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ЭНДОВАСКУЛЯРНАЯ И ДВУХЭТАПНАЯ КОМБИНИРОВАННАЯ 
РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИЯ ПОЛОВОГО ЧЛЕНА ПРИ АРТЕРИОГЕННОЙ  

ЭРЕКТИЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ

Аннотация. Продемонстрирована возможность применения эндоваскулярной и двухэтапной комбинированной 
реваскуляризации полового члена (ПЧ) при лечении артериогенной эректильной дисфункции (ЭД).

Проведен анализ вариантов ветвления и деления внутренней половой артерии (ВПА) согласно классификации 
Adachi и Yamaki с последующим интервенционным эндоваскулярным вмешательством (ангиопластика, стентирова-
ние) подвздошных артерий пациентов с мультифокальным атеросклеротическим поражением аорто-подвздошно- 
бедренных сегментов (п = 20). Одностороннее стентирование общей и наружной подвздошных артерий выполнено 
17 пациентам, двустороннее – 3. Из общего числа оперированных троим пациентам дополнительно выполнена  
открытая реваскуляризация ПЧ путем наложения эпигастрико-пенильного анастомоза. 

Проведено комплексное предоперационное обследование пациентов – кандидатов на реваскуляризирующие 
операции ПЧ по поводу артериогенной эректильной дисфункции, включавшее ультразвуковое исследование, муль-
тиспиральную компьютерную ангиографию артерий малого таза, электронейромиографическое исследование при 
атеросклеротическом поражении сосудов бассейна ВПА. В последующем были проведены эндоваскулярные и ком-
бинированные открытые реваскуляризирующие операции на подвздошных артериях и сосудах ПЧ. Отмечено улуч-
шение эректильной функции по шкале МИЭФ-5 (8–12 баллов до операции vs 16–19 баллов после операции) через 1, 
3, 6, 12 мес. (р < 0,05).

Показано, что комбинированные реваскуляризирующие операции на подвздошных артериях и сосудах ПЧ (эн-
доваскулярные и открытые bypass) обеспечивают адекватную перфузию артериальной крови к ПЧ в условиях стено-
зо-окклюзионных поражений артерий бассейна ВПА на фоне атеросклероза. 
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ENDOVASCULAR AND TWO-STAGE COMBINED REVASCULARIZATION  
OF THE PENIS AT ARTERIOGENIC ERECTILE DYSFUNCTION

Abstract. The possibility of application of endovascular and two-stage combined revascularization of the penis in the 
arteriogenic ED treatment is shown.

Twenty male patients with multifocal atherosclerotic lesions of the aorto-iliac-femoral segments underwent the analysis 
of the branching patterns of the IPA according to the classification by Adachi and Yamaki followed by the interventional 
endovascular intervention (angioplasty, stenting) of the iliac arteries. Seventeen patients underwent the unilateral and three 
patients – bilateral stenting of the common and external iliac arteries. Three patients out of the total number of the operated 
ones additionally underwent an open revascularization of the penis by epigastric-penic anastomosis.

A complex preoperative examination of patients – candidates for revascularization of the penis for arteriogenic erectile 
dysfunction was performed and included ultrasound, МCT-angiography of the pelvic arteries, and electroneuromyographic 
examination of atherosclerotic lesions of the pool vessels of the inner pudental artery. Subsequently, endovascular and 
combined open revascularization operations were performed on the iliac and penis vessels. The erectile function improvement 
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according to the IIEF-5 scale (8–12 scores before the operation vs 16–19 points after the operation) was noted in 1, 3, 6, 12 
months (p < 0.05). 

Combined revascularization operations on the iliac and penis arteries (endovascular and open “bypass”) allow  
an adequate arterial blood perfusion to the penis in the steno-occlusive lesions of the pool vessels of the IPA affected  
by atherosclerosis. 
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Введение. Среди всех этиологических факторов органической эректильной дисфункции 
(ЭД) сосудистые нарушения составляют около 70 %, из которых на артериогенные причины 
приходится более 60–80 % от всех случаев. Окклюзии и стенозы в бассейне внутренней поло-
вой артерии (ВПА) являются основной патогенетической причиной, приводящей к уменьшению 
притока артериальной крови к половому члену (ПЧ) и, как следствие, к развитию ЭД [1, 2].

