diseases

** Societe Internationale d`Urologie

*** Massachusetts Male Aging Study (MMAS)
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Рис. 15-1. Клинический пример 1. (А-Е) После интракавернозно-

го введения 6 мкг простагландина Е1 (каверджект) эректильный 

ответ составил 5/5. (А) ПКА (ПСС - 60 см/с; КДС - 0 см/с; ИС - 1.0; 

обратный диастолический кровоток). (В) ЛКА (ПСС - 39.8 см/с; 

КДС - 0 см/; ИС - 1.0; обратный диастолический кровоток). (С) 

A B

C D

E F

ПДА (ПСС - 65.4 см/с; КДС - 8.1 см/с; ИС - 0.88). (D) ЛДА (ПСС 

- 22.4 см/с; КДС - 0 см/с; ИС - 1.0). (E) ГДВ (пиковая скорость - 

10.3 см/с). После самостимуляции эректильный ответ составил 

5/5. (F) ПКА (ПСС - 33.1 см/с; КДС - 0 см/с; ИС - 1.0; обратный 

диастолический кровоток).  (см. продолжение)
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Рис. 15-1. (Продолжение) (G-J)  (G) ЛКА (ПСС - 43.9 см/с; 

КДС - 0 см/с; ИС - 1.0; обратный диастолический кровоток). (H) 
ПДА (ПСС - 64.5 см/с; КДС - 8.1 см/с; ИС - 0.87). (I) ЛДА (ПСС - 

24.2 см/с; КДС - 3.1 см/с; ИС - 0.87). (J) ГДВ (пиковая скорость 

- 5.4 см/с). (К) Коллатераль между ПДА и ПКА. (L) Коллатераль 

между ЛДА и ПКА. Результат: норма. Диагноз: психогенная ЭД. 

ПКА, правая кавернозная артерия; ЛКА, левая кавернозная 

артерия; ПДА, правая дорсальная артерия; ЛДА, левая дор-

сальная артерия; ГДВ, глубокая дорсальная вена; ПСС, пиковая 

систолическая скорость; КДС, конечнодиастолическая скорость; 

ИС, индекс сопротивления.
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C

Рис. 15-2. Клинический пример 2. (А, В) После интракаверноз-

ной инъекции 10 мг простогландина Е1 (каверджект) эректиль-

ный ответ составил 1/5. (А) ПКА (ПСС - 8.3 см/с; КДС - 3.7 см/с; 

ИС - 0.56). (В) ЛКА (ПСС - 13.9 см/с; КДС - 8.3 см/с; ИС - 0.40). 

(C, D) После самостимуляции эректильный ответ составил 1/5. 

(С) ПКА (ПСС - 20.8 см/с; КДС - 9.7 см/с; ИС - 0.53). (D) ЛКА (ПСС 

- 13.9 см/с; КДС - 7.4 см/с; ИС - 0.47). Результат: Двусторонняя 

D

кавернозная артериальная недостаточность, нельзя исклю-

чить веноокклюзивную дисфункцию. Диагноз: Артериогенная 

эректильная дисфункция. ПКА, правая кавернозная артерия; 

ЛКА, левая кавернозная артерия; ПСС, пиковая систолическая 

скорость; КДС, конечнодиастолическая скорость; ИС, индекс 

сопротивления.

Анатомия полового члена

Половой член состоит из трех цилиндрических об-
разований: двух дорсально расположенных кавер-
нозных тел и одного губчатого тела, расположенного 
вентрально. В губчатом теле проходит передний отдел 
уретры. В дистальном направлении губчатое тело об-
разует головку полового члена. Проксимальные концы 
кавернозных тел, их ножки, начинаются от нижней 
поверхности седалищно-лонных ветвей как две от-
дельные структуры, но сливаются под лонной дугой и 
остаются прикрепленными друг к другу вплоть до до-
стижения головки полового члена. Перегородка между 
кавернозными телами у мужчин является неполной. 
Губчатое тело и головку снабжают кровью двухсторон-
ние дорсальные артерии (ветви внутренней половой 
артерии) (рис. 15-1C, D), которые отходят от общей 

пенильной артерии с каждой стороны. Основным 
источником кровоснабжения каждого кавернозного 
тела является кавернозная артерия (рис. 15-1 А, В), 
ветвь общей пенильной артерии. Кавернозная арте-
рия ответственна за наполнение кавернозного тела, а 
дорсальная артерия за увеличение головки полового 
члена во время эрекции. Каждое кавернозное тело со-
стоит из конгломерата синусоидов, размеры которых 
уменьшаются от центра к периферии. Губчатая ткань 
кавернозных тел заключена в капсулу, состоящую из 
двухслойной фиброзной ткани, которая именуется 
белочной оболочкой. Белочная оболочка придает 
половому члену гибкость, ригидность и прочность. 
Кавернозные артерии дают по ходу белочной обо-
лочки множество спиральных ветвей, которые снаб-
жают кровью трабекулярную эректильную ткань и 
синусоиды. Эти спиральные артерии в спокойном 
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состоянии сокращены и извиты, а во время эрекции 
расширяются и выпрямляются.5

Венозный отток из кавернозных тел начинается 
с крошечных венул, выходящих из периферических 
синусоидов непосредственно под белочной обо-
лочкой. Эти венулы проходят в трабекулах между 
белочной оболочкой и периферическими синусои-
дами, формируя подоболочечное венозное сплетение 
перед впадением в эмиссарные вены. Эмиссарные 
вены обычно проходят в косом направлении между 
двумя слоями белочной оболочки. Эмиссарные вены, 
дренирующие проксимальные кавернозные тела, 
соединяются и формируют кавернозные и крураль-
ные вены. Эти вены соединяются с периуретраль-
ными венами, отходящими от луковицы уретры, и 
формируют внутренние половые вены. Эмиссарные 
вены от более дистальных отделов кавернозного 
тела и губчатого тела впадают дорсально в глубокую 

дорсальную вену, латерально в огибающую вену и 
вентрально в периуретральную вену. Рельефная глу-
бокая дорсальная вена (ГДВ) (рис. 15-1Е), которая 
начинается от венечной борозды, является главным 
венозным коллектором головки полового члена, губ-
чатого тела и дистальных двух третей кавернозных 
тел. ГДВ, обычно имеющая один ствол, но иногда 
и несколько, проходит в краниальном направлении 
за лонным симфизом, чтобы соединиться с пери-
простатическим венозным сплетением. Отмечается 
существенная вариабельность числа, расположения 
и места впадения вен полового члена.5

Половой член имеет как автономную (симпати-
ческую и парасимпатическую), так и соматическую 
(чувствительную и двигательную) иннервацию. Пара-
симпатические нервы (S2–4) отвечают за тумесцен-
цию (наполнение кавернозного тела), а симпатиче-
ские (T11–12) вызывают детумесценцию.5

A B

Рис. 15-3. Клинический пример 3. (А, В) После интракаверноз-

ной инъекции 6 мг простогландина Е1 (каверджект) эректильный 

ответ составил 2/5. (А) ПКА (ПСС - 37.6 см/с; КДС - 6 см/с; ИС 

- 0.84). (В) ЛКА (ПСС - 43,6 см/с; КДС - 13.2 см/с; ИС - 0.70). 

После самостимуляции эректильный ответ составил 3/5. (С) 
ПКА (ПСС - 38.2 см/с; КДС - 7.8 см/с; ИС - 0.80). (D) ЛКА (ПСС 

C D

- 47.2 см/с; КДС - 12.6 см/с; ИС - 0.73). Результат: Кавернозная 

веноокклюзивная дисфункция. Диагноз: Веногенная ЭД. ПКА, 

правая кавернозная артерия; ЛКА, левая кавернозная артерия; 

ПСС, пиковая систолическая скорость; КДС, конечнодиастоли-

ческая скорость; ИС, индекс сопротивления.
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Физиология эрекции

Эректильная ткань полового члена, особенно глад-
кая мускулатура кавернозных тел и гладкие мышцы 
стенок артериол и артерий, играет ключевую роль 
в процессе эрекции. В спокойном состоянии эти 
гладкие мышцы постоянно сокращены вследствие 
симпатического влияния, что ограничивает приток 
только небольшим количеством артериальной крови, 
необходимым для трофики.5 Сексуальная стимуляция 
приводит к выбросу нейротрансмиттеров из оконча-
ний кавернозных нервов. Это приводит к релаксации 
гладких мышц и следующим явлениям: (1) расшире-
нию артериол и артерий с повышением кровотока в 
систолическую и диастолическую фазы; (2) попада-
нию притекающей крови в расширяющиеся синусои-
ды; (3) сдавлению подоболочечных венозных сплете-

ний между белочной оболочкой и периферическими 
синусоидами, что приводит к снижению венозного 
оттока; (4) растяжению белочной оболочки, между 
внутренним циркулярным и наружным продольным 
слоем которой заключены эмиссарные вены, и даль-
нейшему снижению венозного оттока до минимума; 
(5) повышению интракавернозного давления (под-
держивается на уровне примерно 100 мм рт. ст.), ко-
торое поднимает половой член из низкого положения 
в эрегированное состояние (фаза полной эрекции); 
(6) дальнейший рост давления (до нескольких сотен 
мм рт. ст) с сокращением седалищно-кавернозных 
мышц (фаза ригидной эрекции).5

