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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 

 

АЦ – ацетилхолин 

БКР – бульбокавернозный рефлекс 

ВИП – вазоинтестинальный полипептид  

ВКТ – вакуумно-констрикторная терапия 

ГБ – гипертоническая болезнь 

ГМК – гладкомышечные клетки 

ГМФ – гуанозинмонофосфат 

ДУВТ – дистанционная ударно-волновая терапия. 

ИКФС – интракавернозная фармакологическая стимуляция  

ИКФТ – интракавернозная фармакотерапия 

ЛГ – лютеинизирующий гормон 

МИЭФ – Международный индекс эректильной функции 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

НА – норадреналин 

NO – оксид азота 

ПВД – патологическое венозное дренирование 

ПГЕ1 – простагландин Е1 

ПЧ – половой член 

СД – сахарный диабет 

ФДЭ5 – фосфодиэстераза 5 типа 

ФКГ – фармакокавернозография  

ФСГ – фолликулостимулирующий гормон 

цАМФ – циклический аденозинмонофосфат 

цГМФ – циклический гуанозинмонофосфат 

ЭД – эректильная дисфункция 
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1. ВВЕДЕНИЕ 

Эректильная дисфункция (ЭД) – это постоянная неспособность достижения и 

поддержания эрекции, достаточной для проведения успешного проведения полового 

акта. [1]. Невозможность полноценной половой жизни вследствие ЭД значительно вли-

яет на психический статус мужчины, ведет к тяжелым неврозам, снижает качество его 

жизни, вызывает дисгармонию между супругами и нарушает прочность семьи. ЭД  

является распространенным заболеванием в Российской Федерации, так как встречает-

ся у 48,9% мужчин в возрасте 20 – 77 лет. При этом 34,6% мужчин страдают ЭД легкой 

степени, 7,2% – средней степени и 7,1% – тяжелой степени [2].  

2. АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ И БИОХИМИЧЕСКИЕ  

АСПЕКТЫ ЭРЕКЦИИ 

Половой член (ПЧ) состоит из спонгиозного и двух кавернозных тел. Они покры-

ты растяжимой белочной оболочкой, образованной эластическими и коллагеновыми 

волокнами. Дистальная и средняя части пещеристых тел сращены между собой и  

разделяются перфорированной перегородкой, проницаемой для крови. Проксимальная 

часть кавернозных тел в виде ножек плотно сращена с лобковыми костями. Пещери-

стая ткань кавернозных тел представлена трабекулами, состоящими на 55% из покры-

тых эндотелием фиброзных и эластических волокон и на 45% из гладкомышечных кле-

ток (ГМК) [3]. В губчатой ткани спонгиозного тела содержится меньшее количество 

ГМК, что обусловливает менее выраженную ригидность и обеспечивает выведение 

эякулята из уретры.  

Кровоснабжение ПЧ осуществляется конечными ветвями внутренних срамных  

артерий. Глубокие (кавернозные) артерии играют главную роль в возникновении эрек-

ции [4]. Они проходят сквозь кавернозные тела, отдают ветви к трабекулам и кавернам 

и возле головки анастомозируют с дорзальными артериями. Дорзальные артерии в  

основном снабжают кровью кожу, подкожную клетчатку и фасции и отчасти являются 

дополнительными путями кровоснабжения пещеристых тел (рис. 1). 

Кровь из каверн оттекает в подоболочечное сплетение, затем проходит сквозь  

белочную оболочку через эмиссарные вены. Дальнейший венозный дренаж пещери-

стых тел осуществляется в парапростатическое сплетение, во внутренние и иногда в 

наружные срамные вены по глубокой, промежуточной и поверхностной системам от-

тока. [5]. Глубокая система оттока представлена пещеристыми и круральными венами, 

которые собирают кровь от проксимальной трети ПЧ и его ножек. Промежуточная си-

стема оттока включает глубокую дорзальную вену и 4-6 впадающих в нее огибающих 

вен, дренирующих дистальные части пещеристых и губчатого тел. Поверхностная си-

https://legalacts.ru/doc/klinicheskie-rekomendatsii-erektilnaja-disfunktsija-utv-minzdravom-rossii/#100304
https://legalacts.ru/doc/klinicheskie-rekomendatsii-erektilnaja-disfunktsija-utv-minzdravom-rossii/#100304
https://legalacts.ru/doc/klinicheskie-rekomendatsii-erektilnaja-disfunktsija-utv-minzdravom-rossii/#100304
https://legalacts.ru/doc/klinicheskie-rekomendatsii-erektilnaja-disfunktsija-utv-minzdravom-rossii/#100304
https://legalacts.ru/doc/klinicheskie-rekomendatsii-erektilnaja-disfunktsija-utv-minzdravom-rossii/#100304
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стема в виде тыльных вен осуществляет отток крови от кожи, подкожной клетчатки и 

фасций ПЧ в наружные срамные вены (рис. 2) 

 

 

Рис. 2. Схема венозного оттока в половом члене 

  

Соматическая иннервация ПЧ происходит из сегментов S2 – S4 и осуществляется 

тыльным нервом. Его чувствительные волокна иннервирует кожу, крайнюю плоть  

и уздечку ПЧ. Эфферентные двигательные волокна направлены к луковичн – губчатым 

и седалищно – пещеристым мышцам. Во время эрекции эти мышцы сдавливают луко-

вицу и ножки ПЧ, что способствуют повышению интракавернозного давления и до-

стижению максимальной эрекции. Симпатическая иннервация начинается в тораколю-

мбальном отделе спинного мозга Т12-L2 и продолжается в составе подчревного нерв-

 
Рис. 1. Схема артериального кровоснабжения полового члена 
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ного сплетения. Парасимпатические нервы берут начало в крестцовых сегментах  

спинного мозга S1-S3 и далее проходят в составе тазового нерва. На уровне предста-

тельной железы оба вида нервных волокон объединяются в виде кавернозных нервов и 

входят вместе с глубокой артерией ПЧ в его ножки. Их окончания иннервируют ГМК 

пещеристой и губчатой ткани, а также артериол кавернозных и спонгиозного тел.  

Физиологический механизм эрекции регулируется центральной и вегетативной нерв-

ной системой под гормональным контролем и представляет собой совокупность трех 

основных гемодинамических процессов: 1) уменьшения внутрикавернозного сопротив-

ления путем расслабления ГМК пещеристой ткани; 2) увеличения притока крови к пе-

щеристым телам за счет расширения пенильных артерий; 3) снижения оттока крови 

вследствие компрессии внутрикавернозных подоболочечных венозных сплетений и 

проходящих сквозь белочную оболочку эмиссарных вен. Выделяют следующие после-

довательные гемодинамические фазы развития и прекращения эрекции: расслабленно-

сти, тумесценции, эрекции и детумесценции.  

Основными нейротрансмиттерами, модулирующими механизм «эрекция – дету-

месценция», являются холинергический ацетилхолин (АЦ), адренергический норадре-

налин (НА) и неадренергические нехолинергические оксид азота (NO), вазоинтести-

нальный полипептид (ВИП), простагландин Е1 (ПГЕ1) [6]. Нейротрансмиттеры НА и 

АЦ высвобождаются соответственно из терминальных отделов симпатических и пара-

симпатических нервов, NO, ВИП и ПГЕ1 – в основном из эндотелиальных клеток.  

В расслабленном состоянии ГМК пещеристой ткани сокращены под влиянием симпа-

тических нервов. Стимуляция парасимпатических нервов приводит к высвобождению 

АЦ и других факторов релаксации ГМК (NO, ВИП, ПГЕ1) с развитием фаз тумесцен-

ции и эрекции. 

Таким образом, парасимпатические стимулы запускают механизм эрекции за счет 

расслабления ГМК в пенильных артериях и пещеристой ткани, что приводит к усиле-

нию артериального притока в расширенные каверны и снижению венозного оттока  

из них. Стимуляция симпатической нервной системы во время полового акта приводит 

к эякуляции и последующему сокращению ГМК ПЧ и его артерий, восстановлению  

венозного оттока из пещеристых тел и прекращению эрекции.  

Продолжительное поддержание эрекции во время полового возбуждения проис-

ходит преимущественно под влиянием метаболического механизма оксид азо-

та/циклический гуанозинмонофосфат (NO/цГМФ) [7]. В ответ на сексуальную стиму-

ляцию эндотелиальные клетки кавернозных тел выделяют NO, который вызывает обра-

зование в ГМК цГМФ и последующий выход из них ионов кальция. Это способствует 

сохранению расслабленности ГМК кавернозных тел и пребыванию ПЧ в состоянии  

ригидности. Наряду с этим происходит постепенный обратный метаболизм цГМФ  

с помощью фосфодиэстеразы 5 типа (ФДЭ5) до гуанозинмонофосфата (ГМФ), значи-

https://legalacts.ru/doc/klinicheskie-rekomendatsii-erektilnaja-disfunktsija-utv-minzdravom-rossii/#100304
https://legalacts.ru/doc/klinicheskie-rekomendatsii-erektilnaja-disfunktsija-utv-minzdravom-rossii/#100304
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тельно усиливающийся после эякуляции. Возвращение ионов кальция в ГМК вызывает 

их сокращение, сужение пенильных артерий, уменьшение притока крови к пещеристым 

телам, восстановление венозного оттока и последующую детумесценцию ПЧ. Имеется 

еще один подобный механизм расслабления ГМК, основанный на метаболизме цикли-

ческого аденозинмонофосфата (цАМФ). Накопление в кавернозной ткани при сексу-

альном возбуждении ПГЕ1 стимулирует продукцию внутриклеточного цАМФ, оказы-

вающего аналогичное релаксирующее действие на ГМК пещеристых тел (рис. 3). 

 

 

Рис 3. Схема биохимических механизмов эрекции 

По происхождению различают три типа эрекции: психогенную, рефлекторную и 

ночную. Психогенная эрекция возникает в ответ на эротические фантазии, зрительные, 

звуковые, касательные и иные стимулы. Рефлекторная эрекция возникает при тактиль-

ном раздражении наружных половых органов. Ночная (утренняя) эрекция связана  

с преобладанием в ночное время парасимпатического тонуса и чаще всего наблюдается 

в фазе быстрого сна. Тестостерон является фактором, обусловливающим возникнове-

ние и поддержание полового влечения у мужчин. Его дефицит приводит к уменьшению 
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либидо, снижению синтеза NО в кавернозной ткани, что, в свою очередь, сопровожда-

ется нарушением эректильной функции [8].  

ЭТИОЛОГИЯ, ПАТОФИЗИОЛОГИЯ И КЛАССИФИКАЦИЯ  

ЭРЕКТИЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ 

Этиология ЭД 

Этиология включает факторы риска и причины развития ЭД [9 – 12]. 

К факторам риска развития ЭД относят возраст, депрессию, гиподинамию, ожире-

ние, табакокурение, употребление наркотических средств, алкоголизм, дефицит вита-

мина Д, гиперлипидемию, метаболический синдром, неблагоприятные внешние воз-

действия (радиация, электромагнитные излучения, вибрация, токсические вещества и 

другие).  

Причины развития ЭД разделяют на психогенные и органические.  

Психогенные причины включают: 

 ситуационные факторы (особенности партнера, чувство вины, тревога); 

 неврозы (тревожные, фобические); 

 депрессивные состояния; 

 зависимость от психоактивных веществ и др. 

К органическим причинам относят: 

− Васкулогенные факторы (артериальная гипертензия, атеросклероз, сахарный 

диабет, гиперлипидемия, табакокурение (пенильный ангиоспазм), окклюзии подвздош-

ных артерий, веноокклюзивные нарушения). 

− Нейрогенные факторы (болезнь Паркинсона, инсульт, новообразования цен-

тральной нервной системы, рассеянный склероз, травмы головного и\или спинного 

мозга, поражения межпозвонковых дисков, периферические нейропатии вследствие са-

харного диабета, алкоголизма, хронической болезни почек и печени, полинейропатии, 

оперативные вмешательства или лучевая терапия в области таза и забрюшинного про-

странства). 

− Гормональные факторы (гипогонадизм врожденный, приобретенный и возраст-

ной, гиперпролактинемия, гипер/гипотиреоз, болезнь Иценко-Кушинга). 

− Структурные факторы – болезни ПЧ (болезнь Пейрони, травма, врожденное ис-

кривление, склеротические изменения вследствие кавернита или приапизма, малый ПЧ, 

гипо/эписпадия, опухоли ПЧ). 