Согласно рекомендациям Европейской ассоциации урологов (EAU) по лечению артериоген-
ной ЭД, остаются актуальными реконструктивные операции на сосудах ПЧ и ВПА. Однако для 
этого необходимо проведение ряда сложных диагностических исследований с целью получения 
полной и объективной информации о состоянии сосудов бассейна ВПА [3].

По обобщенным данным I. Moncada [4], приведенных на 17-м конгрессе Российского общества 
урологов в 2017 г., эффективность микрохирургических реваскуляризирующих операций, выпол-
ненных по показаниям, составляет от 85,3 % на протяжении первых 3 лет наблюдения и до 65,5 % 
при 5-летнем наблюдении, что является важным подтверждением необходимости совершенство-
вания как показаний к подобного рода операциям, так и техники выполнения самих операций.

Неудачи реваскуляризирующих операций на сосудах ПЧ в период с 1970 по 1990 г. были обу-
словлены множественными причинами, в том числе недостатком информации о тазовом и экс-
тратазовом кровотоке в сосудах бассейна ВПА, донорской артерии, используемой для шунтиро-
вания, неадекватным выбором типа операции, стороны реваскуляризации ПЧ, что в конечном 
итоге приводило к неудовлетворительным результатам операций и к разочарованию как пациен-
тов, так и хирургов. 

При определении показаний к реваскуляризирующим операциям важным является исключе-
ние эндотелиальной недостаточности кавернозной ткани ПЧ, поскольку выполненная операция 
в конечном итоге может не принести ожидаемого эффекта улучшения эрекции, несмотря на вос-
становление и улучшение артериальной перфузии в кавернозных артериях. В этой связи важным 
является тщательный отбор пациентов – кандидатов на реваскуляризирующие операции ПЧ [1, 2]. 

Развитие современных неинвазивных методов визуализации позволило пересмотреть отно-
шение к операциям реваскуляризации ПЧ. Появилась возможность объективной морфометриче-
ской визуализации и оценки перфузионных гемодинамических показателей кровотока в сосудах 
бассейна ВПА, что позволило более избирательно подходить к отбору пациентов – кандидатов 
для реконструктивных микрохирургических операций на сосудах ПЧ, а также для эндоваску-
лярных вмешательств на подвздошных артериях [5–12].

В этой связи в последнее время активно развивается интервенционная эндоваскулярная хи-
рургия сосудов ВПА, включающая селективную ангиопластику и стентирование [5, 13, 14]. 

В настоящей работе нами представлен собственный опыт эндоваскулярных интервенцион-
ных вмешательств у мужчин с артериогенной ЭД на фоне стенозо-окклюзионных поражений 
подвздошных артерий и ВПА при мультифокальном атеросклерозе. Обобщен опыт предопера-
ционного отбора пациентов – кандидатов с артериогенной ЭД – для интервенционных вмеша-
тельств, а кроме того, получены непосредственные и отдаленные (в течение первого года) ре-
зультаты операций. 

Цель исследования – продемонстрировать возможность применения эндоваскулярной и двух- 
этапной комбинированной реваскуляризации полового члена при лечении артериогенной эрек-
тильной дисфункции.
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Материалы и методы исследования. При обследовании 20 пациентов с мультифокальным 
атеросклеротическим поражением аорто-подвздошно-бедренных сегментов проведен анализ ва-
риантов ветвления и деления ВПА согласно классификации B. Adachi и K. Yamaki [15, 16] с по-
следующим интервенционным эндоваскулярным вмешательством (ангиопластика, стентирова-
ние подвздошных артерий). 

Для оценки артериального кровообращения в бассейне ВПА всем пациентам на доопераци-
онном этапе была выполнена мультиспиральная компьютерная контрастная томографическая 
(МСКТ) ангиография на 64-срезовом двухэнергетическом компьютерном томографе Discovery750 
(производства фирмы General Electric, США) в программе pelvis и на мультиспиральном 32-сре-
зовом компьютерном томографе LightSpeed Pro32 (General Electric) с последующим 3D-модели-
рованием артериального русла. Для контрастирования сосудов использовали препарат «Омни-
пак» (General Electric Healthcare, Ирландия), который вводили с помощью инъектора ULRICH 
(Ulrich Medical, США) в запрограммированном режиме. Оценивали степень визуализации и про-
ходимость ВПА с двух сторон тазовых половин, включая экстратазовый ее отдел до уровня деле-
ния на тыльные и глубокие артерии ПЧ, а также наличие или отсутствие стенозо-окклюзионных 
поражений в ВПА. 