Различают три типа эрекции: психогенную, 
рефлексогенную и ночную.5 Психогенная эрекция 
является результатом аудиовизуальной стимуляции 
или фантазии. Импульсы от мозга воздействуют на 
спинальные центры эрекции (T11-L2 и S2–4), акти-

A B

Рис. 15-4. Клинический пример 4. (А, В) После интракавер-

нозной инъекции 10 мг простагландина Е1 (каверджект) эрек-

тильный ответ составил 2/5, отмечается нерегулярность ритма 

сердца. (А) ПКА (ПСС - 31.8 см/с; КДС - 13.4 см/с; ИС - 0.58). (В) 
ЛКА (ПСС - 26.4 см/с; КДС - 10.3 см/с; ИС - 0.61; ). (C, D) После 

самостимуляции эректильный ответ составил 2/5. (С) ПКА (ПСС 

- 30.9 см/с; КДС - 15.2 см/с; ИС - 0.51). (D) ЛКА (ПСС - 25.5 см/с; 

C D

КДС - 7.6 см/с; ИС - 0.70 см/с). Результат: Умеренная двусторон-

няя кавернозная артериальная недостаточность с кавернозной 

веноокклюзивной дисфункцией. Диагноз: Веногенная ЭД с 

умеренным артериогенным компонентом и сердечной аритми-

ей. ПКА, правая кавернозная артерия; ЛКА, левая кавернозная 

артерия; ПСС, пиковая систолическая скорость; КДС, конечно-

диастолическая скорость; ИС, индекс сопротивления.
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A B

C D

E

Рис. 15-5. Клинический пример  5. (А, В) После интракаверноз-

ного введения 10 мг простагландина Е1 (каверджект) эректиль-

ный ответ составил 1/5. (А) ПКА (ПСС - 21.5 см/с; КДС - 6.7 см/с; 

ИС - 0.69). (В) ЛКА (ПСС - 25.5 см/с; КДС - 4.9 см/; ИС - 0.81). (C, 

D) После самостимуляции эректильный ответ составил 3/5. (С) 
ПКА (ПСС - 14.8 см/с; КДС - 4.9 см/с; ИС - 0.67). (Е) Коллатераль 

между ЛКА и ПКА. (F) Обратный кровоток в проксимальном от-

деле ПКА (двойная стрелка) и фиброз перегородки (одиночная 

F

стрелка) без искривления, характерного для болезни Пейрони. 

Результат: Недостаточность правой кавернозной артерии с ка-

вернозной веноокклюзивной дисфункцией. Диагноз: Смешанная 

артериогенная и веногенная эректильная дисфункция. ПКА, 

правая кавернозная артерия; ЛКА, левая кавернозная артерия; 

ПСС, пиковая систолическая скорость; КДС, конечнодиастоли-

ческая скорость; ИС, индекс сопротивления.
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A B

C D

Рис. 15-6. Клинический пример 6. (А, В) После интракаверноз-

ного введения 10 мг простагландина Е1 (каверджект) эректиль-

ный ответ составил 3/5 (исследование после самостимуляции 

не проводилось) (А) ПКА (ПСС - 24.2 см/с; КДС - 4 см/с; ИС 

- 0.83). (В) ЛКА (ПСС - 24.6 см/с; КДС - 6.3 см/с; ИС - 0.75). (C) 
В дистальном отделе полового члена по дорсальной поверх-

ности определяется бляшка с акустической тенью (стрелки), 

вызывающая дорсальное искривление полового члена под 

углом примерно в 45 градусов. (D) Коллатерали ПДА и ПКА 

(Е) Коллатерали ПКА и ЛКА. Результат: Искривление поло-

вого члена с дорсально расположенной бляшкой; умеренная 

двусторонняя кавернозная артериальная недостаточность. 

Диагноз: Болезнь Пейрони. ПКА, правая кавернозная артерия; 

ЛКА, левая кавернозная артерия; ПСС, пиковая систолическая 

скорость; КДС, конечнодиастолическая скорость; ИС, индекс 

сопротивления.E
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вируя эректильный процесс. Отмечается повышенное 
образование оксида азота (NO) неадренергическими/
нехолинергическимми нейронами и клетками эндо-
телия, который стимулирует продукцию цикличе-
ского гуанозинмонофосфата (цГМФ), что приводит 
к истощению запасов внутриклеточного кальция, 
расслаблению гладких мышц и эрекции. Для воз-
вращения полового члена в спокойное состояние 
необходимо разрушение цГМФ фосфодиэстеразой 
5 типа (ФДЭ5). Силденафил (Виагра, Pfizer) явился 
первым пероральным препаратом, ингибирующим 
ФДЭ5 и пролонгирующим действие цГМФ. Он также 
был первым пероральным препаратом, одобренным 
для применения Федеральным управлением США 
по продуктам и лекарственным препаратам (FDA). 
В настоящее время на рынке имеются три инги-
битора ФДЭ5, которые применяются для лечения 
эректильной дисфункции: силденафил (Viagra), та-
далафил (Cialiis, Lilly ICOS) и варденафил (Levitra, 
Schering).

Рефлексогенная эрекция возникает в ответ на так-
тильную стимуляцию половых органов. Импульсы 
достигают спинальных центров эрекции, некоторые 
из них идут по восходящему пути, что включает 
чувствительное восприятие, а другие активируют 
автономные ядра, которые посылают импульсы 
через кавернозные нервы к половому члену для воз-
никновения эрекции. Этот тип эрекции сохранен у 
пациентов с повреждениями верхних отделов спин-
ного мозга.5

Ночные эрекции происходят в основном во время 
быстрой фазы сна (сон с быстрыми движениями 
глазных яблок), БС. Реализация механизма, отве-
чающего за БС разворачивается в formatio reticularis 
pontis. Во время БС холинэргические нейроны в 
tegmentum lateralis pontis активируются, в то время 
как адренэргические нейроны в locus coeruleus и се-
ротонинэргические нейроны в срединном шве мозга 
находятся в неактивном состоянии. Эта дифферен-
цированная активация может быть ответственной за 
ночные эрекции во время БС.5

Классификация эректильной 
дисфункции

Эректильную дисфункцию можно разделить на пси-
хогенную, нейрогенную, эндокринологическую, со-
судистую (артериогенную, веногенную и смешанную) 
и лекарственную.5

Психогенная ЭД

Сексуальное поведение и эрекция полового члена 
находятся под контролем гипоталамуса, лимбической 
системы и коры головного мозга. Стимулирующие 
или ингибирующие импульсы из этих отделов мозга 

могут быть посланы в спинальные центры эрекции 
для стимуляции или подавления эрекции. Для объ-
яснения ингибирования эрекции при психогенной 
ЭД были предложены два механизма: прямое инги-
бирование спинального центра эрекции головным 
мозгом посредством превышения нормального 
супраспинального ингибирующего действия и из-
быточный расход симпатических медиаторов или 
повышенный уровень периферических катехолами-
нов, который может привести к повышению тонуса 
гладких мышц полового члена и, таким образом, 
препятствовать их релаксации, необходимой для воз-
никновения эрекции.

Нейрогенная ЭД

Так как эрекция — это нейрососудистый акт, то 
любые заболевания, поражающие головной мозг, 
спинной мозг, кавернозные и половые нервы, а 
также рецепторы в терминальных артериолах и 
кавернозных гладких мышцах, могут приводить к 
эректильной дисфункции. К частичной или полной 
эректильной дисфункции могут приводить такие 
патологические процессы, поражающие головной 
мозг, как болезнь Паркинсона, инсульт, опухоли, бо-
лезнь Альцгеймера и травма. Повреждения спинного 
мозга, spina bifida, грыжи межпозвоночных дисков, 
сирингомиелия, опухоль и рассеянный склероз могут 
поражать афферентные или эфферентные нервные 
пути спинного мозга и за счет этого вызывать эрек-
тильную дисфункцию.

Из-за тесных связей между кавернозными нерва-
ми и тазовыми органами, операции на этих органах 
являются частой причиной импотенции. Частота 
ятрогенной ЭД после радикальной простатэктомии 
варьирует от 43 до 100 %, после брюшнопромеж-
ностной резекции прямой кишки — от 15 до 100 %, 
после рассечения наружного сфинктера уретры (на-
ружной сфинктеротомии) на 3 и 9-часовых позициях 
условного циферблата от 2 до 49 %. Внедрение не-
рвосохраняющей радикальной простатэктомии зна-
чительно снизило частоту импотенции — со 100 % 
до 30–50 %.

Алкоголизм, дефицит витаминов или диабет могут 
поражать нервные окончания кавернозных нервов, 
что приводит к дефициту нейротрансмиттеров. У 
диабетиков ухудшение нейрогенной и эндотелий-
зависимой релаксации является результатом неадек-
ватного высвобождения оксида азота (NO).

