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Данная статья посвящена фармакодопплерографии в диагностике васкулогенной эрек-
тильной дисфункции. В работе проанализированы спектральные характеристики крово-
тока кавернозных артерий в покое и после введения вазоактивного вещества (алпростадил). 
Представлены данные обследования 17 мужчин молодого и среднего возраста с жалобами  
на неадекватную эрекцию. У 5 (29,4 %) пациентов результат пробы оказался отрицатель-
ным, эрекция ограничивалась различной степенью набухания кавернозных тел в отсутствие 
ригидности.
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OWN EXPERIENCE OF PERFORMING 
PHARMACODOPPLEROGRAPHY OF PENILE VESSELS  

IN THE DIAGNOSIS OF VASCULOGENIC ERECTILE DYSFUNCTION
This article is devoted to pharmacodopplerography in the diagnosis of vasculogenic erectile 

dysfunction. The work analyzes the spectral characteristics of the blood flow of the cavernous arteries 
at rest and after administration of a vasoactive substance (alprostadil). The data of a survey of 17 young 
and middle-aged men with complaints of inadequate erection are presented. In 5 (29.4 %) patients, the 
test result was negative, the erection was limited to varying degrees of swelling of the cavernous bodies 
in the absence of rigidity. 
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Специфические неблагоприятные 
факторы военной службы способ

ствуют развитию чрезмерного психоэмо-
ционального напряжения и утомления, 
возникновению функциональных сдвигов, 
преморбидных состояний и соматических 
заболеваний, проявляющихся в том числе 
и в нарушении эректильной функции [1].

Эректильная дисфункция (ЭД) – стойкая 
(не менее трех месяцев) неспособность 

достигать и поддерживать эрекцию поло-
вого члена, достаточную для проведения 
удовлетворительного полового акта [2].

ЭД у мужчин молодого и среднего воз-
раста наблюдается в 2,5–9 % случаев. Ча-
стота ее органической формы составляет 
50–80 % наблюдений, психогенной – 20–
50 %. При изучении ЭД у военнослужащих 
того же возраста установлено, что, несмот
ря на высокие требования к состоянию их 
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здоровья, ЭД у них определяется значи-
тельно чаще, составляет в различных про-
фессиональных группах от 8,2 до 20,1 % 
случаев и зависит от характера и продол-
жительности воздействия неблагоприятных 
факторов военного труда. При этом доля 
психогенной ЭД (57,8 %) оказалась несколь- 
ко больше ее органической доли (42,2 %), 
что, вероятно, было обусловлено преи- 
мущественно функциональным характе-
ром сдвигов в организме военнослужа-
щих [3].

В этиологии ЭД особая роль отводится 
сосудистой патологии: недостаточности ар
териального кровоснабжения в артериях 
полового члена и малого таза, нарушению 
венноокклюзионных механизмов поддер-
жания физиологической эрекции. Ультра
звуковое исследование полового члена  
и его сосудов позволяет получить важную 
информацию об артериальном и веноз-
ном кровотоках, если оно выполняется  
в состоянии покоя и при фармакологичес
ки индуцированной эрекции. Фармакодоп-
плерография (ФДГ) визуализирует артери-
альную ЭД в 51 % случаев, веноокклюзив-
ную – в 32 % случаев [4].

Инъекция сосудорасширяющего пре-
парата в кавернозное тело является недо-
рогим и минимально инвазивным диагно-
стическим методом у пациентов с подо-
зрением на васкулогенную эректильную 
дисфункцию. Однако отсутствие единого 
официально утвержденного протокола про-
ведения ФДГ сосудов полового члена, ме-
тодологические особенности, специфиче-
ские морально-этические требования при 
проведении исследования, возможные 
осложнения (приапизм, фиброз каверноз-
ных тел), ограниченный выбор на фарма-
кологическом рынке алпростадила для ин-
тракавернозного введения создают труд-
ности стандартизации при интерпретации 
допплерографического спектра и делают 
данный метод диагностики редким и не-
популярным. Кроме того, для правильного 
проведения исследования и интерпретации 

его данных крайне необходим опыт вра-
ча, детальное понимание анатомии полово-
го члена и физиологии эрекции. 

Цель работы

Определить основные объективные доп-
плерографические параметры пенильного 
кровотока в покое и после введения ва
зоактивного вещества в диагностике ЭД, 
представить собственные результаты диаг
ностики васкулогенной ЭД у мужчин моло-
дого и среднего возраста для определе-
ния тактики коррекции заболевания.

Материалы и методы

Произведен анализ медицинской лите-
ратуры в поисковых системах «PubMed», 
«MEDLINE», «Google Storage», посвященных 
ФДГ сосудов полового члена.

Программа обследования пациентов 
перед проведением исследования вклю-
чала сбор жалоб, анамнеза изменений 
сексуальной функции, проведение анкети-
рования (анкета МИЭФ-5), физикальное об
следование, лабораторные исследования 
(общий анализ крови и мочи, глюкоза кро-
ви, липидный спектр, коагулограмма, тесто
стерон, пролактин, лютеинизирующий, ти-
реотропный гормон).