По медицинским показаниям всем 20 пациентам была выполнена динамическая цифровая 
субтракционная ангиография (ДЦСА) в одной или нескольких проекциях с последующим ин-
тервенционным вмешательством на магистральных сосудах подвздошно-бедренного сегмента. 

Произведена оценка 40 ВПА и ее ветвей по двум тазовым половинам по данным МСКТ.  
После этого были сопоставлены результаты полученных ангиографических изображений 40 та-
зовых половин при ДЦСА и МСКТ. Учитывали наличие или отсутствие стенозо-окклюзионных 
поражений, их детализацию, локализацию и протяженность, оценивали плотность атеросклеро-
тических бляшек. 

Значимым считалось сужение магистрального сосуда подвздошного сегмента и ВПА у паци-
ентов с артериогенной ЭД более 70 % исследуемой стороны, что являлось показанием для интер-
венционного вмешательства. 

Рентгенэндоваскулярное исследование осуществляли  с помощью двухпроекционной ангио-
графической системы Innova 3131 – IQ Biplane Cardiovascular Imaging System, General Electric 
(Франция, 2010). 

Всем пациентам выполняли ультразвуковое исследование (УЗИ) аорто-подвздошных сег-
ментов с двух сторон и исследование сосудов бассейна ВПА (УЗИ сосудов ПЧ и трасперинеаль-
ное дуплексное сканирование). Исследования проводили в состоянии де- и тумесценции с ин-
тракавернозным введением простагландина Е1 (до 10 мкг) на аппаратах VOLUSON 730 фирмы 
General Electric и ACCUVIX-V10 фирмы Samsung Medison линейным датчиком 8–12 МГц. Состо-
яние вен простатического сплетения и ультразвуковую верификацию их варикозного расшире-
ния выполняли   с помощью трансректального ультразвукового исследования предстательной 
железы (ТРУЗИ). 

Для электронейромиографического исследования моторных и сенсорных нарушений поло-
вых нервов ПЧ (nn. pudendus) с двух сторон  использовали аппарат Нейро МВП-8 «Нейрософт». 

Эректильные нарушения оценивали по шкале МИЭФ-5 до и после операции, в течение пер-
вого года после хирургического вмешательства. 

Для проведения статистического анализа использовали пакет статистических программ 
Statistica 6.0. Различия считали статистически значимыми при р < 0,05. 

Результаты и их обсуждение. Исследование начинали с выполнения трансабдоминального 
УЗИ артерий аорто-подвздошных сегментов с двух сторон. Оценивали в 2D-режиме проходи-
мость магистральных сосудов, определяли тип кровотока, пиковую систолическую скорость 
кровотока (ПССК) в артериях при дуплексном сканировании (ДС). При нарушении проходимо-
сти сосуда определяли степень, протяженность стеноза и окклюзии. После этого выполняли 
УЗИ сосудов ПЧ и трансперинеальное УЗИ ВПА. Такой методологический подход позволял на 
начальном этапе получить важную диагностическую информацию о состоянии кровотока в ма-
гистральных артериях таза [15]. 
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После эндоваскулярных и открытых реваскуляризирующих операций пациентам повторно 
выполняли ультразвуковое обследование с целью определения эффективности выполненной опе-
рации на магистральных сосудах, а также для оценки эректильной функции по шкале МИЭФ-5. 

В случае улучшения эректильной функции после операций на магистральных артериях (об-
щая подвздошная и ее бифуркация) пациентов переводили в группу динамического наблюдения. 
В том случае, если не наступало улучшения эректильной функции и по данным УЗИ сосудов 
бассейна ВПА имелись объективные предпосылки для второго этапа открытой реваскуляриза-
ции ПЧ путем выполнения эпигастрико-пенильного анастомоза, пациентов направляли в Респу-
бликанский Центр пластической и микрохирургии г. Минска (руководитель – доктор медицин-
ских наук, профессор В. Н. Подгайский) для оперативного лечения. 