Эндокринологическая ЭД

К эндокринным расстройствам, приводящим к раз-
витию ЭД, относятся медикаментозная андрогенная 
блокада при раке простаты; дисфункция гипоталамо-
гипофизарной системы, приводящая к гипогонадиз-
му; пролактин-секретирующие опухоли гипофиза; 
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гипер- и гипотиреоз. Гиперпролактинемия, которая 
может быть вызвана как аденомой гипофиза, так и 
приемом лекарств, ведет к репродуктивной и сек-
суальной дисфункции. Ее симптомами могут быть 
утрата либидо, ЭД, галакторея, гинекомастия и бес-
плодие. Гиперпролактинемия приводит к снижению 
уровня циркулирующего тестостерона, что проис-
ходит вторично вследствие ингибирования секреции 
гонадотропного рилизинг-гормона при повышении 
уровня пролактина.

При гипертиреозе обычно происходит снижение 
либидо, которое может объясняться повышением 
уровня циркулирующих эстрогенов, а ЭД отмечается 
реже. При гипотиреозе возникновению ЭД способ-
ствуют снижение секреции тестостерона и повыше-
ние уровня пролактина.

ЭД при сахарном диабете, который является наи-
более частым эндокринным заболеванием, обычно 
бывает следствием его сосудистых, нейрогенных, 
эндотелиальных и психогенных осложнений, а 
не результатом самой гормональной недостаточ-
ности.

Сосудистая ЭД

Артериогенная ЭД

Как атеросклеротическая, так и травматическая 
окклюзия гипогастрально-кавернозно-спирального 
артериального древа может привести к снижению 
перфузионного давления и притока артериальной 
крови в синусоидальные пространства, увеличению 
времени, необходимого для достижения максималь-
ной эрекции и снижению ригидности эрегирован-
ного полового члена. У большинства пациентов 
с артериогенной ЭД дефицит перфузии полового 
члена является составным звеном генерализованного 
атеросклеротического процесса. В одном из исследо-
ваний было показано, что развитие ИБС и ЭД идет 
параллельно (примерно одинаковая частота и возраст 
возникновения). К распространенным факторам 
риска, связанным с артериальной недостаточностью, 
относятся АГ, гиперлипидемия, табакокурение, са-
харный диабет, тупые травмы промежности и таза, а 
также тазовая лучевая терапия. Очаговый стеноз об-
щей пенильной или кавернозной артерии чаще всего 
отмечают у молодых пациентов, которые перенесли 
перелом костей таза или прямую травму промежно-
сти. Длительная езда на велосипеде также относится 
к факторам риска сосудистой и нейрогенной ЭД.

Веногенная ЭД

Веноокклюзивная дисфункция считалась одной из 
наиболее распространенных причин сосудистой 
импотенции. Возможными причинами веноокклю-
зивной дисфункции могут быть несколько патофи-

зиологических процессов: (1) наличие или образо-
вание крупных венозных каналов, дренирующих 
кавернозные тела, которые часто можно обнаружить 
у пациентов с первичной ЭД; (2) дегенеративные 
изменения (болезнь Пейрони, пожилой возраст и 
диабет) или травматическое повреждение белочной 
оболочки (перелом полового члена), приводящие 
к недостаточному сдавлению подоболочечных и 
эмиссарных вен; (3) структурные изменения в фи-
броэластических компонентах трабекул, кавернозных 
гладких мышцах и эндотелии; (4) недостаточное 
расслабление трабекулярных гладких мышц, вызы-
вающее неадекватное заполнение синусоидов и не-
достаточную компрессию субтуникальных венул, что 
отмечается у лиц в состоянии тревоги с избыточным 
адренергическим тонусом или у пациентов с неадек-
ватным высвобождением нейротрансммиттеров из 
парасимпатических нервов; и (5) приобретенные 
венозные шунты (результат оперативного лечения 
приапизма), которые вызывают персистирующее 
головчато-кавернозное или кавернозно-спонгиозное 
шунтирование.

Болезнь Пейрони характеризуется возникновени-
ем патологических образований в белочной оболочке 
кавернозных тел (рис. 15-6С). Во время эрекции эти 
образования вызывают функциональное укорочение 
и искривление полового члена в области поражения. 
Эти образования принято называть бляшками. Бо-
лезнью Пейрони страдают примерно 1 % мужчин. 
Хотя это заболевание обнаруживают и у молодых 
пациентов, отмечается четкое его преобладание в 
возрасте от 45 до 60 лет. Бляшка представляет со-
бой очаговый рубец, к возникновению которого у 
восприимчивых лиц может привести воспалитель-
ный ответ на микротравму вследствие избыточного 
перегиба эрегированного члена во время полового 
акта. При пальпации расслабленного полового члена 
бляшка обычно определяется как узел или утолще-
ние, обычно расположенное на дорсальной поверх-
ности полового члена.

У некоторых пациентов болезнь Пейрони также 
приводит к развитию ЭД. Однако оказалось, что в 
большинстве случаев возникновение ЭД предшеству-
ет развитию болезни Пейрони.

Лекарственно-индуцированная ЭД

Лекарственные средства, которые влияют на цен-
тральный нейроэндокринный или местный нервно-
сосудистый контроль над гладкой мускулатурой 
полового члена, потенциально могут быть причи-
ной ЭД. Нарушение функции центральных нейро-
трансмиттерных путей и дофаминергических путей, 
участвующих в сексуальной функции, может быть 
вызвано применением антипсихотических средств, 
антидепрессантов и некоторых гипотензивных 
средств центрального действия.
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Известны факты возникновения ЭД при приеме 
таких симпатолитиков центрального действия, как 
метилдопа, клонидин и резерпин. Такие блокаторы 
Ґ-адренергических рецепторов, как феноксибенза-
мин, могут привести к невозможности эякуляции или 
ретроградной эякуляции. Є-Адреноблокаторы могут 
приводить к сексуальной дисфункции. Тиазидным 
диуретикам приписывают широкий спектр воздей-
ствий на потенцию, а спиронолактон вызывает ЭД у 
4–30 % пациентов, а также приводит к снижению ли-
бидо, гинекомастии и мастодинии. Сильные транк-
вилизаторы или антипсихотические средства могут 
снижать либидо, приводя к сексуальным неудачам и 
эякуляторной дисфункции. К возможным механиз-
мам их действия относят седацию, антихолинергиче-
ское действие, центральный антидофаминергический 
эффект, действие в качестве Ґ-адренергического 
антагониста и выброс пролактина. Среди анти-
депрессантов ЭД и расстройства эякуляции могут 
вызывать трициклические и гетероциклические 
антидепрессанты, селективные ингибиторы захвата 
серотонина и ингибиторы моноаминооксидазы. Сек-
суальные побочные эффекты, которые отмечаются у 
пациентов, принимающих легкие транквилизаторы, 
могут быть результатом центрального седативного 
эффекта этих препаратов.

Табакокурение может индуцировать спазм сосудов 
и утечку венозной крови из-за его контрактильно-
го действия на кавернозные гладкие мышцы. При 
изучении ночных эрекций полового члена у куриль-
щиков была отмечена обратная корреляция между 
ночной эрекцией (ее ригидностью и продолжитель-
ностью) и количеством выкуренных за день сигарет. 
У мужчин, которые выкуривали более 40 сигарет в 
день, отмечались наиболее слабые и непродолжи-
тельные ночные эрекции.

Алкоголь в малых дозах усиливает эрекцию и 
сексуальное желание вследствие вазодилатирующего 
эффекта и снижения тревожности, однако большие 
его количества могут вызвать центральную седацию, 
снижение либидо и временную ЭД. Хронический 
алкоголизм может привести к нарушению функции 
печени, снижению уровня тестостерона, повыше-
нию уровня эстрогенов и алкогольной энцефало-
патии, при которой поражаются также пенильные 
нервы.

Циметидин, антагонист гистаминовых Н2-рецеп-
торов, снижает либидо и приводит к нарушению 
эрекции. Считают, что он действует как антиандро-
ген и повышает уровень пролактина.

Другими лекарственными средствами, вызываю-
щими ЭД, являются эстрогены и препараты с анти-
андрогенным действием, такие как кетоконазол и 
ципротерона ацетат. В заключение следует сказать, 
что многие противораковые средства могут приво-
дить к прогрессирующей потере либидо, перифери-
ческой нейропатии, азооспермии и неспособности 
к эрекции.

Эректильная дисфункция, связанная 
с системными заболеваниями и 
другими причинами

Было подсчитано, что ЭД страдают 35–75 % мужчин с 
сахарным диабетом, причем она возникает в более ран-
нем возрасте, чем у мужчин, не страдающих диабетом. 
Выяснено, что частота ЭД при диабете зависит от воз-
раста: 15 % частота ЭД в возрасте 30 лет и 55 % частота 
ЭД в возрасте от 34 до 60 лет. Диабет может вызывать 
ЭД посредством его действия на центральную нервную 
систему и функцию периферических нервов, продукцию 
андрогенов, психологические факторы, целостность со-
судов, функцию эндотелия и гладкой мускулатуры.

Гиперлипидемия и атеросклероз являются важ-
ными факторами, приводящими к ЭД. Гиперлипи-
демия является хорошо известным фактором риска 
атеросклероза. Она способствует отложению липидов 
на участках повреждения сосудов, вызывая атеро-
склероз и в итоге, окклюзию. Атеросклеротические 
повреждения могут распространяться на внутренние 
половые или кавернозные артерии и снижать интен-
сивность кровотока. Кроме того, гиперлипидемия 
может также вызывать дисфункцию кавернозных 
гладких мышц и эндотелия.