В обязательном порядке пациенты бы
ли проинформированы о целях и зада- 
чах исследования, возможных осложнени-
ях, давали информированное согласие на 
проведение ФДГ сосудов полового члена.

Исследование выполнялось на ультра- 
звуковом аппарате «SONOACE R7» («Samsung 
Medison») линейным датчиком с частотой 
7 МГц в В-режиме, режиме цветового доп-
плеровского картирования. Допплеровские 
волны получали от обеих кавернозных ар-
терий при продольном сканировании по 
вентральной поверхности полового члена 
на пеноскротальном уровне, где каверноз-
ные артерии наклонены кзади по направ-
лению к ножкам кавернозных тел и выво-
дится благоприятный допплеровский угол 
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60° и менее. На данном уровне скорости 
имеют наибольшее значение. Если измере-
ние скорости кровотока проводится в ди-
стальном отделе, то результаты оказыва-
ются заниженными. 

На первом этапе было проведено ска-
нирование полового члена в серой шка- 
ле (В-режим) для выявления возможных 
структурных изменений (кавернозный фи-
броз, болезнь Пейрони), оценка толщины 
белочной оболочки (в норме не должна 
превышать двух мм), площади поперечно-
го сечения кавернозных тел, диаметра ка-
вернозных артерий, скорости кровотока  
в покое (рис. 1 и 2). 

На втором этапе исследования интра-
кавернозно вводился вазоактивный пре-
парат в область основания полового чле-
на, избегая любых видимых поверхност-
ных вен, от 2 до 10 часов под углом 90°  
к плоскости ствола пениса. Головка обяза-
тельно оголяется от крайней плоти в целях 
идентификации наружного отверстия уре-
тры и предотвращения случайного пере-
крута полового члена с потерей безопас-
ной зоны инъекции. В качестве вещества 
для фармакоиндукции эрекции использо-
валось вазоактивное лекарственное сред-
ство – простагландин Е1 (алпростадил) при 
помощи иглы 27G (инсулиновый шприц). 
Доза препарата составляла 10 мкг.

Через 3–10 мин. после интракаверноз-
ной инъекции препарата проводилось изу
чение эхоструктуры полового члена и его 
гемодинамики в различные фазы эрекции. 

Спектральная допплерография каверноз-
ных артерий повторялась каждые пять ми-
нут. Длительность исследования – один 
час. Во время проведения ФДГ сосудов 
полового члена определялись три основ-
ных параметра кровотока: максимальная 
пиковая систолическая скорость (PSV),  
конечная диастолическая скорость (EDV), 
индекс сопротивления (RI). 

С учетом проведенного анализа меди-
цинской литературы за норму были приня-
ты основные показатели фармакоиндуци-
рованного кровотока в кавернозной ар- 
терии: PSV ≥ 30 см/с; EDV < 10 см/с;  
RI ≥ 0,8. Диаметр нормальных каверноз-
ных артерий максимально увеличивается 
на 75–125 % от исходного значения. 

Критерии диагностики артериальной ЭД: 
PSV ≤ 25 см/с (основной признак); расши-
рение кавернозной артерии менее чем 
на 75 %. Данные показатели наиболее ин-
формативны в фазе полной тумесценции.

Критерии диагностики веноокклюзион-
ной ЭД: EDV ≥ 10 см/с при адекватном (!) 
артериальном притоке на протяжении все-
го исследования, особенно в фазе полной 
ригидности; RI ≤ 0,75 через 20 мин. после 
максимальной фармакологической стиму-
ляции.

Спектральный график кавернозной ар-
терии, ее диаметр претерпевают ряд по-
следовательных фазовых изменений в про-
цессе развития фармакологической эрек-
ции (Е) по шкале Юнема (рис. 3):

Рис. 1. Эхограмма полового члена: нормальная 
ультразвуковая анатомия кавернозных тел

Рис. 2. Эхограмма полового члена:  
кавернозная артерия
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Е0 – в покое: монофазные волны с низкой скоростью потока (PSV = 5– 0 см/с), венозный компонент 
отсутствует, RI = 1,0. Диаметр кавернозных артерий колеблется от 0,2 до 1,0 мм (среднее значение – 
0,4–0,6 мм).

Е1 – латентная (наполнения, незначительная тумесценция): увеличение систолического и диастоли
ческого потоков (PSV ≥ 30, достигая 80–100 см/с; EDV > 8 см/с, достигая 20 см/с и более). Диаметр 
кавернозных артерий увеличивается на 75 % и более.

Е2 – набухания (средняя тумесценция): в конце систолы появляется дикротическая вырезка.

Е3 – полная тумесценция: PSV = 76 ± 25 см/с; EDV < 10 см/с; без признаков инверсии направления 
кровотока при проведении пробы Вальсальвы; диаметр кавернозных артерий – 1,2 ± 0,04 мм. Фаза 
Е3 – артериальный компонент эрекции: позволяет полноценно изучить артериальный кровоток. 