При выборе тактики хирургической коррекции артериогенной ЭД в обязательном порядке 
учитывали результаты УЗИ артерий бассейна ВПА трансперинеальным доступом. В первую 
очередь оценивали морфометрические характеристики ВПА на промежности в серошкальном  
и допплерографическом режимах, а также проходимость глубокой и тыльной артерий ПЧ с двух 
сторон, определяли перфузионные показатели кровотока в них и глубокой тыльной вене ПЧ  
с целью прогнозирования эффективности эндоваскулярной коррекции ЭД в крупном артериаль-
ном сегменте на фоне стеноза или окклюзии. ДС глубокой тыльной вены ПЧ (v. profunda dorsalis 
penis) являлось важным этапом исследования, поскольку при диагностике артериогенной ЭД по-
зволяло исключить веноокклюзионную недостаточность ПЧ, которая может быть как самостоя-
тельной причиной ЭД, так и коморбидной с артериогенной ЭД. При ДС глубокой тыльной вены 
ПЧ оценивали ее диаметр (в норме не более 3,8 мм), скорость кровотока в покое и после фарма-
кологической интракавернозной пробы (не более 5–10 см/с) [1].

В настоящее время на этапе планирования операции ДС ПЧ позволяло исключить каверноз-
ный фиброз на фоне длительной ЭД, поскольку фиброзно-склеротические изменения в каверноз-
ной ткани и белочной оболочке с утратой функции к растяжению могут быть одной из причин 
неэффективности интервенционной коррекции артериальной перфузии в подвздошных артери-
ях. Не менее важным диагностическим предоперационным этапом являлось исключение у паци-
ентов с артериогенной ЭД эндотелиальной дисфункции кавернозной ткани на фоне хронической 
артериальной недостаточности ПЧ. Поскольку кавернозный фиброз и эндотелиальная дисфунк-
ция ПЧ являются основными причинами непосредственных и отдаленных неудач хирургиче-
ской коррекции артериогенной ЭД, наблюдается отсутствие эффекта от реваскуляризации ПЧ 
даже при восстановлении адекватной артериальной перфузии в артериях бассейна ВПА, под-
твержденной объективными методами, в частности УЗИ [11]. 

УЗИ донорской артерии (нижней надчревной) для открытых операций bypass-реваскуляриза-
ции позволяло на предоперационном этапе оценить ее морфометрические параметры (диаметр, 
длину, стенозы, окклюзии), поскольку данная артерия является артерией мышечно-эластическо-
го типа и в ней не исключаются стенозо-окклюзионные поражения атеросклеротического харак-
тера. Стенозы донорской артерии, не выявленные до и во время операции, в последующем могут 
стать причиной недостаточной артериальной перфузии в эпигастрико-пенильном анастомозе  
и в конечном итоге – причиной неэффективности произведенной реваскуляризации ПЧ. Опреде-
ление скоростных показателей кровотока в донорской артерии (нижней надчревной не менее  
20 см/с без фармакологической нагрузки) является залогом правильного выбора артериального 
сосуда для шунтирующей операции и ее эффективности в раннем и отдаленном периодах. 

У всех 20 пациентов с облитерирующим атеросклерозом при трансабдоминальном УЗИ под-
вздошных сосудов выявлены выраженные гемодинамически значимые (70 % и более) стенозы  
в общей подвздошной артерии, области ее бифуркации вследствие атеросклеротического пора-
жения. В 17 случаях гемодинамически значимые стенозо-окклюзионные нарушения в общей 
подвздошной артерии и области ее бифуркации являлись односторонними, в 3 случаях – двусто-
ронними. При трансперинеальном ДС сосудов бассейна ВПА и ПЧ было установлено, что изме-
нения артериальной перфузии в указанных сосудах полностью соответствовали стороне пораже-
ния магистрального подвздошного сегмента. Отмечалось снижение кровотока в ВПА на промеж-
ности, выявлялся магистральный измененный или коллатеральный тип кровотока, отмечалось 
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значительное снижение ПССК в тыльных и глубо-
ких артериях ПЧ на стороне стенозо-окклюзионно-
го поражения общей подвздошной или внутренней 
половой артерии в экстратазовом отделе. Значения 
ПССА в ВПА у этих пациентов не превышали 20 см/с 
в покое и 29 ± 1,2 см/с после интракавернозной фар-
макологической пробы, что свидетельствовало о зна-
чительных перфузионных гемодинамических нару-
шениях в ВПА на стороне стенозо- окклюзионных 
поражений. Результаты ДС сосудов бассейна ВПА 
сопоставлялись с результатами МСКТ- ангиографии, 
а в последующем – с результатами ДЦСА, которые 
полностью совпадали и дополняли друг друга. Вы-
полнение МСКТ-ангиографии, ДС сосудов ВПА зна-
чительно повышало качество отбора пациентов – 
кандидатов для эндоваскулярного интервенционно-
го вмешательства. ДС сосудов ВПА и ее дистальных 
ветвей на ПЧ в послеоперационном периоде позволяло 
оценивать эффективность выполненного хирургиче-
ского вмешательства.