Артериальная гипертензия является другим обще-
признанным фактором риска атеросклероза, в нашем 
исследовании она была отмечена примерно у 45 % муж-
чин с импотенцией. Считают, что ЭД связана с сопут-
ствующими артериальной гипертензии стенотическими 
поражениями артерий. Возникновению импотенции у 
пациентов с АГ кроме повышенного периферического 
сосудистого сопротивления могут способствовать так-
же изменения сосудистой архитектуры, приводящие к 
повышению соотношения «толщина стенка: диаметр 
просвета» и снижению их дилатационной емкости.

Хроническая почечная недостаточность часто со-
провождается ослаблением эректильной функции, 
нарушением либидо и бесплодием. В одном ис-
следовании было показано, что ко времени начала 
поддерживающего диализа у пациентов с уремией 
50 % из них были импотентами. Механизм, вероятно, 
включает несколько факторов: сниженный уровень 
тестостерона, сахарный диабет, сосудистая недоста-
точность, прием множества лекарств, автономная и 
соматическая нейропатия и психологический стресс. 
После успешной трансплантации почки 50–80 % у 
пациентов восстанавливается прежняя потенция.

Пациенты с тяжелой патологией легких часто 
боятся ухудшения нарушений дыхания во время 
полового акта. Пациенты с ишемической болезнью 
сердца, сердечной недостаточностью или инфарктом 
миокарда могут иметь ЭД из-за тревоги, депрессии 
или артериальной недостаточности. Другие систем-
ные заболевания, такие как цирроз печени, склеро-
дермия, хроническое истощение и кахексия, также 
вызывают ЭД.
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Диагностика

Нелучевые методы

После внедрения в практику таких эффективных 
пероральных препаратов для лечения ЭД, как сил-
денафил (виагра), тадалафил (сиалис), варденафил 
(левитра), был поднят вопрос о необходимости более 
тонких методов диагностики. Broderick и Lue пред-
ложили двухуровневый диагностический подход, 
зависящий от пожеланий пациента и его партне-
ра, возраста пациента, общего состояния здоровья 
и сопутствующих заболеваний.1 Первый уровень 
включает сбор детального медицинского и психосек-
суального анамнеза, проведение физикального обсле-
дования, выполнение гормональных и лабораторных 
тестов, после чего следует обсуждение вариантов 
лечения и других диагностических мероприятий. За-
тем пациент выбирает либо консервативное лечение 
(пероральные препараты, вакуумные эректоры или 
интракавернозные инъекции), либо обследования 
второго диагностического уровня. Второй уровень 
необходим для определения причины дисфункции и 
включает один или несколько следующих методов: 
психологическое консультирование, тестирование 
ночной тумесценции и ригидности, сложные невро-
логические тесты и функциональные артериальные 
и венозные исследования. Целями диагностической 
оценки, независимо от ее объема, являются: (1) 
идентификация соматических и психосексуальных 
причин ЭД, (2) оценка степени обратимости ЭД 
и (3) формулировка лечебной стратегии, которая 
соответствует специфической причине ЭД, целям 
пациента и его партнера.

Для того чтобы начать обследование, необходимо 
собрать тщательный медицинский анамнез с учетом 
всех сопутствующих заболеваний. Так как ЭД может 
иметь много причин, детальный анамнез и физикаль-
ное обследование могут помочь выяснить, является 
ли дисфункция результатом анатомической, пси-
хогенной, эндокринологической, неврологической 
или сосудистой патологии и/или вызвана приемом 
лекарственных средств.

Психосексуальный анамнез является очень важной 
частью диагностической оценки и должен помочь 
оценить продолжительность ЭД и уровень либидо. 
Наличие утренних или ночных эрекций, качество 
эрекций, наличие какого-либо психологического 
конфликта может помочь в дифференциальной 
диагностике психогенной и органической импотен-
ции.

Так как известно, что ЭД возникает при мно-
гих часто встречающихся заболеваниях и приеме 
лекарств, внимательный опрос пациента может 
прояснить ситуацию. Наличие в анамнезе заболе-
ваний периферических сосудов или ишемической 
болезни сердца, сахарного диабета, почечной не-

достаточности, употребления табака и алкоголя, 
психологического, неврологического или хрони-
ческого истощающего заболевания может опреде-
лить направление дальнейшего диагностического 
процесса.

Не менее важен хирургический анамнез. К импо-
тенции могут приводить хирургические вмешатель-
ства на тазовых органах(простатэктомия, дистальная 
колэктомия, брюшно-промежностная резекция), 
лучевая терапия и травма таза.

Тщательное физикальное обследование с особым 
вниманием к сексуальному и генитальному раз-
витию иногда может выявить очевидную причину 
ЭД, например, микропенис или болезнь Пейрони. 
При обнаружении маленьких, мягких, атрофичных 
яичек или гинекомастии необходимо провести 
эндокринологическое исследование на предмет 
гипогонадизма или гиперпролактинемии. Пациен-
ты с определенными генетическими синдромами, 
такими как синдром Кляйнфельтера, могут иметь 
признаки гипогонадизма или характерное строе-
ние тела. Необходимо также провести тщательное 
неврологическое обследование. У пациентов с 
диабетом или дегенеративными неврологическими 
расстройствами могут отмечаться признаки перифе-
рической нейропатии. Для оценки возможной ней-
рогенной природы ЭД полезно также исследование 
генитальной или промежностной чувствительности, 
а также бульбокавернозного рефлекса. В одном ис-
следовании было показано, что тщательный сбор 
анамнеза и физикальное обследование имели 95 % 
чувствительность, но только 50 % специфичность в 
диагностике органической ЭД.

Лабораторные исследования направлены на вы-
явление патологии или не выявленных ранее метабо-
лических расстройств, которые могут способствовать 
развитию ЭД (например, почечная недостаточность, 
диабет, а также такие эндокринные нарушения, как 
гипогонадизм и гиперпролактинемия). Полная лабо-
раторная оценка состоит из биохимического анализа 
сыворотки, оценки функции почек, развернутого 
общего анализа крови, анализа мочи и оценки гор-
монального статуса (обычно оцениваются сывороточ-
ный тестостерон, пролактин и гормоны щитовидной 
железы). Рекомендовано проверять уровень ПСА у 
всех мужчин старше 40 лет или в возрасте моложе 40 
лет у чернокожих пациентов или при наличии рака 
простаты в семейном анамнезе.

После тщательного сбора анамнеза, проведения 
физикального обследования и лабораторных анали-
зов, с пациентом обсуждаются результаты тестов и 
возможные методы лечения. Если решено продол-
жить дальнейшее обследование — применяют пси-
хологические консультации, тестирование ночных 
эрекций и их ригидности, сложные неврологические 
тесты, функциональные артериальные и венозные 
исследования.
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Психометрия и психологическое интервью

Имеется три группы психометрических инструмен-
тов, доступных для оценки ЭД: (1) личностные опро-
сники, (2) тест на депрессию и (3) опросники для 
оценки сексуальной дисфункции и связанных с ней 
факторов.1 Основой психологической оценки оста-
ется умелое диагностическое интервью. Интервью 
должно быть сосредоточено на следующих деталях: 
(1) нынешняя сексуальная проблема и ее история, (2) 
более глубокие причины сексуальной дисфункции, 
3) отношения с партнером и (4) психиатрические 
симптомы.

Тестирование ночной эрекции и 
ее ригидности

Ночные эрекции полового члена или эрекции, свя-
занные со сном — это циклические, повторяющиеся 
эрекции полового члена, связанные с быстрой фазой 
сна, которые отмечаются у всех мужчин, обладающих 
сексуальной потенцией. Считается, что у пациентов 
с нормальными показателями теста ночных эрекций 
и ригидности (ТНЭР) потенциально возможны спон-
танные эротически индуцированные эрекции. Основ-
ной целью тестирования ТНЭР является дифферен-
циальная диагностика психогенной и органической 
импотенции. Данное исследование проводится с по-
мощью устройств ночного мониторинга, которые из-
меряют количество эпизодов эрекции, максимальную 
ригидность полового члена, степень тумесценции 
(окружность полового члена) и продолжительность 
ночных эрекций. Традиционно ТНЭР регистрируют 
в сочетании с электроэнцефалографией, электрооку-
лографией и электромиографией (ЭМГ), с носовым 
током воздуха и измерением сатурации кислородом 
для документирования фазы быстрого сна и оценки 
наличия или отсутствия гипоксии (сонные апноэ). 
В специализированных лабораториях также оцени-
вают характер движений во сне, так как нарушения 
периодически возникающих движений конечностей 
сочетаются с патологическими результатами теста 
ТНЭР.