− Лекарственно-индуцированные факторы (тиазидные диуретики, неселективные 

бета-адреноблокаторы, антидепрессанты, антиандрогены, психолептики, опиоиды, ряд 

гипотензивных, сердечных и нестероидных противовоспалительных средств, транкви-

лизаторы, гормоны, антагонисты Н-рецепторов и другие препараты).  

https://legalacts.ru/doc/klinicheskie-rekomendatsii-erektilnaja-disfunktsija-utv-minzdravom-rossii/#100304
https://legalacts.ru/doc/klinicheskie-rekomendatsii-erektilnaja-disfunktsija-utv-minzdravom-rossii/#100304
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Патофизиология ЭД 

ЭД имеет полиэтиологическое врожденное или приобретенное происхождение  

и является следствием психогенного расстройства или органических сосудистых, 

нейрогенных, эндокринных, генитальных и других нарушений, которые образуют 

функциональную систему половых реакций мужчины.  

Психогенный механизм эректильной дисфункции. Психогенная стимуляция 

либидо является мощным индуктором эрекции. Противоположные реакции в виде тре-

воги, волнения, а также отрицательных эмоций, связанных с имеющимся ранее неудач-

ным сексуальным опытом, могут обусловить центральное торможение эректильного 

рефлекса и привести к ЭД [13]. 

 Первичная психогенная ЭД превалирует у пациентов молодого возраста и часто 

связана с синдромом ожидания неудачи, сексуальным фобическим неврозом. гениталь-

ной дисморфофобией. Вторичная психогенная ЭД возникает на каком-то этапе жизни  

у более зрелых мужчин на фоне депрессии вследствие деформации образа жизни  

в виде усталости, проблемы с работой, финансовых затруднений, неустроенности быта, 

дисгармонии в отношениях в семье и других.   Психогенные расстройства могут  

являться самостоятельным этиологическим фактором ЭД или сопутствовать обусло-

вившим ее органическим нарушениям. Психогенная ЭД возникает при сочетании пси-

хической травмы и личностно- психологических особенностей.  

Сосудистые механизмы эректильной дисфункции. Сосудистая ЭД является 

следствием уменьшения артериального притока к пещеристым телам и/или ускорения 

венозного оттока из них. Сосудистая форма ЭД составляет около 80% всех органиче-

ских нарушений эрекции [14]. 

Хроническая недостаточность артериального кровоснабжения вызывается атеро-

склерозом, гиперлипидемией, ангиопатиями при сахарном диабете (СД), различными 

интоксикациями и связана с нарушением продукции NO, ПГЕ1, ВИП эндотелием  

пещеристых тел. Острое развитие артериогенной ЭД является следствием повреждения 

внутренних срамных артерий и их ветвей при травме таза и промежности или вслед-

ствие хирургического вмешательства на тазовых органах. 

Ускоренный отток крови из пещеристых тел связан с нарушением вено-

окклюзивного механизма и обусловливается следующими причинами:  

1) функциональным изменением активности ГМК вследствие нарушения синтеза 

нейротрасмиттеров;  

2) морфологическими изменениями пещеристой ткани и белочной оболочки;  

3) наличием гипертрофированных неблокируемых естественных или вновь обра-

зованных вен ПЧ;  

4) образованием кавернозно-спонгиозных свищей.   

    

https://legalacts.ru/doc/klinicheskie-rekomendatsii-erektilnaja-disfunktsija-utv-minzdravom-rossii/#100304
https://legalacts.ru/doc/klinicheskie-rekomendatsii-erektilnaja-disfunktsija-utv-minzdravom-rossii/#100304
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Нейрогенные механизмы эректильной дисфункции. ЭД может быть вызвана 

нарушением нервной регуляции механизма эрекции вследствие травмы (в том числе 

операционной) и заболеваний соматической и вегетативной нервной системы на 

уровне: 

1) головного и спинного мозга;  

2) периферических отделов в виде тазовых нервов, узлов и сплетений;  

3) внутрикавернозных симпатических и парасимпатических образований [15]. 

Частота ЭД после травмы головного мозга, рассеянном склерозе, болезни Паркин-

сона и подобных состояниях может достигать 70%.  

Эндокринные механизмы эректильной дисфункции. С практической точки 

зрения следует различать два типа эндокринных механизмов ЭД. Первый из них  

обусловлен заболеваниями тех нейроэндокринных органов (гипоталамус, гипофиз,  

гонады), которые участвуют в гормональной регуляции эректильной функции. В этих 

случаях в основе ЭД лежит недостаточная продукция тестостерона яичками, именуемая 

андрогенным дефицитом [16]. Он имеет самостоятельное значение не более чем  

у 10% пациентов с ЭД и чаще всего связан с гипогонадизмом у мужчин преимуще-

ственно старшего возраста. При недостатке тестостерона исчезает половое влечение, 

из-за чего не активируется парасимпатическая иннервация и не запускаются биохими-

ческие реакции, приводящие к релаксации ГМК и эрекции [17]. 

Гипергонадотропный гипогонадизм развивается в результате поражения яичек  

и сопровождается низким уровнем тестостерона и высоким уровнем гонадотропных 

гормонов в крови. Гипогонадотропный гипогонадизм возникает вследствие поражения 

гипофиза или гипоталамуса и характеризуется низким уровнем ФСГ, ЛГ и тестостеро-

на. При наличии гиперпролактинемии гормональные нарушения происходят по типу 

гипогонадотропного гипогонадизм за счет уменьшения синтеза тестостерона посред-

ством угнетения высвобождения ЛГ [18]. 

ЭД может наблюдаться при заболеваниях других желез внутренней секреции, в 

первую очередь, островкового аппарата поджелудочной железы. СД вызывает наруше-

ние эрекции вследствие ангионейропатии и дегенеративных изменений в эндотелии 

пещеристых тел, приводящих к нейротрансмиттерной недостаточности [19 – 21]. 

Генитальные механизмы эректильной дисфункции. ЭД возникает также 

вследствие патологических изменений ПЧ (аномалии развития, заболевания, повре-

ждения), затрудняющих достижение полноценной эрекции или создающих механиче-

ские препятствия при половом сношении. Анатомические дефекты полового члена вы-

ражаются в изменении:  

1) размеров (недоразвитие, полная или частичная ампутация);  

2) формы (врожденное и приобретенное искривление);  

https://legalacts.ru/doc/klinicheskie-rekomendatsii-erektilnaja-disfunktsija-utv-minzdravom-rossii/#100304
https://legalacts.ru/doc/klinicheskie-rekomendatsii-erektilnaja-disfunktsija-utv-minzdravom-rossii/#100304
https://legalacts.ru/doc/klinicheskie-rekomendatsii-erektilnaja-disfunktsija-utv-minzdravom-rossii/#100304
https://legalacts.ru/doc/klinicheskie-rekomendatsii-erektilnaja-disfunktsija-utv-minzdravom-rossii/#100304
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3) строения пещеристой ткани и белочной оболочки (фиброз вследствие травмы, 

кавернита, приапизма, болезни Пейрони) [22 – 23] 

Воспалительные заболевания половых органов, в частности, хронический проста-

тит и колликулит, усугубляют эректильную недостаточность у мужчин вследствие  

дискомфорта и психологических расстройств [24]. 

Влияние на эрекцию различных соматических заболеваний, лекарственных 

средств, вредных привычек и неблагоприятных факторов труда. 

При гипертонической болезни страдает функция эндотелия, что обусловливает 

снижение содержания оксида азота и нарушение пенильной вазодилатации и гладко-

мышечной релаксации. При ишемической болезни сердца 75% мужчин испытывают 

трудности с достижением эрекции, 67% – с ее поддержанием [25 – 26]. Атеросклероз 

создает не только механические препятствия кровотоку, но и служит важным патогене-

тическим звеном эндотелиальной дисфункции. Сопутствующая атеросклерозу гипер-

липидемия оказывает в свою очередь тормозящее действие на синтез оксида азота и 

способствует нарушению эректильной дисфункции. 

ЭД в результате применения препаратов различных фармакологических групп 

встречается в 25% случаев [27]. Лекарственные средства в большинстве случаев дей-

ствуют на центральную и вегетативную нервную систему, изменяют состояние гипота-

ламо-гипофизарно-гонадной системы, снижая уровень сывороточного тестостерона, и 

нарушают цГМФ-механизм возникновения эрекции. Признаками медикаментозной ЭД 

считают относительно быстрое начало, наличие временной связи с приемом препарата 

и уменьшение или исчезновение ее после отмены. 

Никотин тормозит синтез простагландина Е1, вызывая пенильный ангиоспазм. 

Это приводит к снижению парциального давления кислорода в артериях и влияет на 

синтез NO, уменьшает чувствительность пенильных рецепторов к нейротрансмиттерам. 

Чрезмерное потребление алкоголя не только вызывает полинейропатию, но и снижает 

уровень тестостерона за счет нарушения функции печени и вторичного повышения  

содержания эстрогенов. Гиподинамия в сочетании с перееданием приводит к избыточ-

ному весу, что нередко сочетается с гиперлипидемией, атеросклерозом и другими  

расстройствами сердечно-сосудистой системы. 

Радиационное облучение приводит к расстройству эрекции вследствие нарушения 

функции гипоталамо-гипофизарно-гонадной системы, дисфункции центральной и  

вегетативной нервной системы, сердечно-сосудистых нарушений, побочного действия 

лекарств, длительно действующего стресса, нарушения привычного ритма половой  

активности и других причин [28]. Воздействие СВЧ-поля и других электромагнитных 

излучений на эректильную функцию опосредуется через сдвиги в ее нейрогормональ-

ной регуляции. Аналогичный механизм нарушения эрекции отмечен и при хрониче-

ской вибрационной болезни. При воздействии производственных токсических веществ 

https://legalacts.ru/doc/klinicheskie-rekomendatsii-erektilnaja-disfunktsija-utv-minzdravom-rossii/#100304
https://legalacts.ru/doc/klinicheskie-rekomendatsii-erektilnaja-disfunktsija-utv-minzdravom-rossii/#100304
https://legalacts.ru/doc/klinicheskie-rekomendatsii-erektilnaja-disfunktsija-utv-minzdravom-rossii/#100304
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ЭД возникает вследствие развития заболеваний сердечно-сосудистой, нервной, эндо-

кринной и других систем, обеспечивающих реализацию эректильной функции.  

Классификация ЭД 

Классификация, представленная в таблице 1, подразделяет ЭД по патогенезу, сте-

пени тяжести, патофизиологическим формам и причинам ее возникновения. 

 

 Таблица 1 – Классификация эректильной дисфункции 

Патогенез  
ЭД 

Степень 
тяжести ЭД 

Патофизиологические  
формы ЭД 

Причины  ЭД 

Психогенная 

Органическая 

Смешанная 

Легкая 

Средняя 

Тяжелая 

Психогенная 

Веногенная 

Артериогенная 

Артериовеногенная 

Эндокринная 

Нейрогенная 

Генитальная 

Депрессия 

Венокорпоральная недостаточность 

Артериальная недостаточность 

Артериовенозная недостаточноть  

Андрогенная недостаточность 

Нарушение иннервации 

Кавернозный фиброз, деформация и 

др. 

 

Патогенетическая классификация ЭД включает психогенную форму (40% случа-

ев) органическую (29% случаев), смешанную в виде сочетания психогенных и органи-

ческих факторов (25% случаев), неясного генеза (6% случаев) [29]. Различают три  

степени тяжести ЭД:  

1) легкая – эрекция ослаблена незначительно, половой акт обычно возможен;  

2) средняя – эрекция ослаблена значительно, половой акт иногда возможен;  

3) тяжелая – эрекция отсутствует, половой акт невозможен (20). 

Первичная ЭД наблюдается у пациента с начала его половой жизни. Вторичная 

ЭД возникает после определенного периода нормальной эректильной функции. 

ЭД кодируют по Международной статистической классификации болезней  

и проблем, связанных со здоровьем (МКБ-10): F52.2 – «Недостаточность генитальной 

реакции», одним из проявлений которой является слабость эрекции, не связанная с ор-

ганическими нарушениями, и N48.4 – «Импотенция органического происхождения». 

https://legalacts.ru/doc/klinicheskie-rekomendatsii-erektilnaja-disfunktsija-utv-minzdravom-rossii/#100304
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3. КЛИНИКА ЭРЕКТИЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ 

Клиника и течение ЭД в значительной степени зависят от психогенной или орга-

нической природы эректильной недостаточности. Основными жалобами пациентов при 

наличии ЭД являются либо недостаточная степень исходной ригидности ПЧ и/или ее 

спонтанное угасание в процессе полового акта. Это затрудняет или делает невозмож-

ным интроекцию и совершение фрикций до достижения эякуляции. Следующим  

важным проявлением ЭД является постоянство или перманентность ослабления  

эрекии. Постоянное расстройство эрекции характерно органическим формам ЭД. Пси-

хогенной ЭД свойственно колебание эректильной функции от нормы до полного нару-

шения. Это связано с вариабельностью тормозящего действия стрессовых факторов в 

зависимости от психологического состояния. Признаком, имеющим дифференциальное 

значение, является степень соответствия адекватной эрекции рефлексогенной (мастур-

бационной) и ночной ригидности. При органических нарушениях эрекция ослаблена  

во всех случаях ее возникновения. При психогенных расстройствах эрекция тормозится 

в адекватных условиях, при мастурбации и во время сна она, как правило, ригидная  

и достаточно продолжительная.  