Хирургическую коррекцию артериогенной ЭД осу- 
ществляли только у пациентов с облитерирующим 
атеросклерозом подвздошно-бедренных сегментов, 
у которых, по данным электронейромиографическо-
го исследования, не выявлено нарушений моторной 
и сенсорной проводимости по ветвям полового нерва. 

Пациентам по показаниям выполняли одно- или 
двустороннюю эндоваскулярную коррекцию стено-
зирующих поражений общей подвздошной артерии 
с захватом еe бифуркации путем ангиопластики  
и стентирования указанных сегментов.

Непременным условием для эндоваскулярной кор-
рекции подвздошных артерий с одной или двух сто-
рон являлась техническая возможность выполнения 
интервенционного вмешательства с установкой вну-
трисосудистого стента и проведения баллонной ан-
гиопластики. 

Всего выполнено 20 эндоваскулярных интервен-
ций на общей подвздошной артерии с установкой 
стентов (рис. 1–4). Двустороннее стентирование было 
произведено в 3 случаях, одностороннее – в 17. В по-
следующем у всех пациентов отмечалось статисти-
чески значимое улучшение эректильной функции по 
шкале МИЭФ-5 (8–12 баллов до операции и 16–19 бал-
лов после операции) через 1, 3, 6, 12 мес. (р < 0,05). 

Троим пациентам после эндоваскулярной уста-
новки стента в общую подвздошную артерию через 
6 мес. был дополнительно выполнен второй этап опе-
рации – открытая артериализация глубокой артерии 
ПЧ через глубокую тыльную вену ПЧ с исполь- 
зованием нижней надчревной артерии слева (опе-
рация Michal II в модификации Sharlip или Virag II) 

Рис. 1. Ангиограмма ДЦСА подвздошно-бедренных 
сегментов. Черной стрелкой обозначен критический 
стеноз правой наружной подвздошной артерии  

до операции

Fig. 1. Dynamic digital subtraction angiography of the 
iliac- femoral segments. The black arrow indicates 
the critical stenosis of the right external iliac artery 

prior to surgery

Рис. 2. Реформат Volume Rendering c реконструкци-
ей подвздошно-бедренных сегментов. Черной 
стрелкой отмечен критический стеноз правой на-
ружной подвздошной артерии, желтыми стрелка-
ми – запирательные ветви наружных подвздошных 
артерий, отходящих едиными устьями с нижними 
надчревными артериями, красными стрелками – 
нижние надчревные артерии. МСКТ-ангиография

Fig. 2. Volume Rendering reformat with the reconstruc
tion of the iliac-femoral segments. The black arrow 
indicates the critical stenosis of the right external iliac 
artery, the yellow arrows mark the locking branches 
of the external iliac arteries diverging from the com
mon orifices with the lower epigastric arteries, the red 
arrows indicate the lower epigastric arteries. Multi
spiral computer contrast tomographic angiography
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(рис. 5–7). Показанием для второго этапа (открытой реваскуляризации ПЧ) послужила недоста-
точная артериальная перфузия в одной из сторон ПЧ и сохраняющаяся артериогенная ЭД (эрек-
ция не более ER2 по шкале Юнема при проведении интракавернозной фармакологической про-
бы). Общий стаж ЭД у этих трех пациентов составлял не более 2 лет, и до операции пациенты 
принимали ингибиторы фосфодиэстеразы V типа (силденафил), эффект от применения которого 
не наблюдался («силденафилтолерантность»). 

После ангиопластики и стентирования проводилась контрольная ангиография с оценкой ре-
зультата вмешательства. 