Вероятно, наибольшую ценность тест ТНЭР имеет 
для пациентов без нейрососудистых факторов риска, 
у которых по данным анамнеза предположительно 
имеется психогенная ЭД.1

Сексуальная стимуляция (аудиовизуальная 
и вибрационная)

Альтернативой тесту ТНЭР при дифференциальной 
диагностике является использование вибротактиль-
ной или сексуальной стимуляции, или обоих этих 
приемов. Этот тест применяется для выявления 
пенильного ответа во время визуальной или вибро-
тактильной стимуляции в сочетании с когнитивны-

ми заданиями (отвлечение внимания и мониторинг 
эрекции). Было выявлено, что примерно у одной 
трети пациентов с чисто психогенной ЭД отмечается 
среднее увеличение окружности более чем на 30 мм 
в ответ на комбинацию вибрации и демонстрацию 
фильма. Ни у одного из пациентов с органической 
ЭД не отмечалось превышения этого 30-мм по-
рогового критерия. Однако исследование, которое 
проанализировало отношение научного сообщества 
к видеотестированию сексуальной стимуляции, 
предупреждает, что на исход теста влияют многие 
факторы, такие, как страх врача быть обвиненным 
в вуайеризме, переживания врача по поводу своих 
эротических фантазий и порнографии и кастри-
рующий эффект больничной обстановки. Этот тип 
тестирования помогает в оценке и ведении пациентов 
с ЭД сложного генеза.1

Неврологическое тестирование

При неврологическом тестировании необходимо 
оценить периферические, спинальные и супраспи-
нальные центры, соматические и автономные пути, 
принимающие участие в эрекции.

Биотезиометрия для оценки соматической 

нервной системы

Этот тест разработан для измерения порога так-
тильной чувствительности к вибрационной стиму-
ляции различной амплитуды, которая проводится 
с помощью ручного электромагнитного устройства 
(биотезиометра), установленного на подушечки 
указательных пальцев, обе стороны ствола полового 
члена и его головку. По меньшей мере, в одном ис-
следовании не было выявлено связи между резуль-
татами биотезиометрии головки полового члена и 
нейрофизиологического тестирования дорсального 
нерва полового члена, возможно, из-за того, что 
вибрация не является адекватным раздражителем 
кожи головки полового члена, в которой содержатся 
только свободные нервные окончания и недостаточ-
но вибрационных рецепторов. Биотезиометрическое 
исследование иннервации головки полового члена, 
вероятно, не подходит для оценки иннервации по-
лового члена и не может заменить нейрофизиоло-
гические тесты.1

Оценка соматической сакральной иннервации 

по длительности латентного периода 

бульбокавернозного рефлекса

Этот тест проводится следующим образом. Вокруг 
полового члена накладывают два стимулирующих 
кольцевых электрода, один рядом с венечной бо-
роздой, а другой на 3 см проксимальнее. Концен-
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трические игольчатые электроды устанавливают на 
правую и левую бульбокавернозные мышцы для за-
писи ответа. На стимулирующие электроды подаются 
импульсы постоянного тока прямоугольной формы. 
Измеряется латентный период «стимул-ответ» — от 
начала стимула до начала ответа. В пользу невро-
логической природы ЭД говорит патологическое 
удлинение латентного периода бульбокавернозного 
рефлекса, превышающее среднее значение (30–
40 мс) более чем на 3 стандартных отклонения. В 
одном из исследований пациентов с диабетом была 
показана значительная корреляция между отсутстви-
ем бульбокавернозного рефлекса при клиническом 
обследовании и удлинением латентного периода при 
нейрофизиологическом измерении.1

Скорость передачи импульса по дорсальному 

нерву

У пациентов с адекватной длиной полового члена 
можно использовать два измерения латентного пери-
ода бульбокавернозного рефлекса, один от головки и 
один от основания полового члена, чтобы определить 
скорость проведения импульса по дорсальному нерву 
(путем деления расстояния между двумя стимули-
рующими электродами на разницу продолжительно-
сти латентного периода при стимуляции основания 
и головки полового члена). В одном исследовании 
была определена нормальная средняя скорость про-
ведения, которая составила 23.5 м/с с границами 
нормальных значений от 21.4 до 29.1 м/с. 1

Изучение вызванных генитально-мозговых 

потенциалов

Тест основан на электрической стимуляции дор-
сального нерва полового члена, как при измерении 
латентного периода бульбокавернозного рефлекса. 
Вместо записи ответа в виде электромиограммы 
(ЭМГ), регистрируются волны вызванных потен-
циалов в крестцовом отделе спинного мозга и в 
коре головного мозга. Головной мозг отвечает на 
стимуляцию периферических нервов потенциалами 
с предельно низкой амплитудой, и для регистрации 
и усреднения тысяч волн с частотой до 10 мс-1 ис-
пользуется сложное электронное оборудование. 
Первым латентным периодом является время от 
начала стимуляции до первого зарегистрированного 
спинального ответа — время периферической пере-
дачи. Вторым латентным периодом является время от 
начала стимуляции до первого зарегистрированного 
ответа головного мозга — общее время передачи. 
Разностью этих двух значений является центральное 
время передачи. В отличие от латентного периода 
бульбокавернозного рефлекса, в данном исследо-
вании оценивается исключительно сенсорный ком-
понент. Это исследование не используют в качестве 

рутинного теста, но оно может дать объективную 
оценку о наличии, локализации и природе аффе-
рентной чувствительной дисфункции полового члена 
у пациентов с незначительными нарушениями, вы-
явленными при неврологическом обследовании.1

Вариабельность частоты сердечных 

сокращений для оценки автономной нервной 

системы

Хотя автономная нейропатия является важной 
причиной ЭД, прямое тестирование компонентов 
вегетативной нервной системы невозможно. Одна-
ко многие заболевания с вовлечением автономной 
нервной системы часто приводят к нарушению 
иннервации многих органов, поэтому для оценки 
целостности симпатической и парасимпатической 
нервных систем было разработано множество ме-
тодов, основанных на анализе функции различных 
органов и систем, в том числе, сердечно-сосудистой 
системы.

Оценка реакции ЧСС (в основном отражающий 
функцию парасимпатической нервной системы) 
состоит в измерении вариаций частоты сердечных 
сокращений во время спокойного дыхания, во время 
глубокого дыхания и после перехода в вертикальное 
положение. Нормальные его параметры: (1) коэф-
фициент отклонений ЧСС от среднего значения во 
время спокойного дыхания должен составлять менее 
1.88 у пациентов в возрасте от 41 до 60 лет и менее 
2.52 у лиц моложе 40 лет; (2) максимальные средние 
различия между минимальной ЧСС на вдохе и мак-
симальной ЧСС на выдохе во время трех последо-
вательных дыхательных циклов, должны быть выше 
15 ударов в минуту в младшей и 9 ударов в минуту 
в старшей возрастной группе; (3) коэффициент со-
отношения наиболее длинного интервала RR в фазе 
брадикардии и наиболее короткого интервала RR в 
фазе тахикардии должен быть более 1.11.1

Тест контроля артериального давления (в основ-
ном отражающий функцию симпатической нервной 
системы) основан на измерении реакции АД на 
переход в положение стоя. Снижение АД должно 
составлять менее 13 мм рт. ст. Так как на ЧСС и 
реакцию АД могут влиять многие факторы окружаю-
щей среды, эти тесты необходимо проводить только 
в стандартных условиях.

Симпатическая кожная реакция (СКР) для 

оценки автономной нервной системы

Для оценки симпатического кожного ответа измеря-
ют кожные потенциалы, вызываемые электрически-
ми стимулами. Электрическими импульсами обычно 
раздражают срединный или большеберцовый нервы, 
а вызванные потенциалы записывают на коже проти-
воположной ноги, ступни или на половом члене.
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В одном исследовании у 50 мужчин с ЭД был про-
веден тест на СКР и другие нейрофизиологические 
тесты. Обнаружили, что СКР отсутствовала в 11 из 
30 случаев, но была нормальной у всех пациентов 
без нейрогенной ЭД. Тест на симпатическую кожную 
реакцию, особенно если она регистрируется на по-
ловом члене, оказался полезным методом для иссле-
дования автономной иннервации полового члена.1

Электромиография кавернозного тела для 

оценки автономной нервной системы

Прямая запись электрической активности каверноз-
ного тела с помощью игольчатого электрода в спо-
койном состоянии полового члена и при визуальной 
сексуальной стимуляции впервые была предложена 
Wagner и соавторами. В норме в состоянии покоя 
электрическая активность кавернозных тел реги-
стрировалась в виде ритмичных медленных волн с 
интермиттирующими всплесками активности. Эти 
всплески практически полностью прекращаются во 
время визуальной сексуальной стимуляции или по-
сле интракавернозной инъекции релаксантов гладких 
мышц. Электрическая активность возобновляется 
во время фазы детумесценциии. У пациентов с по-
дозрением на автономную нейропатию выявляют 
дискоординацию электрической активности с ее 
продолжением во время визуальной сексуальной 
стимуляции или после интракавернозной инъекции 
гладкомышечного релаксанта. Кавернозная электро-
миография характеризуется хорошей индивидуаль-
ной воспроизводимостью волн (потенциалов). Для 
уточнения возможностей клинического применения 
ЭМГ необходимо проведение дальнейших исследо-
ваний.1

Оценка сосудов

Пенильно-плечевой индекс давления

Пенильно-плечевой индекс (ППИ) представляет со-
бой соотношение между пенильным систолическим 
АД и систолическим АД в плечевой артерии. На 
основание неэрегированного полового члена накла-
дывают маленькую педиатрическую манжетку для 
измерения давления и измеряют систолическое арте-
риальное давление с помощью постоянно-волнового 
допплеровского датчика. Пенильно-плечевой индекс 
0.7 или менее указывает на артериогенную импо-
тенцию. Этот тест имеет множество специфических 
недостатков. Измерение АД в спокойном состоянии 
полового члена не отражает всей функциональной 
емкости кавернозных артерий в эрегированном 
состоянии, ошибки также могут быть следствием 
неправильного наложения манжетки. Кроме того, 
постоянно-волновой допплеровский датчик не вы-
деляет артериальный кровоток в каждой из парных 

кавернозных артерий, которые в первую очередь 
участвуют в создании эрекции. В спокойном состоя-
нии датчик определяет все участки пульсирующего 
кровотока в зоне своего действия и обычно отража-
ет не столько кровоток в глубоко расположенных 
кавернозных артериях, сколько более интенсивный 
кровоток в дорсальной артерии, которая расположена 
поверхностно и снабжает кровью головку полового 
члена. 