Таблица 2 – Различия психогенной и органической ЭД 

Психогенная ЭД Органическая ЭД 

Возникает внезапно Возникает постепенно  

Нормальные утренние и мастурбационные 

эрекции 

Нарушение или отсутствие утренних и мастур-

бационных эрекций 

Проблемы в сексуальном анамнезе Нормальный сексуальный анамнез 

Периодическое снижение либидо, про-

блемы в отношениях с партнершей. 

Нормальное либидо, проблем в отношениях с 

партнершей нет. 

ЭД при определенных обстоятельствах Постоянство ЭД 

 

Среди других составных частей копулятивной функции при ЭД чаще страдают 

эякуляция и либидо, реже оргазм. Нарушение эякуляции в основном наблюдается в ви-

де ее ускорения. Оно обусловлено «перевозбуждением» центра эякуляции вследствие 

больших перерывов между более или менее удачными половыми сношениями и свя-

занного с этим застойно-воспалительным состоянием предстательной железы. Эякуля-

ция может не наступить из-за прекращения фрикций вследствие полного расслабления 

ПЧ. Нарушение полового влечения у больных ЭД вызывается либо андрогенной недо-

статочностью, либо невротическим состоянием из-за невозможности вести полноцен-

ную половую жизнь. Ослабление оргазма обусловливают эндокринные и нейрогенные 

расстройства, а также заболевания предстательной железы и семенного холмика. 
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К клиническим симптомам, сопутствующим ЭД, относят болевые, дизурические, 

косметические, невротические явления. Болевой синдром вызывается хроническим 

простатитом, колликулитом и болезнью Пейрони. Дизурические явления связаны с 

воспалением или гиперплазией предстательной железы. Косметические недостатки 

обусловлены врожденным или приобретенным искривлением ПЧ. Невротические рас-

стройства проявляются в виде раздражительности, неуверенности в успехе полового 

сношения или депрессии из-за кажущейся бесперспективности половой жизни.  

Течение органической ЭД имеет, как правило, медленно прогрессирующий хро-

нический характер. В случае травмы ПЧ и приапизма имеет место острое начало ЭД. У 

больных психогенной ЭД возникает достаточная ночная и мастурбационная эрекция, 

которая, однако, ослабевает или исчезает при попытке интроекции. Внезапное появле-

ние ЭД на фоне физического благополучия также свидетельствует в пользу ее психиче-

ского генеза. При устранении психотравмирующего фактора половой акт протекает 

при полноценной ригидности. 
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4. МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ ЭРЕКТИЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ 

Изучение жалоб, анамнеза, физикальных и лабораторных данных 

Основным критерием установления ЭД является наличие жалоб на расстройства 

эрекции длительностью не менее 3 месяцев. Диагностические мероприятия у пациен-

тов, предъявляющих жалобы на ЭД, преследуют несколько целей: 

 подтвердить наличие ЭД; 

 определить степень ее выраженности; 

 выяснить причину этого расстройства, т.е. установить заболевание, вы-

звавшее его развитие; 

 определить, страдает ли больной только ЭД или она сочетается с другими 

видами сексуальных расстройств (снижение полового влечения, нарушения 

эякуляции и оргазма) [30]. 

Обследование пациентов с ЭД начинают со сбора анамнеза, в ходе которого выяв-

ляют предрасполагающие заболевания, определяют образ жизни, вредные привычки  

и оценивают предшествующее лечение. Рекомендуется выявлять сведения о сексоло-

гическом анамнезе пациента, состоянии копулятивной функции в прошлом и в настоя-

щее время и его психическом статусе [31]. Уточняют начало, выраженность и продол-

жительность ЭД и других сексуальных расстройств, связь их возникновения с опреде-

ленной ситуацией или партнером, сохранность ночных и мастурбационных эрекций. 

Определяют выраженность либидо, продолжительность фрикционной стадии полового 

акта, качество оргазма, выявляют нарушения эякуляции, оценивают виды и эффектив-

ность предшествующего лечения и другие аспекты анамнеза.  

Беседа с половым партнером пациента важна как для уточнения характера ЭД,  

так и для определения лечебной тактики. Целесообразно определять у пациентов  

с ЭД признаки ГБ, СД, гипогонадизма, метаболических нарушений, способствующих 

развитию ЭД [32]. Анализ полученных данных позволяет с высокой степенью досто-

верности судить о природе ЭД.  

Физикальное исследование включает изучение сердечно-сосудистой, эндокрин-

ной, нервной и половой систем. Определяют артериальное давление и характер пульса 

для оценки негативного влияния сердечно-сосудистых заболеваний на вероятность 

возникновения ЭД. Объем обследования должен быть достаточным для заключения  

о допустимости сексуальной активности и об отсутствии противопоказаний к терапии 

ЭД. В целях стандартизации врачебных рекомендаций по сексуальной активности  

в случаях сердечно-сосудистых заболеваний на международной конференции  

(Принстон, 2012) были разработаны рекомендации по лечению ЭД у пациентов с дан-

ной патологией [33]. Согласно Принстонскому консенсусу таких пациентов разделяют 

на группы низкого, среднего и высокого риска. При низкой степени риска сексуальную 
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активность или лечение ЭД считают безопасными. При средней и высокой степени 

рисков требуется дополнительное углубленное обследование у врача-кардиолога. 

Эндокринный статус оценивают по типу распределения и выраженности волося-

ного покрова на лице и лобке, степени развития железистой ткани в области грудных 

сосков, размерам яичек и ПЧ. Для выявления нарушений соматической иннервации  

половых органов исследуют бульбокавернозный, кремастерный и мошоночный ре-

флексы. Половые органы исследуют с целью выявления аномалий развития, заболева-

ний и посттравматических изменений. Пальпация полового члена позволяет оценить 

эластичность пещеристых тел (при растяжении в длину и сдавлении), выявить уплот-

нения в белочной оболочке и пещеристой ткани, болезненность. При исследовании  

яичек определяют их размеры и консистенцию. Путем пальцевого ректального иссле-

дования оценивают состояние предстательной железы. 

Лабораторная диагностика включает исследование у пациентов с ЭД в крови 

уровня общего тестостерона, глюкозы, общего холестерина, ХС-ЛПВП, ХС-ЛПНП, 

триглицеридов для выявления СД, атеросклероза артерий и гипогонадизма, обусловли-

вающих ЭД [34]. 

Инструментальные, урофлоуметрические, ультразвуковые и рентгенологические 

методы исследования применяют при необходимости углубленного исследования  

органов мочеполовой системы в случае их патологического состояния. Необходимость 

в консультации больных ЭД другими специалистами (терапевт, эндокринолог, невро-

лог) возникает в случае выявления соответствующих заболеваний, рассматриваемых  

в качестве причин эректильной недостаточности. Если в результате исследования  

складывается убеждение о наличии у пациента психогенной формы ЭД, то его следует 

направить на лечение к психотерапевту. 

С целью объективизации жалоб пациента, количественной характеристики  

сексуальных нарушений, включая степень выраженности ЭД, рекомендуется использо-

вать опросники Международного индекса эректильной функции МИЭФ и МИЭФ – 5.  

Международный индекс эректильной функции является тестом самооценки адек-

ватной эрекции. Полная версия МИЭФ содержит 15 вопросов с пятью вариантами  

ответов и предназначена для углубленного изучения не только эректильной функции 

(1–5 и 15), но и полового влечения (11,12), оргазма (9,10), удовлетворения от полового 

акта (6,7,8) и общего удовлетворения от успешности половой жизни (13,14) [35].  

Сокращенная версия в виде анкеты МИЭФ-5 содержит 5 избранных вопросов с пятью 

вариантами ответов и рекомендована для скрининговой оценки только эректильной 

функции [36; 37]. 

Показания к анкетированию:  

1) документирование пациентом ЭД; 

2) установление степени тяжести ЭД;  

3) оценка успешности лечения ЭД. 
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Методика анкетирования. Пациенту с ЭД разъясняют правила заполнения  

соответствующей анкеты МИЭФ и предлагают выбрать наиболее приемлемый ответ  

из пяти вариантов, обозначенных в баллах от 1 до 5, по каждому из предлагаемых  

вопросов. Оценка результатов: степень тяжести ЭД определяют по сумме баллов в со-

ответствии с предлагаемыми градациями (табл. 3). 

Таблица 3 – Степень тяжести ЭД в баллах по анкетам МИЭФ и МИЭФ-5.    

Степени тяжести ЭД МИЭФ МИЭФ-5 

Норма 26-30 21-25 

Лёгкая 17-25 16-20 

Средняя 11-16 11-15 

Тяжелая 10 и менее 10 и менее 

 

Специальные методы исследования ЭД     

Дальнейшее углубленное обследование по поводу сложных случаев нарушения 

эрекции проводят с учетом пожеланий пациента специальными методами, направлен-

ными на дифференцирование психогенной и органической форм ЭД и выявление кон-

кретных патогенетических факторов ее развития.  

Исследование ночной эрекции. Исследование ночной эрекции заключается в ре-

гистрации увеличения объема и ригидности ПЧ во время сна. Применение данного  

метода основывается на феномене возникновения у здоровых мужчин в фазе быстрого 

сна 4-6 эпизодов спонтанных эрекций, рассматриваемых в качестве показателя полно-

ценности адекватной эректильной функции.  

Показания:  

1) дифференцированиие психогенной и органической ЭД;  

2) неприемлемость проведения интракавернозной фармакологической стимуляции 

эрекции.  

Методика. Исследование ночной эрекции осуществляют с 1985 г. при помощи за-

рубежного аппаратного комплекса «RigiScan» [38]. Он позволяет определять количе-

ство, продолжительность и степень ригидности эрекций с помощью двух петлевых 

датчиков, помещаемых у корня и на головке ПЧ в течение двух ночей. Результаты об-

рабатываются при подключении прибора к компьютеру (рис. 4).  

В 2018 г. в Государственном реестре медицинских изделий России зарегистриро-

ван аппаратный комплекс «Андроскан МИТ» [39]. Он состоит из датчика, представлен-

ного кольцевой мягкой пружиной, соединенной с компактным блоком, содержащим 

встроенную батарею, микропроцессор и флэш-память. Датчик фиксируется на основа-

нии ПЧ. Программное обеспечение аппарата устанавливается на персональный компь-

ютер. Активация и считывания датчика происходят бесконтактно (рис. 5). 
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Рис. 4. Аппаратный комплекс «RigiScan». 

 

          

Рис 5. Аппаратный комплекс «Андроскан МИТ».  

Оценка результатов. Данные, полученные аппаратными комплексами в ходе  

регистрации ночной эрекции или тумесценции, отображаются на компьютере в виде 

графика – эректограммы (рис. 6).  

 

Рис 6. Эректограмма, полученная в ходе мониторинга аппаратным  
комплексом «Андроскан МИТ».  
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При анализе эректограммы оцениваются следующие показатели ночной эрекции 

или тумесценции: продолжительность сна (мин), минимальный диаметр ПЧ в покое  

и при эрекции (мм), его абсолютный прирост в мм и относительный прирост в процен-

тах, количество эрекций, их общая и средняя продолжительность (мин). У здоровых 

молодых мужчин были определены границы абсолютного прироста диаметра ПЧ  

(35,6 – 59,2%), число ригидных тумесценций (3 – 7 за ночь), суммарная продолжитель-

ность ночных эрекций (62,3 – 206,7 мин). 

Таблица 4 – Параметры исследования ночной эрекции. 

Параметры исследования ночной эрекции «Андроскан 

МИТ» 

RigiScan 

Неинвазивность + + 

Регистрация продолжительности эрекций + + 

Регистрация изменений диаметра + + 

Регистрация изменений ригидности - + 

Графическое представление результатов мониторинга + + 

Использование аппарата в домашних условиях + + 

Цена исследования + - 

 

Дополнительно аппаратный комплекс RigiScan позволяет оценивать степень ри-

гидности ПЧ. За норму принимают радиальную ригидность не менее 60% от упругости 

прилагаемого резинового стержня в качестве эталона. Ригидность от 40 до 60% являет-

ся пограничной, менее 40% – недостаточной для вагинальной пенетрации.        

Интракавернозная фармакологическая стимуляция эрекции.   