По нашим наблюдениям, восстановление адекватного артериального кровотока в одной из 
половин ПЧ после после эндоваскулярного вмешательства и установки стента в общую под-
вздошную артерию у троих пациентов (после данным ДС сосудов ПЧ) привело к развитию син-
дрома артериального «обкрадывания» в сосудах ПЧ через межкавернозные артериальные ана-
стомозы, снижению скоростных показателей кровообращения в глубоких артериях ПЧ и, как 

следствие, к недостаточной и полноценной эрекции. 
Указанные гемодинамические изменения после 
односторонней эндоваскулярной коррекции под-
вздошных сегментов у пациентов с ЭД наблю- 
дались в том случае, когда с противоположной 
стороны ВПА не обеспечивала полноценный ар-
териальный приток к ПЧ вследствие наличия  
в ней стенозов (окклюзий). Указанные измене-
ния в кровообращении подвздошных артериях  
и сосудах бассейна ВПА были подтверждены 
трансабдоминальным, трасперинеальным УЗИ  
и данными МСКТ-ангиографии ВПА. В этой свя-
зи возникала необходимость усиления артериаль-
ного кровотока противоположной стентированию 
стороны (в трех случаях было выполнено двусто-
роннее эндоваскулярное стентирование подвздош-
ных артерий).

Необходимо отметить, что восстановление арте
риального кровотока в общей подвздошной арте-
рии эндоваскулярным методом не всегда приво-

    

Рис. 3. Ангиограмма ДЦСА правого подвздошно-бедренного 
сегмента. Белой стрелкой обозначен имплантированный 
стент, красной стрелкой – коллатеральная ветвь к дистально-
му сегменту правой ВПА, питающаяся из правой запиратель-
ной артерии, отходящей одним стволом с правой нижней над-
чревной артерией от правой наружной подвздошной артерии

Fig. 3. Dynamic digital subtraction angiography of the right iliac-
femoral segment. The white arrow indicates the implanted stent, 
the red arrow indicates the collateral branch to the distal segment 
of the right internal sexual artery feeding from the right obturator 
artery, extending from the one trunk with the right lower epigastric 

artery from the right external iliac artery

    

Рис. 4. Реформат Volume Rendering пациента после 
стентирования и ангиопластики. Стрелкой указан стент 
в области бифуркации общей подвздошной артерии. 

МСКТ-ангиограмма

Fig. 4. Volume Rendering of a patient after stenting and 
angioplasty. The arrow indicates the stent in the common 
iliac artery bifurcation. Multispiral computer contrast tomo- 

graphic angiogram
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дило, по нашим наблюдениям, к качественному улучшению эрекции в раннем послеоперацион-
ном периоде, поскольку операция не носила ультраселективный характер коррекции просвета 
ВПА и в последней могли быть стенозы и окклюзии, препятствующие нормальному артериаль-
ному притоку к дистальным ветвям ВПА, несмотря на восстановление артериального кровотока 
в ее проксимальном сегменте. Лишь спустя 3–6 мес. после эндоваскулярной интервенции на- 
ступало улучшение эректильной функции, в первую очередь за счет развития коллатерального 
кровотока в ВПА и в бассейне запирательной и наружной половых артерий (a. obturatoria  
и a. pudenda externa).

Непосредственный эффект после двухэтапной комбинированной реваскуляризации ПЧ за-
ключался в том, что на 3-и–4-е сутки после операции у пациентов впервые появились спонтан-
ные утренние эрекции. Спустя месяц после операции было проведено контрольное УЗИ, под-
твердившее восстановление кровотока в глубоких артериях ПЧ через артериовенозные анасто-
мозы глубокой артерии и глубокой тыльной вены ПЧ. При УЗИ был визуализирован нормально 
функционирующий артериовенозный анастомоз, адекватная перфузия в глубоких артериях ПЧ. 
Эректильная функция по шкале МИЭФ-5 у пациентов после двухэтапной комбинированной ре-
васкуляризации ПЧ через 1 мес. после операции составляла 18 баллов. С целью профилактики 
артериовенозного тромбоза все пациенты в послеоперационном периоде получали ноклауд (ци-
лостазол, Венгрия) 100 мг 2 раза сутки в течение 2 мес.

 

Рис. 5. Реформат Volume Rendering, левая половина таза, 
атеросклеротическая кальцинированная бляшка общей 
подвздошной артерии слева, окклюзия ВПА слева после 
стентирования общей подвздошной артерии справа (паци-
ент – кандидат на открытую реваскуляризацию ПЧ слева). 