Эта ошибка иногда ведет к определению нормаль-
ного ППИ у пациента с истинной артериогенной 
импотенцией (ложно-отрицательный результат). 
Таким образом, для исключения диагноза артерио-
генной импотенции нельзя полагаться на нормальное 
значение ППИ.1

Пенильная плетизмография (запись 

пенильного пульсового объема)

Этот тест проводят, присоединяя 2.5–3 см манжетку 
к воздушному плетизмографу. Манжетку раздувают 
до давления выше систолического АД в плечевой ар-
терии, которое затем ступенчато снижают (по 10 мм 
рт. ст.), получая кривые на каждом из этих уровней. 
Отмечают давление, при котором регистрировались 
наиболее выраженные волны. Форма нормальной вол-
ны сходна с формой нормальной артериальной волны, 
полученной от пальца: быстрый подъем, острый пик, 
более медленный спуск и, иногда, дикротический 
зубец. У пациентов с артериогенной ЭД волны харак-
теризуется медленным ростом и невысоким, округлым 
пиком, медленным спуском без дикротического зубца. 
Приверженцы данного метода утверждают, что, так 
как запись объемного пенильного пульса отражает 
наполнение всех сосудов, расположенных в основании 
полового члена, то он является более точным, чем за-
пись давления в отдельных артериях (как при ППИ). 
Однако это исследование проводится в спокойном 
состоянии полового члена и не позволяет выявить, в 
какой из артерий, дорсальной или кавернозной, на-
рушен кровоток.

Комбинированный тест с интракавернозной 

инъекцией и стимуляцией

Дифференциальная диагностика психогенной, ней-
рогенной и сосудистой ЭД часто бывает затруднена 
даже после детального сбора анамнеза, физикаль-
ного обследования и изучения эндокринного ста-
туса. Инъекция сосудорасширяющего препарата в 
кавернозное тело является полезным, недорогим и 
минимально инвазивным диагностическим методом 
у пациентов с подозрением на сосудистую импотен-
цию. Фармакологический скрининговый тест по-
зволяет врачу обойти нейрогенные и гормональные 
влияния и провести прямую и объективную оценку 
сосудистого статуса полового члена.
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Для развития нормальной эрекции в ответ на 
введение сосудорасширяющего препарата необхо-
димо прохождение следующих этапов: расширение 
артериальных сосудов, релаксация синусоидов и 
снижение венозного оттока. Ранее использовались 
несколько препаратов, включая гладкомышечный 
релаксант папаверин и Ґ-адреноблокатор фентола-
мин. В настоящее время наиболее часто используют 
алпростадил [простагландин Е1 (ПГЕ1)], мощный 
сосудорасширяющий агент, который метаболизиру-
ется местно, в половом члене. 10–20 мг препарата 
вводится через иглу 27–29G в кавернозное тело. 
Место введения иглы сдавливают пальцами для 
предупреждения образования гематомы. Периоди-
чески оценивают ригидность и продолжительность 
эректильного ответа. Если в течение 15 минут полная 
эрекция не развилась, пациент проводит мануальную 
самостимуляцию.

Фармакологический тест дает важную инфор-
мацию о сосудистом статусе полового члена. Нор-
мальный эректильный ответ (стойкая ригидность 
продолжительностью не менее 15 минут) после 
фармакологического теста исключает веноокклю-
зивную дисфункцию и тяжелую артериальную не-
достаточность и, в общем, повышает подозрения в 
отношении психогенной или нейрогенной ЭД.

Патологический фармакологический тест пред-
полагает наличие сосудистого заболевания полового 
члена и служит основанием для дальнейшего обсле-
дования. Страх инъекции у пациента часто приводит 
к повышенной симпатической реакции, которая 
ингибирует ответ кавернозных гладких мышц на 
интракавернозное введение препарата. Эта проблема 
может привести к ложно-положительному результату 
теста. Из нашего опыта, для того, чтобы избежать 
этой ошибки, необходимо проводить исследование 
как можно в более уединенной атмосфере. Паци-
ентов также инструктируют о необходимости про-
ведения самостимуляции, если ригидная эрекция не 
наступила в течение 15 минут. Этот метод известен, 
как тест с комбинацией инъекции и стимуляции 
(КИС). По нашему опыту, многие пациенты (более 
75 %), которые вначале имели субнормальный ответ 
на интракавернозную инъекцию, отмечают значи-
тельное улучшение эрекции после самостимуляции. 
Некоторые врачи используют аудиовизуальную 
сексуальную стимуляцию после фармакологически 
вызванной эрекции и сообщают, что с помощью этой 
методики эрекция улучшается у 56.5 % пациентов.

Кавернозометрия

Стандартным нелучевым методом диагностики вено-
окклюзивной ЭД служит фармакологическая кавер-
нозометрия. При простой кавернозометрии проводят 
одновременное интракавернозное инфузионное введе-
ние раствора хлорида натрия и мониторинг давления в 

кавернозном теле. При фармакологической каверно-
зометрии к этим мероприятиям добавляется интрака-
вернозная инъекция сосудорасширяющего препарата, 
такого как папаверин или ПГЕ1. Объем раствора хло-
рида натрия, необходимый для поддержания эрекции, 
таким образом, напрямую связан со степенью утечки 
венозной крови. В одном исследовании сравнили про-
стую и фармакологическую кавернозометрию и уста-
новили, что простая кавернозометрия имеет ложнопо-
ложительные результаты в 6 % и ложноотрицательные 
результаты в 16 % случаев и что фармакологическая 
кавернозометрия оказалась намного более пригодной 
для рутинного применения. На наличие веноокклюзив-
ной дисфункции указывает невозможность повышения 
интракорпорального давления при инфузии раствора 
хлорида натрия до уровня среднего систолического 
давления или быстрое падение интракорпорального 
давления при прекращении инфузии.

В 1990 году была предложена методика инфузи-
онной кавернозометрии с использованием вместо 
инфузионного насоса устройства для гравитационной 
инфузии раствора хлорида натрия (гравитационная 
кавернозометрия). Емкость с раствором устанав-
ливают на высоте примерно в 160 см над уровнем 
полового члена (соответствует 120 мм рт. ст). При 
интактном веноокклюзивном механизме постоянное 
внутрикавернозное давление будет близко к значе-
ниям давления емкости с раствором (выше 110 см 
водного столба). При повреждении этого механизма, 
давление будет значительно ниже. Гравитационная 
инфузионная кавернозометрия хорошо коррелирует 
с данными инфузионной кавернозометрии с при-
менением насоса и с экономической точки зрения 
может быть хорошей альтернативой.

После кавернозометрии можно выполнить кавер-
нозографию (рентгенографию кавернозных тел).1

Методы визуализации, 
кроме УЗИ

Артериография

Артериография полового члена была введена в прак-
тику в 1978 году. В настоящее время селективная 
пудендальная артериография, которая производится 
с помощью интракавернозной инъекции, считается 
многими специалистами золотым стандартом оценки 
артериальной анатомии полового члена. Исследо-
вание проводят с помощью интракавернозной инъ-
екции сосудорасширяющего препарата (например, 
папаверина, папаверина с фентоламином или ПГЕ1), 
после чего производят селективное канюлирование 
внутренней половой артерии и инъекцию разведен-
ного контрастного препарата с низкой осмолярно-
стью. Затем оценивают анатомию и рентгенологиче-
скую структуру кавернозных артерий в соответствии 
с общепринятыми критериями.
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У 50 % добровольцев с нормальной потенци-
ей были обнаружены существенные отклонения 
от классической анатомической картины парных 
симметричных общих пенильных артерий. Следует 
отметить, что артериография обеспечивает врача в 
первую очередь анатомической, а не функциональ-
ной информацией.1

Кавернозография

Стандартным методом визуализации для диагностики 
вено-окклюзивной дисфункции является фарма-
кологическая кавернозография. Кавернозография 
требует инфузии рентгеноконтрастного раствора в 
кавернозные тела во время искусственной эрекции 
для визуализации мест утечки венозной крови. Ее 
всегда нужно проводить после активации веноок-
клюзивного механизма с помощью интракавернозной 
инъекции сосудорасширяющего препарата. Можно 
выявить различную локализацию утечки: в области 
головки, губчатого тела, поверхностной и глубокой 
дорсальных вен, кавернозной и круральных вен. У 
большинства пациентов при кавернозографии можно 
визуализировать более одного места утечки. Хотя у 
многих мужчин с импотенцией, обследованных с 
помощью этого метода, была выявлена утечка ве-
нозной крови, первоначальный энтузиазм по поводу 
операций по перевязке соответствующих венозных 
сосудов пошел на спад из-за плохих отдаленных 
результатов. Одной из причин большого количества 
неудач предположительно является развитие кол-
латеральной утечки. Кроме того, стало очевидным, 
что венозная утечка может быть также следствием 
патологии синусоидов.1