Интракавернозная фармакологическая стимуляция эрекции (ИКФС) основывается 

на инъекции в пещеристое тело возоактивных веществ: простагландина ПГЕ 1 (альпро-

стадил), папаверина гидрохлорида и его комбинации с фентоламином.  Введение папа-

верина связано с неблагоприятным действием на печень, образованием рубцов в пеще-

ристой ткани и частым возникновением приапизма. Использование альпростадила  

более предпочтительно, так как он практически лишен указанных недостатков и обес-

печивает более стабильный эректильный ответ [40]. Побочным явлением является  

боль в месте его введения. Показаниями для применения альпростадила Е1 являются:  

1) оценка тяжести ЭД;  

2) дифференцирование васкулогенной и иных форм ЭД;  

3) определение оптимальной дозы вазоактивного вещества для интракавернозной 

терапии;  

4) проведение фармакодопплерографии, фармакокавернозографии и других  

исследований.  
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Методика. Вазоактивное вещество инъецируют в левое или правое пещеристое 

тело с помощью шприца с иглой 21 – 25 G через его боковую поверхность, отступив от 

венечной борозды 3–4 см. Дозу альпростадила подбирают пошагово, начиная  

с 2,5 мкг во избежание приапизма, особенно при нейрогенной и эндокринной формах 

ЭД. Доза альпростадила 10 мкг является достаточной для стимуляции у мужчин с пси-

хогенной ЭД полноценной эрекции. 

После извлечения иглы место пункции следует прижать шариком с антисептиком 

в течение 1 мин. При отсутствии ответной эрекции и необходимости определить ле-

чебную дозу производят повторные инъекции с интервалом в один день, повышая ко-

личество ПГЕ1 на 2,5 мкг до достижения оптимальной дозы. Применение ПГЕ1 свыше 

40 не рекомендуется (рис.7). 

 

 

Рис. 7. Интракавернозная фармакологическая стимуляция эрекции. 

Оценка результатов. Эректильные отклики (erectile response Er 1-5) оценивают 

по шкале, предложенной Juenemann K.P. et al. в 1986 году [41]. Определяют время  

возникновения тумесценции и эрекции, ее продолжительность и степень ригидности, 

размеры, форму и положение ПЧ, а также время наступления детумесценции. В норме 

эрекция Er 4-5 наступает в течение 10 мин после интракавернозного введения препара-

та и продолжается не менее 20 мин [42]. Она свидетельствует о сохранности всех  

механизмов эректильной функции, наблюдаемой у здоровых мужчин и у пациентов  

с ненарушенной гемодинамикой ПЧ (психогенная, нейрогенная, эндокринная и, отча-

сти, генитальная формы ЭД). Запоздалое развитие эрекции (позже 10 мин) свидетель-

ствует об артериальной недостаточности. Ранняя детумесценция после своевременно 

возникшей, но кратковременной, эрекции отмечается при ускоренном венозном дрени-

ровании. Отсутствие эрекции и развитие фазы тумесценции (Er2 – Er3) указывает  

на артериальную или артериовенозную природу ЭД. Большие дозы вазоактивных  
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веществ, вызывающие эрекцию свыше 10 мин после инъекции, свидетельствуют о тя-

желой декомпенсированной артериальной, артериовеногенной и/или кавернозной 

(склероз) недостаточности пещеристых тел. В случае тотального постприапического 

фиброза пещеристой ткани эрекция не возникает ни при каких дозах вазоактивных  

веществ. ИКФС не позволяет дифференцировать психогенную от нейрогенной или эн-

докринной ЭД. В таких случаях требуется дополнительное гормональное, неврологи-

ческое и психологическое тестирование.  

Применение вазоактивных веществ в диагностических дозах может вызвать про-

лонгированную эрекцию, при которой возникает опасность развития фармакологиче-

ского приапизма. Это может произойти при:  

1) психогенной ЭД;  

2) органической ЭД без нарушения артериального притока и веноокклюзивного 

механизма (нейрогенная, эндокринная, генитальная);  

3) умеренной артериальной недостаточности;  

4) передозировке вазоактивных веществ.  

В любом случае до прекращения эрекции пациент должен быть под наблюдением 

врача. Период в течение 4 часов после инъекции вазоактивного препарата считается 

безопасным для пациента. Эрекция, продолжающаяся от 4 до 6 часов, становится высо-

ким фактором риска приапизма и требует принятия мер по ее устранению.  

Вакуумная стимуляция эрекции 

Используется для неинвазивного исследования эрекции и формы эрегированного 

ПЧ при помощи вакуумного устройства [43]. 

Методика. ПЧ помещают в прозрачную цилиндрическую камеру, соединенную с 

разрежающим (вакуумным) насосом. Для этого используют индивидуальные или ста-

ционарные вакуумные эректоры. Понижают давление в камере в течение 1 мин в сред-

нем до 0,8 атм (600 мм рт. ст.). Определяют быстроту и степень развития эрекции, раз-

меры, форму и дефекты наполнения ПЧ.  

Оценка результатов. В норме эрекция возникает в течение 1 мин при снижении 

давления воздуха в камере до указанной величины и прекращается при повышении его 

до исходного уровня в 1 атм (760 мм рт. ст.). При веногенной ЭД изменение эрекции 

ПЧ в камере имеет аналогичный характер. При артериальной недостаточности требует-

ся более продолжительное время для вакуумирования. Вакуумная эрекция развивается 

в неполной мере или отсутствует полностью при посттравматическом рубцевании и 

постприапическом фиброзе пещеристых тел. Искривление ПЧ определяется при его 

аномалии развития или болезни Пейрони (рис. 8). 
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Рис. 8. Вакуумная стимуляциия эрекции при болезни Пейрони. 

Ультразвуковая фармакодопплерография  

Ультразвуковое и допплеровское исследование ПЧ и пенильных артерий в соче-

тании с ИКФС эрекции является основной диагностикой ЭД и служит для оценки мор-

фологических и функциональных особенностей тканей ПЧ и его сосудов [44 – 45]. Ре-

комендуется проведение допплерографии сосудов ПЧ с лекарственными препаратами 

при наличии у пациентов первичной ЭД, перенесенной травмы или операции на орга-

нах таза и промежности в анамнезе, деформации ПЧ, сложных эндокринных, психиче-

ских и неврологических нарушений, а также перед фаллопластикой с протезированием.  

Показания. Ультразвуковая фармакодопплерография позволяет провести диагно-

стику сосудистой ЭД, выполнить визуализацию фибропластическических бляшек  

и кальцификатов в белочной оболочке и провести оценку посттравматических и  

постприапических изменений пещеристых тел. 

Методика. Исследование проводят до и после ИКФС в фазу начальной эрекции 

(Er4), когда происходит максимальное усиление артериального притока к ПЧ. С помо-

щью УЗИ оценивают:  

1) толщину и однородность белочной оболочки;  

2) размеры и состояние пещеристых тел;  

3) пенильные артерии и вены, толщину стенки и их диаметр.  

При допплерографии, главным объектом являются глубокие (кавернозные) арте-

рии, в которых определяют:  

1) максимальную систолическую скорость кровотока (см/сек);  

2) конечную диастолическую скорость кровотока (см/сек);  

3) индекс резистентности RI, характеризующий периферическое сопротивление 

кровотоку гладкомышечных структур пещеристой ткани. 

Оценка результатов. В норме белочная оболочка однородная, ее толщина  

составляет в покое 1–2 мм, при эрекции – 0,5–0,6 мм. Площадь пещеристых тел увели-

чивается с 0,8–1,3 до 1,5–2,3 см2 (более 60%). Диаметр кавернозных артерий возрастает 



23 

с 0,3–0,7 мм до 0,6–1,2 мм (более 50%). Общепринятые показатели допплерографии  

у здоровых мужчин и у больных артериогенной и веногенной ЭД имеют следующие 

параметры, представленные в таблице 3 [46 – 47].              

Таблица 5. Параметры фармакодопплерографии в норме и при сосудистой патологии. 

Показатели Норма Артериогенная ЭД Веногенная ЭД 

V сист. (см/сек) Более 30 Менее 30 Более 30 

V диаст. (см/сек) Менее 5 Менее 5 Более 5 

RI Более 0,8 Более 0,8 Менее 0,8 

 

Кровоток в пенильных венах после применения вазоактивного препарата замедля-

ется и при достижении эрекции в норме отток крови из пещеристых тел практически 

прекращается. Допплерограммы после фармакологической стимуляции эрекции) в 

норме и при артериогенной эректильной дисфункции представлены на рис. 9. 

  

а       б   

 

Рис.9. Допплерограммы после фармакологической стимуляции эрекции:  
а) в норме; б) при артериогенной эректильной дисфункции. 

 

Фаллоартериография 

Фаллоартериография является методом исследования внутренних подвздошных 

артерий и их конечных пенильных ветвей (52). Это сложное инвазивное исследование 

показано пациентам молодого возраста с ЭД после перенесенной травмы таза или 

врожденной дисплазии кавернозных артерий при установленном фармакодопплеро-

графией нарушении артериального притока к ПЧ (без других причин ЭД) в тех услови-

ях, когда имеются возможности реваскуляризации ПЧ [48].    

Показания:  

1) наличие посттравматической ЭД при условии сохранности иннервации;  

2) наличие изолированной врожденной артериогенной ЭД.  

3) планирование реконструктивных сосудистых операций. 
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Методика. Визуализация внутренних срамных и пенильных артерий достигается 

при помощи селективной двухсторонней аортоартериографии внутренних подвздош-

ных артерий и их половых ветвей по Сельдингеру. Серийные артериограммы произво-

дят при эрекции ПЧ, которую индуцируют при помощи ИКФС или вакуумной стиму-

ляции. 

Оценка результатов. В норме на всем протяжении поэтапно визуализируются 

внутренняя подвздошная, внутренняя срамная, дорзальная и глубокая кавернозная  

артерии. Патологические изменения артерий при ЭД обусловливаются их стенотиче-

ским или травматическим поражением. Рентгенологическими признаками стенозов 

служат одиночные или множественные сужения просвета артерий, неровность их кон-

туров и извитой ход. Гипоплазия артерий ПЧ характеризуется тотальным сужением 

просвета сосуда на всем протяжении без нарушения его контуров. Посттравматические 

изменения артерий проявляются в виде их ампутации, наличии сети коллатеральных 

сосудов, фрагментарности и извитости артерий дистальнее зоны повреждения. Травма 

внутренней срамной артерии часто сочетается с признаками переломов лонноседалищ-

ных костей и разрывов симфиза.  

 

 

Рис. 10. Аортография, облитерация левой внутренней подвздошной артерии. 

Новым методом диагностики артериогенной ЭД является компьютерная томогра-

фическая ангиография внутренней подвздошной артерии и ее половых ветвей, в 

первую очередь глубоких артерий ПЧ [49]. Этот метод объединяет возможности  

традиционной компьютерной томографии с введением контрастного препарата для  

визуализации исследуемого отдела сосудистой системы и является более информатив-

ным по сравнению со стандартной ангиографией. Данное рентгенологическое исследо-

вание показано молодым пациентам при ЭД, возникшей после травмы органов и костей 

https://legalacts.ru/doc/klinicheskie-rekomendatsii-erektilnaja-disfunktsija-utv-minzdravom-rossii/#100290


25 

малого таза. Выявление поврежденных артерий, кровоснабжающих пещеристые тела 

ПЧ, может быть основанием для выполнения реконструктивного микрохирургического 

вмешательства.  

Фармакокавернозография  

Фармакокавернозография (ФКГ) предназначена для выявления патологических 

изменений рентгенанатомической картины пещеристых тел и локализации их ПВД по-

сле ИКФС эрекции [50]; [51]. 

В зависимости от метода интракавернозного введения рентгенконтрастного  

препарата различают инфузионную и инъекционную ФКГ. 

Показания:  

1) диагностика веногенной ЭД и особенностей ПВД перед сосудистым вмеша-

тельством.  

2) исключение ПВД перед выполнением артериальной реваскуляризации пещери-

стых тел;  

3) выявление ятрогенных кавернозно-спонгиозных шунтов;  

4) определение посттравматических, постприапических и иных рубцово-

фиброзных изменений пещеристой ткани;  

5) контроль эффективности венозной хирургии при ЭД. 

Методика. При помощи инфузионного насоса релаксированные пещеристые тела 

заполняют раствором, состоящим из 50 мл рентгенконтрастного вещества, разведен-

ного в 200 мл физраствора. Кавернозограммы выполняют до и после возникновения 

ригидности пещеристых тел. Методика инъекционной ФКГ заключается в следующем. 

Интракавернозно вводят 20 мл рентгенконтрастного препарата и производят рентгено-

граммы ПЧ в прямой и боковой проекциях с захватом малого таза и верхней трети  

бедер. Затем по той же игле вводят вазоактивное вещество в минимальной дозе, доста-

точной для эрекции. При возникновении эрекции повторяют рентгенологический  

контроль, при необходимости дополнительно контрастируя пещеристые тела. После 

этого иглу удаляют и на 1 час плотно бинтуют ПЧ. 

Оценка результатов. Нормальная рентгенанатомическая картина ригидных  

пещеристых тел характеризуется:  

1) равномерностью контрастирования;  

2) равенством размеров пещеристых тел; 

3) ровными контурами;  

4) наличием тонкой межкавернозной перегородки.  