МСКТ-ангиограмма

Fig. 5. Volume Rendering reformat, the left half of the pelvis, 
the atherosclerotic calcified plaque of the common iliac artery 
(on the left), the occlusion of the internal genital artery (on the 
left) after stenting the common iliac artery (on the right). A pa
tient is a candidate for open revascularization of the penis (on 
the left). Multispiral computer contrast tomographic angiogram

          

Рис. 6. Этап мобилизации нижней надчревной артерии 
справа для реваскуляризации ПЧ

Fig. 6. Mobilization stage of the lower epigastric artery  
to the right for penis revascularization

Рис. 7. Этап мобилизации тыльной артерии ПЧ справа 
для реваскуляризации ПЧ (операция Michal II в модифи-

кации Sharlip)
Fig. 7. Mobilization stage of the penis dorsal artery (on the right) 
for penis revascularization (operation Michal II in Sharlip 

modification)
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Парадигма использования рентгенэндоваскулярных методов коррекции артериогенной ЭД  
заключается в том, что изначально необходимо определить, имеются ли необходимые условия 
для интервенционной коррекции в случае патологического гемодинамически значимого стено-
зо-окклюзионного поражения в области подвздошно-бедренных сегментов, или же эндоваску-
лярные вмешательства на указанных артериях будут технически невыполнимы или малоэффек-
тивны. Для этого всем пациентам – кандидатам на рентгенэндоваскулярную коррекцию ЭД  
в бассейне подвздошно-бедренных сегментов должна быть выполнена на предоперационном 
этапе МСКТ-ангиография указанных артериальных сегментов в реформате Volume Rendering  
и 3D MIP с двух сторон. Это исследование позволяет, с нашей точки зрения, оценить степень 
выраженности стенозо-окклюзионных поражений в подвздошных артериях, определить уровень 
стеноза (окклюзии) и сторону поражения (справа, слева, с двух сторон) [5, 6, 8]. 

Применение ДС сосудов ПЧ является важным диагностическим исследованием, которое по-
зволяет оценить перфузионные гемодинамические нарушения (в %) в рассматриваемых артери-
альных сегментах, оценить состояние ВПА на промежности, оценить протяженность дистально-
го типа стеноза –  стенотического поражения ВПА в области a. penis, определить тип кровотока 
в ВПА (магистральный, магистральный измененный, коллатеральный). 

В настоящее время инвазивная ангиография не рассматривается нами как метод выбора диа-
гностики стенозо-окклюзионных поражений артерий бассейна ВПА, поскольку наблюдаются 
серьезные искажения информации при выраженном атеросклерозе подвздошно-бедренных сег-
ментов, а также потенциальные осложнения после инвазивной ангиографии, требующие даже 
госпитализации для проведения диагностического этапа [17]. 

Такой подход, на наш взгляд, позволяет четко спланировать объем предстоящей эндоваску-
лярной реваскуляризации и объективизировать показания к операции с позиций доказательной 
медицины [10]. 

Учитывая развитие множества естественных коллатеральных анастомозов в бассейне ВПА 
при стенозо-окклюзионных поражениях в подвздошных артериях, необходимо принимать во 
внимание тот факт, что даже начальные проявления ЭД могут соответствовать тяжелым и слож-
ным мультифокальным поражениям указанных артерий, когда эндоваскулярные вмешательства 
технически невыполнимы. При выраженном патологическом атеросклеротическом поражении 
подвздошных артерий проведение рентгенэндоваскулярной коррекции невозможно, поэтому в та-
ких случаях встает вопрос об открытой реваскуляризации дистального экстратазового отдела 
ВПА или о эндофаллопротезировании ПЧ (cм. таблицу) [17]. 

Рекомендуемые вмешательства в зависимости от клинических проявлений ЭД  
по шкале МИЭФ-5 (в баллах) и характера поражения подвздошных артерий

Recommended interventions depending on the clinical manifestations of the erectile dysfunction  
on the ICEF-5 scale (in points) and the lesion nature of the iliac arteries

Показатель
Отсутствие клинических проявлений 

или начальная степень нарушения эректильной 
функции (16–20 баллов МИЭФ)

Степень нарушения эректильной функции по шкале МИЭФ-5

средняя  
(11–15 баллов)

тяжелая 
(5–10 баллов)

Состояние арте-
риального русла 
подвздошных 
сосудов 

Норма Mонофо
кальные  
поражения 
менее  

50–60 %

Моно- или 
олигофокаль-
ные поражения 
более 70 %

Моно- или  
олигофокальные 
поражения более 

70 %

Сложные каль-
цинированные 
и/или мульти- 
фокальные  
поражения 

Сложные, кальци-
нированные и/или 
мультифокальные 

поражения

Рекомендуемые 
вмешательства 
в зависимости  
от клинических 
проявлений  
и анатомических 
особенностей 