Радиоизотопная пенография

В первоначальных исследованиях использовалась 
методика вымывания ксенона 133 во время визу-
альной сексуальной стимуляции. Некоторые иссле-
дователи модифицировали методику и используют 
фармакологическую эрекцию, а также различные 
радиоизотопы для измерения кровотока. Был раз-
работан метод измерения кровотока в половом 
члене с помощью эритроцитов, меченых технеци-
ем. Ни у одного из мужчин с патологией артерий 
не была достигнута интенсивность кровотока 
более 20 мл/мин на 100 мг ткани, в то время как 
кровоток у пациентов без артериальной патологии 
превышал этот показатель. Hwang и соавт. сооб-
щили о методике, которая совмещает пенографию 
с кавернозной инъекцией. У каждого пациента до 
и через 5 и 60 минут после внутрикавернозного 
введения алпростадила (ПГЕ1) были проведены 
кожный тест и пенильный корпоральный тест с 
вымыванием ксенона 133. Авторы выявили, что 
пенильный тест с вымыванием ксенона 133 по-

могает оценить гемодинамику в кавернозных и 
дорсальных артериях.1

Магнитно резонансная визуализация/
магнитно резонансная ангиография

Магнитно резонансную томографию/магнитно ре-
зонансную ангиографию (МРТ/МРА) нужно прово-
дить только после амбулаторных фармакологических 
тестов и допплеровского исследования, только па-
циентам с травмой таза в анамнезе или кандидатам 
на сосудистую реконструкцию. МРА с контрастным 
усилением может выявлять такие мелкие сосуды, как 
внутренняя половая или пенильная артерии и по-
тенциально может стать неинвазивным эквивалентом 
ангиографии при диагностике ЭД.1

Ультразвуковое исследование

Исследование пенильного кровотока 
с помощью цветовой дуплексной 
допплеровской сонографии

В 1980 году при проведении реконструктивной 
операции на сосудах, Ronald Virag заметил, что 
инфузия папаверина в гипогастральную артерию 
вызывала эрекцию.6 В 1983 году Charles Brindley про-
демонстрировал на себе эффективность инъекций 
в половой член.7 Brindley впоследствии популяри-
зировал интракавернозные инъекции Ґ-блокаторов 
(феноксибензамина и фентоламина) для лечения 
органической и психогенной ЭД. В 1985 Lue и соавт. 
применили методику УЗИ с высокой разрешающей 
способностью и количественным допплеровским 
спектральным анализом.8 Дуплексный допплер по-
зволил получить изображение центральных кавер-
нозных артерий в реальном времени с регистрацией 
динамических изменений диаметра кавернозных 
артерий и кровотока в них после интракавернозной 
инъекции папаверина.

Zorgnioti и Lefleur предложили самостоятельные 
инъекции комбинации папаверина и фентоламина.9 
В 1986 году Ishii и соавт. опубликовали первое кли-
ническое исследование по применению ПГЕ1 для 
самостоятельных инъекций.10 В последующем кли-
ницисты оценили преимущества комбинированной 
терапии: использование специфических фармако-
релаксирующих механизмов разных препаратов для 
интракавернозного введения; снижение болевого 
синдрома, иногда сопутствующего применению ПГЕ1 
(20–33 %), снижение риска кавернозного фиброза 
и нарушения функции печени (8 %), связанных с 
применением папаверина, и минимизацию стоимо-
сти и объема пенильных инъекций. Bennett и соавт. 
(1991) впервые описали клиническую эффективность 
тройной смеси: папаверин, фентоламин и ПГЕ1.

11 В 

Рассылка предоставлена издательством
«Медицинская литератураª

www.medlit.biz

Материалы из книги:

"УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА. ПРАКТИЧЕСКОЕ РЕШЕНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ ПРОБЛЕМ. Т.2.
Э. И. Блют

УЗИ мужских половых органов. УЗИ в гинекологии: пер. с англ."



II.  УЗИ мужских половых органов216

июле 1995 года компания Upjohn получила разре-
шение FDA на продажу инъекционной формы ПГЕ1 
(каверджект), специально созданной для диагностики 
и лечения «мужской импотенции». ПГЕ

1
, благодаря 

его эффективности и безопасности (низкий процент 
приапизма), является средством выбора для интра-
кавернозных инъекций. Тот факт, что вазоактивные 
инъекции способны вызывать эрекцию полового 
члена без физической или тактильной стимуляции, 
произвел революцию в диагностике и лечении ЭД. 
Интракавернозные инъекции используются как 
интегральный метод оценки целостной функции 
органа, помогающий выбору специфического для 
каждой этиологии лечения.

Для расчета индекса сопротивления используется 
следующая формула: ИС = Пиковая систолическая 
скорость (ПСС) — конечнодиастолическая ско-
рость (КДС)/ ПСС. Значение ИС зависит от сопро-
тивления артериальному кровотоку и в контексте 
физиологии кавернозных тел является функцией 
интракорпорального давления, изменяющегося в раз-
личные фазы эрекции после естественной или фар-
макологической стимуляции. Как только давление в 
половом члене становится равным диастолическому 
АД или превышает его, диастолический кровоток 
в кавернозных телах будет приближаться к нулю и 
значение ИС приблизится к 1.0; при полной ригид-
ности может отмечаться обратный диастолический 
кровоток (преходящий ретроградный кровоток). Во 
время тумесценции или при частичной эрекции, диа-
столический кровоток персистирует и сохраняется 
значение ИС < 1.0. ИС очень точно соответствует 
визуальной оценке эректильного ответа. ИС и КДС 
являются полезными параметрами в предсказании 
адекватности веноокклюзивного механизма.

Гемодинамические параметры нормальной эрек-
ции при ЦДС различаются в зависимости от возраста. 
При ретроспективном обзоре более 600 клинических 
случаев было показано, что интракавернозная инъек-
ция ПГЕ1 вызвала отличную устойчивую эрекцию в 
течение не менее 20 минут у 150 пациентов разного 
возраста. Параметры пенильного кровотока были 
изучены через 5 и 10 минут после инъекции ПГЕ1, 
исследование повторялось после уединения и само-
стимуляции. Средние дозы ПГЕ1, которые вызывали 
отличную эрекцию, зависели от возраста: 5 мг (20–49 
лет); 6 мг (50–59 лет); 10 мг (60–79лет). Ригидные 
эрекции после уединения и самостимуляции отмеча-
лись при величине ИС/ПСС 0.95/54 (см/с) у мужчин 
20–29 лет; 0.93/45 (см/с) у мужчин 30–49 лет; 0.94/33 
(см/с) у мужчин 50–69 лет; и 0.96/32 (см/с) у мужчин 
70–79 лет. Эти данные позволяют сделать предпо-
ложение, что кавернозный артериальный кровоток 
может снижаться с возрастом, но нормальная кавер-
нозная гемодинамика позволяет получить ригидность 
полового члена при большом разбросе значений 
ПСС. Значения ИС у мужчин разного возраста стати-
стически не различались, что свидетельствует о том, 

что ключевым фактором эрекции у пожилых мужчин 
является динамика веноокклюзии.12,13

Методика

Исследование необходимо проводить в спокойной 
обстановке, чтобы снизить беспокойство пациента 
и симпатический тонус гладкой мускулатуры кавер-
нозных тел. Через 10 мин после интракавернозной 
инъекции ПГЕ

1
 (6 мг в возрасте менее 50 лет; 10 мг 

в возрасте Ѓ 50 лет) отмечались следующие градации 
эрекции: 1 - эрекция отсутствует; 2 - небольшая ту-
месценция; 3 - полное наполнение без ригидности; 4 
-  неполная, но достаточная для проведения полового 
акта ригидность; 5 - полная эрекция с устойчивой 
ригидностью. ЦДС полового члена проводится с 
помощью линейного датчика частотой 7–10 МГц. 
Допплеровские волны получают от обеих каверноз-
ных артерий при продольном сканировании с углом 
сканирования 60 градусов и менее. Пиковая систоли-
ческая скорость является хорошим индикатором ар-
териальной функции. Пиковая скорость ниже 25 см/с 
указывает на тяжелую артериальную недостаточность 
(рис. 15-2). Скорости от 25 до 34 см/с указывает на 
некоторую степень нарушения артериального крово-
тока. Пиковая скорость в 35 см/с и более говорит о 
нормальной артериальной функции.14

Изменения давления в кавернозных телах не 
влияют на кровоток в дорсальных артериях и, таким 
образом, антеградный диастолический кровоток со-
храняется в них даже в фазу устойчивой ригидности 
(рис. 15-1С, Н). Дорсально-кавернозные (рис. 15-1K, 
L, 15-6D) и кавернозно-кавернозные (рис. 15-5E, 
15-6Е) артериальные коллатерали встречаются часто 
и важны при наличии кавернозной артериальной 
недостаточности. Кровоток в глубокой дорсальной 
вене (рис. 15-1J) персистирует во время ригидной 
эрекции из-за наличия дорсального артериального 
кровотока и не должен интерпретироваться как при-
знак венозной утечки из кавернозных тел.14

В процессе развития эрекции у пациентов с нор-
мально функционирующими венами спектральные 
волны, полученные от кавернозных артерий, харак-
теризуются значительным диастолическим крово-
током. После достижения эрекции, диастолический 
кровоток прекращается или может стать обратным 
(рис. 15-1 А, B, F, G). В случае значительной веноз-
ной утечки, диастолический кровоток в кавернозной 
артерии персистирует, несмотря на расширение 
синусоидов.