При нормальной эрекции исчезает изображение венозных сосудов, наблюдаю-

шихся при расслабленном состоянии ПЧ. Фиброзно-рубцовые изменения белочной 

оболочки и пещеристой ткани проявляются в виде неровности, локального сужения и 

https://legalacts.ru/doc/klinicheskie-rekomendatsii-erektilnaja-disfunktsija-utv-minzdravom-rossii/#100290
https://legalacts.ru/doc/klinicheskie-rekomendatsii-erektilnaja-disfunktsija-utv-minzdravom-rossii/#100290


26 

асимметрии их наружных контуров, снижения контрастности и дефектов наполнения, 

искривленного положения ПЧ. Контрастирование головки ПЧ, спонгиозного тела, глу-

бокой и эктопических поверхностных дорзальных вен наблюдается при дистальном 

типе ПВД. Для проксимального типа ПВД характерны тонкие кавернозные, расширен-

ные внутренние срамные и подвздошные вены, вены парапростатического сплетения.  

а          б     в      

 

Рис. 11. Фармакокавернозограмма: а) норма; б) проксимальный патологический венозный  
дренаж; в) локальный фиброз пещеристых тел после перелома полового члена. 

Магнитно-резонансная томография полового члена 

Магнитно-резонансная томография (МРТ) является безопасным неинвазивным 

методом исследования, хорошо визуализирующим структурные изменения в тканях ПЧ 

при болезни Пейрони, кавернозном фиброзе и приапизме, травме белочной оболочки 

и промежности [52].  

Показания:  

1) определение местоположения фибропластической бляшки и изменений 

окружающих тканей перед выбором метода лечения;  

2) визуализация посттравматических рубцов и постишемического фиброза  

пещеристой ткани;  

3) выявление разрывов белочной оболочки при травме ПЧ и костей таза.  

Методика. Исследование проводится специалистами отделения магнитно-

резонансной диагностики. 

Оценка результатов. При МРТ хорошо визуализируются белочная оболочка, 

спонгиозное и пещеристые тела, уретра и крупные пенильные сосуды. МР – картина 

при болезни Пейрони зависит от «зрелости» фиброзной бляшки и позволяет опреде-

лить ее расположение, форму, размер и толщину. МРТ определяет локализацию и про-
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тяженность рубцовых и фиброзных участков пещеристой ткани, разрывов белочной 

оболочки при переломе ПЧ, травме промежности и тазовых костей. 

 

Рис. 12. Магнитно-резонансная томограмма при болезни Пейрони, фибропластическая  
бляшка в тыльной области полового члена. 

Также МРТ применяют в диагностике ЭД вследствие ускоренного венозного 

дренирования пещеристых тел ПЧ [53]. 

Нейрофизиологические исследования чувствительной и вегетативной  

иннервации полового члена  

Для оценки чувствительной иннервации ПЧ проводится электромиография 

бульбокавернозного рефлекса (БКР). Его можно объективно оценить по латент-

ному времени между электрической стимуляцией тыльного нерва в области го-

ловки ПЧ и одновременной электромиографической регистрацией сократитель-

ной активности бульбокавернозной мышцы. Увеличение латентного времени 

свидетельствует о наличии поражения нервных путей генитальной чувствитель-

ности на различных уровнях как одной из причин ЭД. 

Показания:  

1) расстройство эрекции при отсутствии сосудистых и гормональных 

нарушений;  

2) ЭД у больных с заболеваниями и повреждениями пояснично-

крестцового отдела позвоночника;  

3) определение нейрогенных нарушений у больных СД и мужчин, пере-

несших операции на тазовых органах и травму костей таза. 
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Методика. Исследование БКР проводят при помощи электромиографа. 

Больного укладывают на спину с согнутыми в коленных суставах и разведенны-

ми в стороны ногами. Раздражающие электроды помещают на дистальной части 

ПЧ, регистрирующие фиксируют внутри или на поверхности бульбокавернозных 

мышц. Определяют рефлекторный порог бульбокавернозной мышцы. Увеличив 

напряжение импульса в 1,5 раза по сравнению с рефлекторным порогом, произ-

водят регистрацию стимулирующего импульса и рефлекторного сокращения 

мышц. Основным показателем электромиографии БКР является латентный пери-

од рефлекса, который представляет собой интервал времени между электриче-

ским раздражением и получением ответного мышечного сокращения. 

Оценка результатов. Нормальная длительность латентного периода БКР нахо-

дится в пределах 30–40 мс [57]. Увеличение латентного периода более 40 мс отражает 

патологические изменения в соматической иннервации ПЧ (рис. 13). 

               а       б 

 

Рис. 13. Электромиографические показатели латентного времени бульбокавернозного  
рефлекса: а) в норме (36,7 мс); б) после травмы костей таза и тазовых органов (78 мс). 

 

Методом оценки вегетативной иннервации ПЧ является его прямая электромио-

графия ПЧ [54]. Для данного метода используют игольчатые или накожные электроды, 

фиксируемые на пещеристых телах. При снятии потенциалов с ПЧ у здорового мужчи-

ны регистрируется электрическая активность в виде одинаковых кривых, сравнимых  

с записями с других гладкомышечных органов. При нарушении вегетативной иннерва-

ции ПЧ на электромиограмме отмечают снижение амплитуды и частоты, а также  

нарушение синхронности регистрируемых потенциалов (рис. 14). Из-за сложности 

расшифровки полученных результатов данный метод имеет ограниченное применение. 
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Рис. 14. Прямая электромиограмма полового члена:  
а) в норме; б) у больного после радикальной простатэктомии.  

Исследование в крови концентрации тестикулярно-гипофизарных гормонов 

Андрогеннная недостаточность у больных ЭД может быть заподозрена при выяв-

лении недостаточного развития вторичных половых признаков и половых органов.  

Но окончательный диагноз устанавливают только при выявлении в крови низкого 

уровня тестостерона и сопутствующих нарушений концентрации ЛГ, ФСГ гормонов и 

пролактина [55].  

Показания:  

1) снижение или отсутствие полового влечения;  

2) недостаточное развитие вторичных половых признаков;  

3) аномалии развития половых органов;  

4) отсутствие яичек или их атрофия после повреждения, воспалительного про-

цесса, лучевых и иных неблагоприятных воздействий. 

Методика. Концентрацию тестикулярных и гипофизарных гормонов в сыворотке 

крови определяют радиоиммунологическими, иммуноферментными и другими мето-

дами, основанными на применении специальных стандартных наборов реактивов.  

Оценка результатов. Параметры нормального содержания гормонов и единицы 

их измерения определяются методом исследования. Гипергонадотропный (яичковый) 

гипогонадизм характеризуется уменьшенной концентрацией тестостерона и повышен-

ными уровнями гонадотропинов. Гипогонадотропному (гипофизарно-

гипоталамическому) гипогонадизму характерно снижение концентрации как тестосте-

рона, так и гонадотропных гормонов. В случае выявления в крови высокого уровня 

пролактина и пониженного содержания гонадотропинов и тестостерона следует запо-

дозрить гипофизарную опухоль – пролактиному, для выявления которой необходима 

компьютерная или магнитно-резонансная томография гипофиза. 
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Гистологическое исследование биоптатов пещеристой ткани  

Биопсия кавернозных тел не является обязательным методом диагностики ЭД и 

применяется при подозрении на патологию пещеристой ткани в случаях, когда лучевые 

методы (УЗИ, МРТ) не могут помочь в постановке диагноза. 

Показания:  

1) безуспешность консервативной терапии ЭД;  

2) наличие постприапических и посттравматических изменений ПЧ;  

3) определение степени поражения ГМК при заболеваниях, вызывающих склероз 

пещеристой ткани (СД, гипертоническая болезнь, атеросклероз, гиперлипидемия и др.). 

4) подозрение на новообразование пещеристых тел. 

Методика. Биоптат пещеристой ткани получают операционным путем, реже – 

пункционным методом. Материал исследуют гистологическим, гистохимическим и 

электронномикроскопическим методами, которые позволяют выявить уменьшение 

числа ГМК и увеличение количества фиброзно-склеротической ткани 

Оценка результатов. Самые частые патологические изменения пещеристой  

ткани – склероз и рубцевание. Нормальное содержание неизмененных ГМК составляет 

40% – 52% [56]. Снижение этого показателя свидетельствует о наличии морфологиче-

ских изменений, обусловливающих ЭД.  
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5. МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ЭРЕКТИЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ 

Методы лечения изложены с учетом отечественных и зарубежных клинических 

рекомендаций по урологии в соответствии со стандартами медицинской помощи 

взрослым при ЭД [57 – 59]. 

Общие положения. Перед началом лечения ЭД рекомендуются мероприятия по 

минимизации факторов риска заболевания. Нормализация образа жизни, массы тела и 

регулярная физическая активность могут привести к улучшению эрекции даже без  

специфического ее лечения или увеличить эффективность лечебных мероприятий.  

Целесообразно отказаться от курения, ограничить употребление алкоголя, уменьшить 

до предельно допустимых величин или исключить влияние вредных профессиональ-

ных факторов труда. Необходимы корригирующие мероприятия и терапия, направлен-

ные на нормализацию артериального давления, уровня холестерина, глюкозы и общего 

тестостерона в крови, замена лекарственных препаратов, негативно влияющих на  

эрекцию. При лечении пациентов с ЭД целесообразно применять поэтапный (ступенча-

тый) подход в проведении лечебных мероприятий. Он заключается в последовательном 

использовании лечебных методов с увеличением их агрессивности от терапии ингиби-

торами ФДЭ-5 (вакуумными эректорами или ударно-волновой терапией ПЧ) до  

интракавернозных инъекций альпростадила и последующего фаллопротезирования. 

Смена ступени лечения производится при ее неэффективности или неприемлемости 

для пациента [60]. 

Цель лечения – достижение эрекции, достаточной для проведения полноценного 

полового сношения. После окончания диагностических мероприятий пациентам следу-

ет сообщить об установленной у них форме ЭД, о существующих методах ее лечения, 

их эффективности и возможных побочных явлениях и осложнениях. Выбор конкретно-

го вида лечения (этиотропное или симптоматическое) необходимо осуществлять с уче-

том этиологических причин (устранимые или неустранимые), патогенетических форм и 

степеней тяжести ЭД, а также пожеланий пациентов. Пациента с ЭД следует проин-

формировать о том, что в настоящее время большинство применяемых методов лече-

ния устраняют не причину ЭД, а симптом в виде нарушения эрекции. 

Пероральные лекарственные средства различных групп. Они занимают опре-

деленное место в лечении ЭД и включают антагонисты рецепторов допамина (апомор-

фин), адреноблокаторы (иохимбин), блокаторы поглощения серотонина (тразодон),  

антитела к эндотелиальной NO-синтазе (импаза), растительные стимуляторы (тентекс-

форте, химколин-крем), периферические вазоактивные препараты (нитромазь)  

и др. Однако эффективность большинства таких препаратов ненамного отличается  

от плацебо.  
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Этиотропное лечение пациентов с ЭД. Оно направлено на устранение этиологи-

ческого фактора ЭД. На эффективность этиотропного лечения в значительной степени 

можно рассчитывать при психогенной ЭД, врожденном искривлении ПЧ и болезни 

Пейрони, в определенной мере – при эндокринной ЭД (гипогонадизм, гиперпролакти-

немия), отчасти – при посттравматической артериогенной или веногенной ЭД  

у молодых пациентов.  

1. Психотерапия. После исключения органических причин ЭД больному реко-

мендуют терапию, проводимую психотерапевтом. Она должна быть направлена на 

устранение невротизирующих факторов, стабилизацию психологического состояния 

пациента, нормализацию межличностных отношений в семье. Лечение проводят в виде 

индивидуальной или парной терапии с привлечением сексуальной партнерши. Про-

должительность и эффективность психотерапии зависит от природы психотравмирую-

щих факторов, психологических особенностей пациента и глубины межличностного 

конфликта [61]. 

2. Гормонотерапия ЭД, обусловленная дефицитом тестостерона, проводится в 

формате заместительной терапии при гипогонадизме и возрастной андрогенной недо-

статочности [62]. 

Препараты тестостерона назначают совместно с эндокринологом после обязатель-

ного исключения рака предстательной и грудных желез (пальпация, ПСА, УЗИ),  

тяжелой полицитемии, симптомов обструкции нижних мочевыводящих путей. Лекар-

ственный препарат, дозу, режим введения и продолжительность курса подбирают  

индивидуально. Лечение проводят под контролем уровня тестостерона, ПСА, состоя-

ния предстательной железы. Препаратами выбора для андрогензаместительной терапии 

являются лекарственные формы тестостерона последнего поколения:  

 тестостерон ундеканоат, вводимый внутримышечно в дозе 1000 мг, обеспе-

чивающий  уровень тестостерона в физиологических пределах в течение 

3 месяцев и не вызывающий пиковых концентраций; 

 1% тестостероновый гель, содержащий в пакетике 50 мг тестостерона.  