Не  
показаны

Не  
показаны

Может быть 
показано 
эндоваску-

лярное вмеша-
тельство

Может быть пока-
зано эндоваску-

лярное вмешатель-
ство или открытая 

bypass-реваску
ляризация 

Может быть 
показана  
открытая  

bypass-реваску- 
ляризация

Может быть  
показана открытая 

bypass-реваску
ляризация или  

эндофаллопроте- 
зирование
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Для определения показаний к эндоваскулярной коррекции ЭД принципиально важно пони-
мание нормальной, вариантной и патологической рентгенанатомии для верификации бифурка-
ции общей подвздошной артерии, определения варианта ветвления внутренней подвздошной 
артерии согласно классификации B. Adach и K. Yamaki, верификации ВПА с двух сторон, а так-
же вариантов сформировавшегося коллатерального тазового кровотока у каждого пациента – 
кандидата на эндоваскулярную реваскуляризацию [15, 16, 18, 19].

После этого решается вопрос о виде эндоваскулярного вмешательства: прямая реваскуляри-
зация – вмешательство на общей подвздошной и/или внутренней подвздошной артерии с одной 
и/или двух сторон; прямая селективная реваскуляризация – вмешательство на внутренней(их) 
половой(ых) артерии(ях); непрямая реваскуляризация – вмешательство на артериях, участвующих 
в значимом коллатеральном тазовом кровотоке (чаще всего это наружная подвздошная артерия 
или глубокая бедренная артерия). 

В ходе работы нами установлено, что при тяжелых поражениях ветвей внутренней под-
вздошной артерии вплоть до окклюзии устья ВПА с двух сторон верификация артериальных 
стволов была серьезно затруднена. Значительные сложности в диагностике варианта ветвления 
внутренней подвздошной артерии при анализе ДЦСА были выявлены при наличии раннего де-
ления внутренней подвздошной артерии на основные ветви (тип III по классификации B. Adachi) 
либо при отхождении общего ствола с дальнейшим его ветвлением на верхнюю и нижнюю яго-
дичные артерии, а также ВПА (тип IV по классификации B. Adachi), составляющих вместе груп-
пу С по классификации K. Yamaki. Указанные изменения значительно затрудняли эндоваскуляр-
ное вмешательство, вплоть до невозможности его выполнения [17].

Заключение. Рентгенэндоваскулярная коррекция стенозо-окклюзионных поражений наруж-
ных и внутренних подвздошных артерий эффективно улучшает кровоток как в магистральных 
артериях, так и в коллатеральных артериальных притоках к ПЧ. 

Патологические изменения в сосудах бассейна внутренних подвздошных артерий и ВПА 
должны учитываться для определения тактики реконструктивных вмешательств на магистраль-
ных артериях подвздошно-бедренных сегментов. В ряде случаев возможно выполнение комби-
нированной реваскуляризации ПЧ при артериогенной ЭД как путем выполнения эндоваскуляр-
ной коррекции, так и путем открытого артериального шунтирования. 

Принципиально важным является тот факт, что выполнение селективных и суперселектив-
ных эндоваскулярных вмешательств на ВП как наиболее эффективных и таргетных возможно на 
ранних стадиях патологических изменений в указанной артерии при атеросклерозе, когда на-
блюдаются непротяженные моностенозы. 

Вероятно, для достижения максимального эффекта от интервенционного вмешательства 
предпочтение следует отдать локальным моностенозам бассейна ВПА и подвздошных артерий, 
что клинически может соответствовать так называемым ранним «силденафилтолерантным» 
формам артериогенной ЭД.

В этой связи эндоваскулярные интервенционные вмешательства на артериях бассейна ВПА 
должны иметь четкие показания, а отбор пациентов-кандидатов должен проводиться после тща-
тельного комплексного предоперационного обследования. 

Комбинированные реваскуляризирующие операции на артериях ПЧ (эндоваскулярные и откры-
тые bypass) позволяют обеспечить адекватную перфузию артериальной крови к ПЧ в условиях 
стенозо-окклюзионных поражений артерий бассейна ВПА на фоне атеросклероза.
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