Повреждение веноокклюзивного механизма от-
ражается на форме допплеровских волн кавернозных 
артерий. КДС более 5 см/с является патологической 
(рис. 15-3, 15-4). Подозрения на венозную утечку 
возрастают, если у пациента отмечается отличный 
артериальный ответ (ПСС Ѓ30–35 см/с), но со-
храняется значительный диастолический кровоток 
(КДС = 3–5 см/с), что сопровождается частичной 
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эрекцией после самостимуляции. Среди пациентов 
с ПСС > 25 см/с, венозная утечка при кавернозоме-
трии может быть предсказана с чувствительностью в 
90 % и специфичностью 56 %, если скорость конеч-
нодиастолического кровотока превышает 5 см/с. В 
Японии Naroda и соавт. обнаружили, что ИС более 
0.9 был связан с нормальной динамикой инфузион-
ной кавернозометрии у 90 %, а ИС< 0.75 с венозной 
утечкой у 95 % пациентов.15

Если пациент не может достигнуть полной эрек-
ции (степень 5), то измерения повторяют через 5 
минут после уединения и самостимуляциии. Оценка 
веноокклюзивной дисфункции требует интактного 
артериального притока.

Кавернозные тела необходимо исследовать в по-
перечной плоскости от основания к верхушке. Эхо-
структура их должна быть однородной, с относитель-
но гиперэхогенными зонами фиброза. Бляшки при 
болезни Пейрони выглядят как линейные эхогенные 
утолщения белочной оболочки, которые в случае 
кальцификации могут иметь акустическую тень. При 
наличии признаков болезни Пейрони, необходимо 
оценить степень искривления и бляшку (рис. 15-6).

Оценка степени артериальной дилатации

Увеличение скорости пенильного артериального 
кровотока после интракавернозной инъекции со-
провождается увеличением диаметра артерии. Lue 
с соавторами8 определили, что среднее увеличение 
диаметра кавернозной артерии после инъекции 
должно превышать 75 %.8 У пациентов с артери-
альной недостаточностью отмечается минимальная 
вазодилатация, или ее отсутствие.

Точность данного критерия была оспорена дру-
гими исследователями. Некоторые из них выявили 
недостаточно высокую корреляцию между степенью 
расширения артерий и артериографическими при-
знаками артериальной недостаточности.1

Новые методики

Lencioni и соавт.16 использовали энергетическое доп-
плеровское исследование с контрастным усилением в 
дополнение к обычному цветовому допплеровскому 
дуплексному УЗИ. У здоровых добровольцев динами-
ческое энергетическое допплеровское исследование с 
контрастным усилением позволило точно визуализи-
ровать артериолы полового члена. После интракавер-
нозной инъекции ПГЕ1, диагноз артериогенной ЭД в 
группе пациентов был подтвержден наличием низкой 
пиковой систолической скорости в кавернозных арте-
риях с помощью стандартной ЦДС. Этим пациентам 
также было проведено исследование с применением 
энергетического допплера после интракавернозной 
инъекции ультразвукового контрастного препарата 
(Levovist, Schering AG, Berlin, Germany). С помощью 

энергетического допплеровского исследования с 
контрастным усилением пациентов можно разделить 
на две различные группы: группа А с нормальными 
или почти нормальными артериолами и группа В 
со значительным уменьшением числа этих сосудов. 
В группе В было значительно больше пациентов с 
диабетом, гипертензией и курильщиков. Lencioni и 
соавт. сделали вывод, что идентификация пациентов 
с относительно интактными артериолами может по-
мочь подбору кандидатов для реваскуляризации.16

Преимущества УЗИ

В отличие от пудендальной артериографии, ду-
плексное УЗИ является неинвазивной методикой 
и может проводиться в амбулаторных условиях. 
Кроме того, дуплексный ультразвуковой датчик с 
высоким разрешением позволяет исследователю се-
лективно выбирать отдельные сегменты кавернозных 
артерий и одновременно проводить допплеровский 
анализ кровотока в этих сосудах. Дополнительным 
преимуществом ЦДС является более легкая оценка 
направления кровотока (рис. 15-5F) и коллатералей 
между кавернозными и дорсальными артериями, что 
имеет первостепенную важность при проведении со-
судистых и реконструктивных операций.

Для визуализации кавернозных тел, губчатого тела 
и белочной оболочки используется УЗИ с высокой 
разрешающей способностью. Кавернозное тело 
должно иметь однородную, однообразную эхоген-
ность. Эхогенные очаги или кальцификация в толще 
кавернозных тел или белочной оболочки могут быть 
проявлением внутренней патологии синусоидальных 
артерий, фиброза или болезни Пейрони.

Импульсно-волновое допплеровское исследование 
кавернозных артерий обеспечивает качественную 
функциональную оценку кровотока в пенильных 
артериях во время фармакологической эрекции. В 
этом плане, дуплексное УЗИ имеет преимущества 
над артериографией, которая базируется на рент-
генографических критериях и дает в основном ана-
томическую, а не функциональную информацию. 
Артериография наиболее полезна в качестве деталь-
ной «дорожной карты» пенильной артериальной 
системы у пациентов, которые являются кандидатами 
на реваскуляризацию полового члена. Правильно 
проведенное дуплексное УЗИ, с другой стороны, 
обеспечивает клинициста полезными объективными 
данными относительно скорости кровотока и артери-
альной вазодилатации, которые, как было показано, 
коррелируют с состоянием артерий.

Трудности при УЗИ

Хотя было показано, что УЗИ является наиболее 
многосторонним методом оценки сосудистой ЭД, 
следует обратить внимание на его существенные 
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недостатки. Тот факт, что УЗИ, как и рентгеноло-
гическое исследование, проводится в несексуальной 
обстановке и с незначительным уединением, может 
усилить уровень тревожности пациента и вызвать 
реакцию симпатической нервной системы, которая 
будет ингибировать ответ на инъекцию. Это может 
снизить как пиковую систолическую скорость, так 
и артериальную вазодилатацию и привести к оши-
бочному диагнозу артериогенной импотенции. Ре-
комендуется, чтобы частью теста была мануальная 
стимуляция в уединенной обстановке после интра-
кавернозной инъекции или проведение повторной 
инъекции.

На результаты УЗИ может также оказывать влия-
ние время после интракавернозной инъекции, спустя 
которое выполняется исследование. Во время фазы 
полной эрекции артериальный кровоток значительно 
снижается и УЗИ, которое проводится в этот момент, 
покажет обманчиво низкую пиковую скорость. С 
другой стороны, некоторые исследователи выявили 
небольшую, но значимую группу пациентов, у кото-
рых отмечается замедленный, но, в конечном итоге, 
нормальный ответ на интракавернозную инъекцию. 
Некоторые полагают, что УЗИ следует проводить в 
течение 30 минут после инъекции для того, чтобы 
выявить таких пациентов с поздним ответом. Однако 
неясно, является ли замедленная реакция вариантом 
нормы или, что наиболее вероятно, мягкой формой 
артериогенной импотенции.1

Хотя в нескольких исследованиях и использова-
лись здоровые добровольцы, которые подвергались 
стандартному обследованию для определения нор-
мальной артериальной реакции, большинство крите-
риев, касающихся пиковой систолической скорости, 
было исследовано на пациентах с неартериогенной 
импотенцией. Lee и соавт. изучали группу доброволь-
цев с нормальной потенцией, чтобы те удовлетворяли 
строгим критериям для исследовательских целей.16

Еще одним недостатком является зависимость 
УЗИ от врача, выполняющего исследование. Для 
правильного проведения исследования и интерпре-
тации его данных необходимо детальное понимание 
эректильной физиологии и анатомии. Для того, что-
бы правильно поставить диагноз и избежать ловушек, 
крайне необходим опыт клинициста.

Заключение

Пациентов с ЭД должен консультировать врач, ко-
торый владеет данным предметом. Пациентам необ-
ходимо провести полное обследование, включающее 
детальный сбор медицинского и психосексуального 
анамнеза, физикальное обследование, лабораторное 
исследование и определение уровня гормонов. За 
этим должно последовать обсуждение методов лече-
ния и дальнейшего диагностического обследования. 
Пациент выбирает либо попытку консервативной 

терапии (пероральные препараты, вакуумный эрек-
тор или интракавернозные инъекции), либо переход 
на второй диагностический уровень. Этот уровень 
направлен на выявление причины дисфункции и 
состоит в применении одного или нескольких сле-
дующих тестов: психологического тестирования, 
оценки ночной тумесценции и ригидности, сложных 
неврологических тестов и функциональных артери-
альных и венозных исследований.
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