Содержимое пакетика наносят на кожу 1 раз в сутки ежедневно. Через  

1-2 часа после аппликации уровень тестостерона в сыворотке достигает фи-

зиологических значений, сохраняя в течение суток циркадианный суточный 

ритм концентрации гормона. 

Прочие лекарственные формы тестостерона (андриол, сустанон-250 и другие) из-

за побочных явлений следует использовать в качестве резервных препаратов. При ги-

перпролактинемии ЭД корректируется путем назначения бромкриптина, достинекса и 

других препаратов или хирургического удаления гипофизарной пролактиномы. 

3. Нейротропная терапия ЭД проводится совместно с неврологом при нейро-

генной форме ЭД, обусловленной заболеваниями и повреждениями соматической и ве-
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гетативной нервной системы. ЭД является ранней формой проявления автономной ал-

когольной и особенно диабетической нейропатии. Наряду с назначением ингибиторов 

ФДЭ5 в качестве патогенетической терапии диабетической нейропатии активно ис-

пользуется тиоктовая (альфа-липоевая) кислота, обладающая антиоксидантным и 

нейротропным эффектами. Тиоктовую кислоту применяют в виде пероральных и 

парэнтеральных  препаратов курсами по 3–6 мес [63]. 

4. Реартериализация пещеристых тел при артериогенной ЭД у молодых паци-

ентов без сопутствующих заболеваний, перенесших тазовую или промежностную 

травму. Пенильная реваскуляризация проводится с участием сосудистого хирурга и 

при наличии необходимого технического обеспечения. Повреждение половых артерий 

должно быть установлено при помощи фармакологической допплерографии и под-

тверждено фаллоартериографией. Наличие веноокклюзивной дисфункции должно быть 

исключено при кавернозографии. Аналогично следует исключить нейрогенный и  

эндокринный генез ЭД.     

Показания:  

1) молодой возраст пациента;  

2) артериогенная ЭД после травмы промежности и таза;  

3) отсутствие сопутствующих факторов риска эндотелиальной дисфункции;  

4) предпочтение пациента в выборе метода лечения ЭД.  

Противопоказания:  

1) артериогенная ЭД вследствие распространенного атеросклероза, СД и других 

системных заболеваний;  

2) венооклюзивная дисфункция, нейрогенная и эндокринная форма ЭД;  

3) наличие прочих заболеваний, являющихся противопоказаниями для наркоза и 

оперативного вмешательства. 

Методики пенильной реваскуляризации состоят в наложении анастомоза между 

нижней надчревной артерией и следующими сосудами [64]. [65]:  

1) дорзальной артерией ПЧ (операция Michal II);  

2) глубокой артерией ПЧ (операция Crespo);  

3) глубокой дорзальной веной в сочетании с ее проксимальным или дистальным 

лигированием (операции Virag 1-5);  

4) глубокой дорзальной веной и дорзальной артерией (операция Hauri). Однако 

достаточно высокая эффективность таких операций в ближайшие месяцы в отда-

ленном периоде может значительно снизиться, о чем пациенты должны быть пре-

дупреждены. 

5. Лигирование вен ПЧ при ПВД пещеристых тел, обусловленном веноокклю-

зивной дисфункцией. Проводится урологом, желательно с участием сосудистого хи-
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рурга. Дистальный ПВД считается более благоприятным для венозной хирургии, по-

скольку проксимальный и сочетанный ПВД имеет худшие шансы на успех. 

Показания к хирургической коррекции ПВД:  

1) молодой возраст пациентов с ЭД;  

2) изолированная веногенная ЭД;  

3) неэффективность или неприемлемость консервативных методов лечения;  

4) последний щадящий вариант лечения перед фаллопротезированием у молодых 

пациентов.  

Методика операции. При дистальной форме ПВД выполняют лигирование глубо-

кой дорзальной и эмиссарных вен. Перевязку поверхностных дорзальных вен осу-

ществляют в случае атипичной венозной утечки по ним в наружные срамные вены. В 

случае проксимального ПВД перевязку вен дополняют лигированием ножек ПЧ или 

эмболизацией парапростатического сплетения [66]. Эффект от венозной хирургии ПВД 

считается значимым, если улучшение эрекции сохраняется более 6 месяцев. Последу-

ющее ослабление эрекции может достигнуть исходного дооперационного состояния, 

которое, тем не менее, вполне успешно корректируется меньшими дозами ингибиторов 

ФДЭ 5 типа. 

6. Коррекция искривления ПЧ осуществляется урологом. При врожденной деви-

ации ПЧ показаны операция Несбита или пликация белочной оболочки пещеристого 

тела на стороне, противоположной искривлению. Коррекция искривления осуществля-

ется под контролем искусственной инфузионной эрекции. При болезни Пейрони опера-

тивное вмешательство осуществляют по истечении не менее 1 года от начала заболева-

ния. В случае сохранности эректильной функции выравнивание и удлинение ПЧ дости-

гается путем Н-образного рассечения фибропластической бляшки и закрытия дефекта 

белочной оболочки лоскутом вены, слизистой щеки и других материалов [67]. При со-

четании болезни Пейрони с нарушением эрекции тяжелой степени пластическую опе-

рацию дополняют интракавернозной имплантацией одно- или трехкомпонентных фал-

лопротезов [68]. 

Симптоматическое лечение ЭД. 

Методы симптоматического лечения ЭД принято разделять на три уровня или  

линии.  

Лечение первой линии  

Лечение первой линии включает неинвазивные методы, основанные на примене-

нии пероральных препаратов из группы ингибиторов ФДЭ 5 типа, вакуумно-

констрикторных устройств и низкоинтенсивной дистанционной ударно-волновой тера-

пии.  
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1. Пероральная терапия ингибиторами ФДЭ 5 типа. Наиболее эффективными 

пероральными средствами лечения ЭД первой линии являются ингибиторы ФДЭ-5 ти-

па [69]. [70]. Подавление ФДЭ-5 в пещеристой ткани приводит к релаксации гладких 

мышц, вазодилатации и эрекции, что обусловливает высокую эффективность препара-

тов как при органической, так и психогенной ЭД. 

В России производят четыре препарата этой группы, выпускаемые в таблетиро-

ванном виде в разных дозировках: силденафил (25, 50, 100 мг), варденафил (5, 10,  

20 мг), тадалафил (5, 20 мг), уденафил (100 мг). Их зарубежные аналоги: виагра, левит-

ра, сиалис, зидена. Следует учитывать, что силденафил в дозе 20 мг предназначен  

исключительно для лечения легочной артериальной гипертензии. Варденафил допол-

нительно выпускается в варианте орально диспергированной таблетки, которая раство-

ряется в ротовой полости без воды. 

Отличительная особенность применения ингибиторов ФДЭ-5 типа – высокая эф-

фективность при большинстве форм ЭД и хорошая переносимость. Ингибиторы ФДЭ-5 

используются эпизодически (по требованию) в среднем за 1 час перед половым актом, 

причем для наступления эффекта от препарата необходима сексуальная стимуляция. 

Дозы подбирают индивидуально, начиная прием со средних. Далее с учетом эффектив-

ности и переносимости доза может быть снижена или увеличена. К побочным явлени-

ям относятся головная боль, приливы, диспепсия, головокружение, заложенность носа, 

нарушение зрения, боли в спине, миалгия и другие [71]. Нежелательные эффекты чаще 

всего умеренные и связаны с блокированием ФДЭ других типов. При сочетании инги-

биторов ФДЭ-5 с антигипертензивными препаратами и альфа-адреноблокаторами име-

ется склонность к гипотензии. При совместном приеме с жирной пищей эффективность 

силденафила несколько снижается за счет уменьшения скорости его всасывания. 

Эффект силденафила и варденафила наблюдается в среднем в течение 8 часов, та-

далафила – 36, уденафила – 24. Улучшениие эрекции при использовании ингибиторов 

ФДЭ-5 зависит от формы и тяжести ЭД, дозы и продолжительности лечения и состав-

ляет в среднем в 70 – 80 % наблюдений в сравнении с 25 –35% при приеме плацебо 

[72–74]. Опыт использования тадалафила показал, что его ежедневное применение в 

дозе 5 мг, особенно у молодых пациентов, приводит к большему улучшению сексуаль-

ной функции, чем прием данного препарата по необходимости [75–78]. Перед приняти-

ем решения о неэффективности препарата и замены его другим ингибитором ФДЭ-5 

каждое средство должно быть принято внутрь как минимум 4 раза.  

Показание к применению ингибиторов ФДЭ-5: ЭД любой этиологии.  

Противопоказания:  

1) повышенная чувствительность к ингибиторам ФДЭ-5 и компонентам, входя-

щим в состав препаратов;  

2) одновременный прием с нитратами и иными донаторами оксида азота;  

https://legalacts.ru/doc/klinicheskie-rekomendatsii-erektilnaja-disfunktsija-utv-minzdravom-rossii/#100290
https://legalacts.ru/doc/klinicheskie-rekomendatsii-erektilnaja-disfunktsija-utv-minzdravom-rossii/#100290
https://legalacts.ru/doc/klinicheskie-rekomendatsii-erektilnaja-disfunktsija-utv-minzdravom-rossii/#100290


36 

3) комбинация с ингибиторами протеаз ВИЧ (индинавир, ритонавир и другие);  

4) возраст до 18 лет. 

5) предрасположенности к приапизму (серповидно-клеточная анемия, лейкемия, 

множественная миелома);  

6) кавернозный фиброз пещеристых тел; 

7) выраженные анатомические деформации ПЧ (врожденное искривление, бо-

лезнь Пейрони);  

8) тяжелая почечная и печеночная недостаточность;  

9) тяжелые сердечно-сосудистые заболевания.  

К последним относятся инфаркт миокарда до истечения 90 дней; нестабильная 

стенокардия или стенокардия, возникающая во время полового акта; сердечная недо-

статочность 2 функционального класса и выше, развившаяся в течение последних  

6 месяцев; неконтролируемые нарушения сердечного ритма; гипотония с АД менее 

90/50 мм рт. ст. или неконтролируемая артериальная гипертензия; инсульт, перенесен-

ный в течение последних 6 месяцев. 

При появлении загрудинных болей нитраты можно использовать не ранее чем  

через 24 часа после приема силденафила и варденафила и 48 часов – тадалафила и уде-

нафила. Приступы стенокардии необходимо купировать другими препаратами, не со-

держащими органические нитраты.  

2. Вакуумно-констрикторная терапия (ВКТ). При ВКТ индуцирование эрекции 

происходит за счет усиления притока крови к ПЧ в результате воздействия в камере  

вакуумного эректора отрицательного давления. Сохранение эрекции осуществляется  

за счет уменьшения венозного оттока посредством помещения на основание ПЧ соот-

ветствующего по размеру сжимающего эластического кольца. Длительность поддер-

жания эрекции не должна превышать 30 мин.  

Показания: 1) альтернативная терапия первой линии при лечении ЭД у пациентов 

пожилого возраста со сниженной сексуальной активностью, понимающей партнершей 

и сопутствующими заболеваниями, требующими немедикаментозного лечения; 2) рас-

стройство эрекции у пациентов с повреждениями и заболеваниями позвоночника и 

спинного мозга; 3) нарушение эрекции после операций на органах малого таза; 4) пси-

хогенная ЭД у молодых мужчин с синдромом «ожидания неудачи». [79]. Эффектив-

ность применения вакуумного эректора составляет 50–60% [80–81]. Основные побоч-

ные явления при проведении ВКТ: боль в области сжимающего кольца, подкожные 

кровоподтеки, затрудненная эякуляция, снижение чувствительности головки ПЧ.  

Противопоказания: 1) заболевания ПЧ и уретры (фимоз, уретрит, новообразова-

ние, болезнь Пейрони, фиброз пещеристых тел); 2) нарушение свертываемости крови 

(серповидно-клеточная анемия, систематический прием антиагрегантов); 3) пахово-

мошоночные грыжи; 4) психические заболевания. 
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Наряду с индивидуальными эректорами применяются стационарные устройства, в 

которых вакуумная терапия сочетается с лазерным, магнитным, вибрационным и ины-

ми воздействиями.  

3.  Дистанционная ударно-волновая терапия (ДУВТ). Низкоэнергетическая 

ДУВТ ЭД основана на воздействии на пещеристую ткань ПЧ слабых акустических 

волн. ДУВТ является достаточно эффективным и безопасным методом терапии ЭД, 

Этот метод применяется с 2010 года с целью улучшения эндотелиальной функции,  

увеличение ангиогенеза и гемодинамики пещеристых тел.  

Показания: 1) альтернативная терапия первой линии при лечении пациентов с лег-

кой степенью ЭД; 2) пациенты с ЭД при отсутствии эффекта от ингибиторов ФДЭ-5.  

Противопоказания: 1) заболевания ПЧ (новообразование, фиброз пещеристых 

тел); 2) нарушение свертываемости крови (серповидно-клеточная анемия, систематиче-

ский прием антиагрегантов); 3) психические заболевания. 