Е4 – полная эрекция: обратный диастолический ток (инверсия) свидетельствует о правильно функцио
нирующем венооклюзионном механизме. 

Е5 – ригидная (жесткая) эрекция: систолический кровоток стремится к нулю, диастолический – исче
зает. Е5 – венозный компонент эрекции: позволяет идеально исследовать венозный кровоток.

Рис. 3. Физиологические изменения кавернозных артерий при допплерографическом исследовании: 
Е0 – Е5 – спектральный график кавернозной артерии в зависимости от фазы эрекции;  

а – е – изменения диаметра кавернозной артерии в зависимости от фазы эрекции
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Одновременно с анализом спектраль-
ных характеристик кровотока по кавер-
нозным артериям оценивалась эффектив-
ность введения алпростадила по степени 
наполнения и ригидности полового чле- 
на. В целях объективизации проводимого  
исследования была использована шкала 
твердости эрекции, имеющая полусферы, 
степень эластичности которых соответст-
вовал фазам развития эрекции полового 
члена, дополненная текстовым описани-
ем. Шкала позволяет провести сравни-
тельную градацию тактильных ощущений 
ригидности пениса со стандартными ма-
кетами в зависимости от фазы эрекции 
(рис. 4).

Степень тяжести ЭД определялась в со-
ответствии с выраженностью эрекции пос
ле фармакологической пробы с интракавер-
нозным введением вазоактивного лекар-
ственного средства. Выраженность эрекции 
Е0–Е2 соответствует тяжелой, Е3 – умерен-
ной, Е4 – легкой степени ЭД.

Если пациент имеет полную эрекцию  
в течение 10 мин. после введения препара-
та, васкулогенная ЭД исключается и даль-
нейшие васкулярные тесты не имеют смыс
ла. В глубокой дорзальной вене кровоток 
может быть высоким во все фазы эрекции 
из-за наличия дорзального артериально- 
го кровотока. Измерение в ней скорости 
кровотока не имеет клинической ценно-
сти даже у пациентов с венозной утечкой.

Все пациенты перенесли исследова-
ние удовлетворительно, осложнения отсут-
ствовали.

Результаты и обсуждения

Исследование проводилось в период  
с июля 2023 г. по июнь 2024 г. на базе хи-
рургического отдела войсковой части 01017. 
ФДГ сосудов полового члена выполнена 
17 пациентам, страдающим ЭД различ- 
ной степени тяжести более трех месяцев. 
Средний возраст мужчин составил 41,8 ± 
5,3 года.

После интракавернозного введения ва-
зоактивного препарата стойкая ригидная 
эрекция (Е5) развилась у 12 (70,6 %) па- 
циентов, при этом пиковая систолическая 
скорость кровотока по кавернозным арте-
риям в среднем составила 53,9 см/с (ме-
диана – 47,8), RI – 0,95 (медиана – 0,99). 
Кавернозные сосуды сохраняли способ-
ность к активной дилатации, среднее уве-
личение их диаметра после инъекции со-
ставляло 82 %. Полученные результаты 
ФДГ позволили исключить наличие у дан-
ной категории мужчин органической ва-
скулогенной ЭД. 

У 5 (29,4 %) пациентов результат про-
бы оказался отрицательным, эрекция ог-
раничивалась различной степенью тумес-
ценции кавернозных тел в отсутствие ри-
гидности (Е1 – Е3). Пиковая систолическая 

Рис. 4. Шкала твердости эрекции (EHS)
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скорость кровотока по кавернозным арте-
риям в среднем составила 46,2 см/с (ме-
диана – 33,5), конечная диастолическая – 
12,2 см/с (медиана – 10,9), RI – 0,76  
(медиана – 0,77). Нарушение нормальной 
эрекции вызвано поражением артериаль-
ного русла на фоне сахарного диабета  
у 1 (5,9 %) пациента, у 4 (23,5 %) пациен-
тов обусловлено нарушением веноокклю-
зивного механизма.

Используя полученные результаты, па-
циентам были определены патогенетичес
ки обоснованные методы консервативно-
го или оперативного лечения эректильной 
дисфункции.

Заключение

1. Фармакодопплерография сосудов по
лового члена является высокоинформатив-
ным методом начального этапа диагнос
тики эректильной дисфункции, который 
позволяет найти характерные признаки на-
рушения артериального и (или) венозного 
кровотока.

2. Описанные методологические осо-
бенности проведения ФДГ сосудов полово-
го члена, оценка полученных параметров 
кровотока с учетом установленных крите-
риев диагностики васкулогенной недо
статочности позволяют стандартизировать 
проведение данного исследования и пра-
вильно интерпретировать полученные ре-
зультаты.

3. Результаты ФДГ сосудов полового чле-
на дают возможность применить принцип 

индивидуального подхода к проведению 
лечебных мероприятий в коррекции ЭД.
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