Рекомендуется курс ДУВТ в виде 10 процедур по два сеанса в неделю. Неинва-

зивность, отсутствие существенных побочных эффектов, возможность применения без 

анестезии позволяют использовать ДУВТ в амбулаторных условиях [82.]  

Лечение второй линии 

При неэффективности пероральных ингибиторов ФДЭ-5, ВКТ и ДУВТ, их непе-

реносимости из-за побочных явлений и наличии противопоказаний к применению па-

циентам с ЭД может быть предложена интракавернозная фармакотерапия (ИКФТ)  

в виде инъекции алпростадила. Алпростадил (каверджект) является препаратом выбо-

ра, одобренным для проведения интракавернозной монотерапии в оптимальных дозах 

5–40 мкг. Результативность данной терапии составляет около 85% [83 – 84]. 

Показания:  

1) нарушения эрекции сосудистой, нейрогенной, психогенной и смешанной 

этиологии;  

2) неэффективность или неприемлемость методов первой линии лечения;  

3) предпочтение пациента, желающего получать более надежную и предсказуе-

мую эрекцию. 

Противопоказания:  

1) повышенная чувствительность к компонентам препарата;  

2) заболевания, предрасполагающие к возникновению приапизма (серповидно-

клеточная анемия, миеломная болезнь, лейкоз);  

3) грубые анатомические деформации ПЧ (кавернозный фиброз, болезнь Пейро-

ни);  

4) наличие фаллопротеза ПЧ;  

5) заболевания, при которых противопоказана или не рекомендуется половая 

жизнь. 
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Методика применения. Препарат растворяют в 1 мл 0,9%-ного раствора натрия 

хлорида и вводят интракавернозно в дорсолатеральной части проксимальной трети  

пещеристых тел, избегая попадания в подкожные вены и спонгиозное тело. Повторные 

инъекции следует проводить попеременно с одной и с другой стороны ПЧ. Лечебная 

доза подбирается индивидуально пошаговым титрованием под наблюдением врача,  

пока не будет достигнута доза, вызывающая эрекцию через 5-15 минут длительностью, 

достаточной для полового акта, но не более 60 минут. 

Начальная доза алпростадила у пациентов с ЭД на фоне повреждений спинного 

мозга составляет 1,25 мкг. Дозировка второй и третьей инъекции в таких случаях  

составляет 2,5 и 5 мкг, соответственно. Шаг последующего увеличения доз у пациентов 

данной категории равен 5 мкг. При ЭД сосудистого, психогенного и смешанного генеза 

изначально вводят 2,5 мкг. Вторая инъекция может быть в дозе 5 – 7,5 мкг. Третья  

инъекция включает увеличение дозы на 5–10 мкг. Последующая величина пошагового 

повышения количества алпростадила составляет 5–10 мкг. Первые инъекции препарата 

должны проводиться врачом. Во избежание осложнений следует наблюдать пациента 

до тех пор, пока не наступит полная детумесценция. После подбора необходимого  

количества препарата и соответствующего обучения пациента переводят на выполне-

ние аутоинъекций, частота их не более 3 раз в неделю.  

В домашних условиях следует строго вводить дозу, установленную врачом. Если 

длительность эрекции превышает 1 час, то дозу следует уменьшить. При необходимо-

сти увеличение дозы проводится только после консультации с врачом. Рекомендуемая 

частота проведения аутоинъекций – не более трех раз в неделю и не чаще одного раза  

в сутки.  

Наиболее частые осложнения применения алпростадила:  

1) боль в половом члене после инъекции (50%);  

2) пролонгированная эрекция (5%);  

3) фиброз (2%);  

4) приапизм (1%).  

При продолжительности эрекции более 4 часов пациент должен обратиться  

к врачу для ее устранения. Она может быть устранена аспирацией из пещеристых тел 

50-150 мл крови. При безуспешности аспирации или повторном возникновении эрек-

ции следует ввести интракавернозно по той же игле 1 мл разведенного в 50 мл изото-

нического раствора хлорида натрия одного из препаратов: 0,2% раствора норадренали-

на (норэпинефрина), 0,1% адреналина (эпинефрина), 5% эфедрина (эфалона), 1% меза-

тона (фенилэфрина), 1% фетанола (этилэфрина). Контролируют артериальное давление 

и наступление детумесценции. При ее отсутствии повторяют введение через 5 минут.  

Применение в качестве интракавернозной монотерапии других препаратов (папа-

верин, фентоламин, моксисилит) не рекомендуется из-за выраженных побочных явле-
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ний и недостаточной эффективности. Их комбинации с альпростадилом, направленные 

на уменьшение болей в половом члене и повышение ригидности при эрекции, не стан-

дартизированы и не рекомендуются для лечения ЭД.  

Внутриуретральное введение альпростадила при помощи специального устрой-

ства (MUSE) применяется в ряде стран для лечения ЭД. Препарат проникает из уретры 

в пещеристые тела через сосудистые анастомозы. Достаточная для пенетрации эрекция 

возникает примерно через 10 минут и может сохраняться 30–60 минут после введения 

высоких доз (500–1000 мкг). Интрауретральная терапия более безопасна по сравнению 

с ИКФТ, но также сопряжена с рядом побочных явлений в виде локальной боли, 

уретроррагии, головокружения, пенильного фиброза и приапизма, уретрита. Наличие 

побочных эффектов и менее предсказуемая эрекция приводят к отказу от продолжи-

тельного интрауретрального применения альпростадила. Эффективность этого метода 

значительно ниже, чем ИКФТ.  

Лечение третьей линии 

В качестве третьей линии лечения пациентов с ЭД рекомендуется применять фал-

лопластику с протезированием полового члена (интракавернозное фаллопротезирова-

ние). Фаллопротезирование является наиболее эффективным методом лечения ЭД, при 

которых консервативная терапия безуспешна. Достаточная ригидность полового члена 

достигается в 95% случаев, степень удовлетворения составляет 70–90% [85–87]. 

Существует два типа протезов полового члена: однокомпонентные ригидные (по-

лужесткие, пластические) и трехкомпонентные наполняемые [88]. Устаревшие полу-

жесткие протезы (Subrini, Surgitek, отечественные модели), представляющие собой си-

ликоновые стержни, являлись первыми и самыми простыми, но наименее удобными 

для фаллопротезирования имплантами. Недостатком являлось постоянное «эрегиро-

ванное» положение ПЧ, что затрудняло социальную адаптацию пациентов после фал-

лопротезирования. Пластические протезы (Jonas, AMS 600, Acu-form,Genesis и др.) со-

держат внутри силиконовых стержней жгут из проволоки специального состава, кото-

рый при сгибании позволяет придавать половому члену более естественное фиксиро-

ванное положение. Однокомпонентным фаллопротезам характерны достаточная для 

полового акта послеоперационная осевая ригидность, простота операции, высокая ме-

ханическая надежность.  

Наполняемые трехкомпонентные протезы (AMS 700 Ultrex, Mentor Alfa 1, Titan 

OTR и другие) имеют переменные размеры и упругость, благодаря чему наиболее со-

ответствуют естественной эрекции. Они состоят из резервуара с жидкостью, двух по-

лых цилиндров и помпы, с помощью которой производят заполнение цилиндров. Осо-

бенностями имплантации наполняемых фаллопротезов являются усложнение операции 

и их несколько меньшая механическая надежность в связи с конструктивными особен-

ностями. Интракавернозная имплантация любых фаллопротезов сопровождается раз-
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рушением пещеристой ткани и, следовательно, является завершающим этапом лечения 

ЭД. Ресурс функционирования современных протезов превышает 15 лет. При их меха-

нической поломке проводится реимплантация нового протеза. [85;87]. 

Показания к фаллопротезированию:  

1) неэффективность консервативной терапии ЭД, проявляющейся отсутствием 

положительной клинической динамики и прироста баллов при повторном анкети-

ровании по опросникам МИЭФ или МИЭФ-5, 

2) неприемлемость методов консервативной терапии, предпочтение «постоянно-

го» решения проблемы ЭД. 

3) безуспешность операций по реартериализации и коррекции ПВД ПЧ ;  

Противопоказания к фаллопротезированию:  

1) тотальная облитерация кавернозных тел;  

2) мочевой уретральный свищ;  

3) аномалии развития и стриктуры уретры; 

4) выраженная инфравезикальная обструкция; 

5) заболевания, препятствующие проведению наркоза и любых оперативных 

вмешательств; 

6) психические заболевания.  

Методика фаллопротезирования. Интракавернозную имплантацию фаллопротезов 

осуществляют через один из трех оперативных доступов: инфрапубикальный, парако-

ронарный и пеноскротальный, последний является наиболее оптимальным для обоих 

типов фаллопротезов.  

Пеноскротальный доступ обеспечивает хорошую визуализацию при рассечении 

проксимальной части ножек ПЧ, позволяет избежать повреждения дорсальных нервов 

и установить помпу в мошонку под контролем зрения. При сопутствующем недержа-

нии мочи через этот же доступ можно одномоментно установить искусственный 

сфинктер мочевого пузыря. Однако при этом доступе резервуар помещают в позади-

лонное пространство без визуального контроля, что может осложниться повреждением 

мочевого пузыря и подвздошных сосудов у пациентов, которые раннее перенесли опе-

ративные вмешательства на органах малого таза в виде радикальной простатэктомии 

или цистэктомии. В таких случаях рекомендуется осуществить субмускулярную уста-

новку резервуара над поперечной фасцией живота через основной кожный разрез. 

Инфрапубикальный доступ облегчает помещение резервуара под контролем  

зрения, однако в определенной степени затрудняет имплантацию и сопровождается  

повышенным риском повреждения дорсальных нервов ПЧ. Паракоронарный доступ 

целесообразен в случаях сочетания ЭД с выраженным искривлением ПЧ при болезни 

Пейрони для одномоментного проведения фаллопротезирования с выравнивающей  

или удлиняющей корпоропластикой. 
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Имплантация ригидных фаллопротезов осуществляется одномоментно. После 

продольного рассечения белочной оболочки пещеристые тела бужируют на всем про-

тяжении в дистальном и проксимальном направлениях, измеряют длину и калибр обра-

зованных тоннелей. Диаметр однокомпонентных протезов должен быть на 1-2 мм 

меньше калибра максимального бужа, а его длина – на 1 см меньше протяженности  

интракавернозного тоннеля. Протезы помещают внутрь пещеристых тел, разрезы  

белочной оболочки ушивают длительно не рассасывающимися шовными нитями типа 

викрил 2/0 (рис. 15). 

 

Рис. 15. Интракавернозная имплантация однокомпонентных фаллопротезов.  

Имплантацию трехкомпонентных фаллопротезов осуществляют поэтапно, разме-

щая протезы в пещеристых телах, помпу – в мошонке, резервуар с жидкостью – в пред-

пузырном пространстве (рис. 16). 

 

Рис. 16. Схема имплантации трехкомпонентных фаллопротезов.  

Осложнения фаллопротезирования, подразделяются на внутри- и послеопераци-

онные. К первым относят:  

1) перфорацию белочной оболочки, межкавернозной перегородки или уретры;  

2) перекрест протезов в пещеристых телах;  
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3) кровотечение; 

4) повреждение компонентов надувных протезов.  

К послеоперационным осложнениям относят:  

1) перипротезную инфекцию;  

2) эрозию, миграцию протезов;  

3) гланулоптоз;  

4) гематому, лимфостаз;  

5) деформацию ПЧ;  

6) некроз белочной оболочки;  

7) снижение чувствительности головки;  

8) нарушение функции надувного протеза. 

Наиболее тяжелым осложнением фаллопротезирования является перипротезная 

инфекция. Она возникает в 3–5% случаев имплантации протезов. Аккуратная хирурги-

ческая техника с надлежащей антибиотиковой профилактикой до, во время и после 

операции уменьшает степень инфекции до 2–3% случаев. Для предупреждения пери-

протезной инфекции и других вышеуказанных осложнений следует соблюдать строгие 

принципы фаллопротезирования [91]: 

 1) бритье зоны оперативного вмешательствам на операционном столе; 

2) обработка кожи бетадином в течение 15 минут; 

3) тщательное ограничение контактов компонентов фаллопротеза с окружающими 

тканями и кожей, в том числе с использованием специальных ретракторов; 

4) щадящее обращение с тканями;  

5) тщательный гемостаз;  

6) частое орошение раны раствором антибиотика;  

7) смена перчаток непосредственно перед имплантацией протезов;  

8) минимальная продолжительность операции;  

9) тугое бинтование ПЧ.  

Риск инфекции может быть уменьшен при имплантации протезов, содержащих 

антибиотики (InhibiZone). Возникновение перипротезной инфекции требует удаления 

фаллопротезов, дренирования пещеристых тел и проведения антибактериальной тера-

пии. Повторная имплантация протезов рекомендуется через 6–12 месяцев.   

Хотя успехи фармакологии в определенной степени сократили показания к фал-

лопротезированию, тем не менее оно остается стабильно востребованным методом ле-

чения ЭД, что объясняется продолжающимся старением мужского населения. Пре-

имущества и недостатки различных методов лечения ЭД представлены в табл. 6.  

https://legalacts.ru/doc/klinicheskie-rekomendatsii-erektilnaja-disfunktsija-utv-minzdravom-rossii/#100290
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Таблица 6. Преимущества и недостатки различных методов терапии ЭД. 

Метод Преимущества Недостатки 

Ингибиторы ФДЭ 

 

 

 

 

 

 

 

Вакуумные 

устройства 

 

 

 

 

 

 

Дистанционная 

ударно-волновая 

терапия 

 

 

 

 

Интракавернозные 

инъекции  

алпростадила 

 

 

 

 

 

 

Протезирование 

Высокая эффективность 

(70–75%), простота при-

менения.  

 

 

 

 

 

Достаточная эффек-

тивность (50–60%), 

безопасный метод, нет 

системных побочных 

эффектов. 

 

 

 

Достаточная эффектив-

ность (50-65%) при ЭД 

легкой и средней степе-

ни, безопасный метод, 

нет системных побочных 

эффектов 

 

Высокая эффективность 

(80–85%), предсказуе-

мая эрекция, незначи-

тельные системные  

побочные эффекты. 

 

 

 

 

Наиболее высокая эф-

фективность 

(90–95%), постоянная 

возможность полового 

сношения. 

Противопоказаны пациентам, полу-

чающим нитраты, отсроченное нача-

ло и оказание различного по дли-

тельности и степени ригидности эф-

фекта, взаимодействие с некоторыми 

пищевыми продуктами и лекарствен-

ными препаратами.  

 

Противопоказаны пациентам с неко-

торыми заболеваниями ПЧ, пахово-

мошоночными грыжами и нарушени-

ями свертываемости крови. Ненату-

ральная непродолжительная эрекция, 

вызывает мелкие кровоизлияния, 

отек, затруднение эякуляции. 

 

Противопоказана при нарушении 

свертываемости крови или приема 

антикоагулянтов, наличии опухоли в 

области воздействия, активном вос-

палении в области наружных половых 

органов. 

 

Противопоказаны пациентам с рядом 

заболеваний ПЧ, расстройствами  

координации и нарушениями сверты-

ваемости крови. Требуется специаль-

ный тренинг, возможны боли в поло-

вом члене при инъекции, пролонгиро-

ванная эрекция и возникновение 

фармакологического приапизма. 

 

Необратимый вариант лечения, нена-

туральная эрекция, требует опера-

тивного вмешательства, возможность 

инфицирования, необходимость за-

мены поврежденных или неисправ-

ных фаллопротезов.  
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6. ОСОБЕННОСТИ ЭРЕКТИЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ,  

ЕЕ ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ У ВОЕННОСЛУЖАЩИХ 

Распространенность ЭД у военнослужащих Министерства обороны Российской 

Федерации в условиях мирного времени изучена недостаточно и отражена в отдельных 

научных работах. В то же время ее актуальность состоит в том, что контрактные воен-

нослужащие представлены в основном мужчинами молодого и среднего возраста, 

наиболее активного в сексуальном отношении. Факторами риска ЭД у них являются 

неблагоприятные профессиональные воздействия военного труда (психологическое пе-

ренапряжение, технические излучения, летные перегрузки, длительные морские похо-

ды, вибрация, измененный состав газовой среды, компоненты ракетных топлив и др.), 

нарушение здорового образа жизни (гиподинамия, избыточный вес, чрезмерное куре-

ние и употребление алкоголя, вызванное службой длительное половое воздержание и 

др.), хронические заболевания сердечно-сосудистой, мочеполовой, эндокринной, нерв-

ной и других систем, в той или иной степени способствующие возникновению наруше-

ния эрекции. Имеются определенные сложности в оказании урологической помощи во-

еннослужащим с ЭД в связи с удаленностью большинства войсковых частей от много-

профильных военных госпиталей. Отсутствие учета ЭД в руководящих документах в 

виде нозологической формы затрудняет оценку ее заболеваемости и состояния оказы-

ваемой урологической помощи. 

По результатам военно-летных комиссий установлено, что 14–15% летного соста-

ва страдает ЭД и другими сексуальными расстройствами [92]. Более полные данные 

получены в результате анкетного опроса 2003 офицеров и мичманов Военно-Морского 

Флота в возрасте 20–60 лет, большинство из которых (88,9%) были в возрасте от 20 до 

40 лет. В целом ЭД выявили в 15,4% случаев. Частота ЭД постепенно повышалась по 

мере увеличения возраста, начиная с 15,0% в возрасте 20–30 лет до 21,4% в возрасте 

51–60 лет. ЭД легкой степени тяжести установлена в 60,4% случаев, средней – в 29,9%, 

тяжелой – в 9,7%. Наибольшая частота нарушения эрекции наблюдалась у плавсостава 

кораблей (20,1%) и подводных лодок (19,7%), меньшая – у личного состава морской 

авиации (16,7%), ракетных катеров (15,4%) и морской пехоты (12,1%, наименьшая – 

(8,2%) у военнослужащих береговых учреждений [93, 94]. Лечение военнослужащих по 

поводу ЭД проводится в военных поликлиниках и госпиталях консервативными или 

хирургическими методами в зависимости от формы и тяжести развившегося расстрой-

ства эрекции.  

ЭД, возникающая у военнослужащих – участников военных операций, является 

более сложной проблемой [95, 96]. С одной стороны, хронический стресс в условиях 

боевых действий способствует возникновению психогенной формы ЭД. С другой сто-

роны, огнестрельные ранения (минно-взрывные, пулевые и др.) различных органов и 

систем вызывают тяжелые органические нарушения эректильной функции.  

https://legalacts.ru/doc/klinicheskie-rekomendatsii-erektilnaja-disfunktsija-utv-minzdravom-rossii/#100290
https://legalacts.ru/doc/klinicheskie-rekomendatsii-erektilnaja-disfunktsija-utv-minzdravom-rossii/#100304
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При повреждениях головного и спинного мозга возникает тяжелая нейрогенная 

ЭД, требующая консервативной или хирургической коррекции после длительного  

восстановительного лечения. В случае ранения в области малого таза могут быть  

повреждены внутренняя срамная артерия, чувствительные, парасимпатические и сим-

патические нервы, что вызывает ЭД вследствие нарушения кровоснабжения и иннер-

вации ПЧ. При отсутствии эффекта от консервативной терапии радикальным методом 

лечения служит фаллопротезирование. При ранении наружных половых органов 

наиболее тяжелыми случаями являются ампутация ПЧ и яичек [97]. В первом случае  

в отдаленном периоде производят пластику ПЧ и уретры с последующим фаллопроте-

зированием. При полном разрушении обоих яичек возникает тяжелый андрогенный 

дефицит, требующий пожизненного применения препаратов тестостерона. В отдален-

ном периоде в мошонку могут быть имплантированы протезы яичек (рис. 17). 

 

Рис. 17. Военнослужащий Д., 26 лет, 40 суток после минно-взрывного ранения,  
частичное повреждение пещеристых тел, травматическая ампутация яичек и мошонки,  

первичный гипогонадизм, заместительная терапия препаратами тестостерона.  

Ранение пещеристых тел мелкими осколками является менее тяжелым поврежде-

нием ПЧ. Однако проблема заключается в том, что при первичной хирургической  

обработке раны не всегда удается их обнаружить и извлечь. В последующем вокруг 

осколков образуются очаги рубцово измененной пещеристой ткани, что в сочетании  

с болевыми ощущениями приводит к определенному ухудшению эрекции. В таких 

случаях при помощи УЗИ, рентгенографии или компьютерной томографии визуализи-

руют местоположение и размеры осколков и удаляют их хирургическим методом  

(рис. 18).  

После заживления раны по показаниям проводят физиотерапию в отношении  

рубца в пещеристом теле чрескожным электрофорезом лидазы, лонгидазы или гидро-

кортизона. Для уменьшения болей в ПЧ можно применить электрофорез с лидокаином. 
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Улучшение эрекции достигают с помощью ингибиторов ФДЭ5. К фаллопротезирова-

нию прибегают в случае безуспешности консервативного лечения ЭД.  

 

              а                               б                                    в 

Рис. 18. Военнослужащий М., 23 года, 65 суток после минно-взрывного осколочного ранения ма-
лого таза, частичного повреждения пещеристых тел: 

а) послеоперационный рубец после ранения малого таза и полового члена;  
б) металлический осколок в правом пещеристом теле на обзорной рентгенограмме; 
в) удаленный металлический осколок размерами 6x8 мм. 

В целях повышения качества урологической помощи военнослужащим с ЭД  

в военных госпиталях приведены следующие алгоритмы ее диагностики и лечения. 

Алгоритм диагностики ЭД у военнослужащих представлен на рис. 19. 

 
                                           Vс – систолическая скорость кровотока 

Рис. 19. Алгоритм диагностики эректильной дисфункции у военнослужащих  
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В большинстве случаев проводится диагностика ЭД в сокращенном объеме, кото-

рый включает изучение жалоб, анамнеза, результатов лабораторных исследований, 

МИЭФ – 5, интракавернозного фармакологического теста и фармакодопплерографии. 

При необходимости изучения причин ЭД в полном объеме обследование пациентов 

дополняется следующими методиками. Фармакокавернозография позволяет уточнить 

состояние пещеристых тел и форму патологического венозного дренажа. Электромио-

графия бульбокавернозного рефлекса целесообразна для выявления нейрогенных 

нарушений у больных СД и пациентов с заболеваниями и посттравматическими  

изменениями нервной системы. С помощью фаллоартериографии документируют  

повреждения внутренних срамных артерий и их половых ветвей при травме таза  

и промежности у молодых пациентов перед выполнением сосудистыми хирургами  

реартериализации пещеристых тел. Магнитно-резонансная томография уточняет рас-

положение рубцовых очагов и размеры фибропластических бляшек в пещеристых  

телах. Для более углубленной диагностики гипогонадизма и гиперпролактинемии 

наряду с тестостероном следует дополнительно исследовать в сыворотке крови уровни 

ЛГ, ФСГ и пролактина.   

Алгоритм лечения ЭД у военнослужащих представлен на рис. 20 

 

Рис. 20 Алгоритм лечения ЭД у военнослужащих. 

В соответствии с данным алгоритмом лечения на первом этапе проводят коррек-

цию образа жизни, устраняют или уменьшают влияние факторов риска, неблагоприят-

ных эффектов лекарств и профессиональных вредностей у военнослужащих с ЭД.  

ДУВТ 
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Выбор метода лечения ЭД нужно производить на основании результатов обследования, 

опыта врачей и пожеланий пациента. Этиотропное лечение следует применять при 

устранимой причине ЭД с участием соответствующих специалистов. Оно включает 

консервативные методы (психо- гормоно- и нейротропная терапия) и хирургические 

(реартериализация, лигирование вен и коррекция искривления ПЧ). При неэффектив-

ности этиотропной терапии проводится пошаговое применение консервативного  

симптоматического лечения (ингибиторы ФДЭ5, ИКФТ, ВКТ, ДУВТ) или прибегают  

к окончательному оперативному методу – фаллопротезированию. При этом наиболее 

сложные реконструктивные операции на ПЧ по поводу ЭД целесообразно проводить  

в клинике урологии Военно-медицинской академии имени С.М. Кирова и в централь-

ных клинических военных госпиталях, располагающих наибольшим опытом в прове-

дении данных оперативных вмешательств.  
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7. ВОЕННО-МЕДИЦИНСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА 

Степень годности к военной службе военнослужащих, страдающих ЭД, опреде-

ляют индивидуально в зависимости от характера и степени тяжести лежащих  

в ее основе патологических процессов. Экспертное постановление следует выносить на 

основании статей действующего Постановления Правительства Российской Федера-

ции, вводящего положение о порядке проведения военно – врачебной экспертизы  

в Вооруженных Силах Российской Федерации, по основному заболеванию (поврежде-

нию, ранению), вызвавшему ту или иную форму ЭД, результатов проведенного консер-

вативного или оперативного лечения, с учетом военной специальности и конкретных 

условий службы в данном виде войск. Сам факт наличия ЭД не определяет степень 

годности к военной службе. 

 

8. ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Использование современных методов обследования позволяет диагностировать 

патогенетические формы эректильной дисфункции и обосновать выбор метода  

ее лечения. Применение пероральной медикаментозной терапии, вакуумно-

констрикторных устройств, дистанционного ударно-волнового воздействия, интрака-

вернозных инъекций и оперативных методов в большинстве случаев позволяет  

осуществить сексуальную реабилитацию пациентов с эректильной дисфункцией. 
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