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Эректильная дисфункция
- снижение эрекции полового члена, приводящее к невозможности проведения полового акта. 

Сопровождается отсутствием желания (либидо) и ощущения оргазма

снижает качество половой жизни 

+
отрицательно влияет на психо-эмоциональный статус мужчины, межличностные и семейные 

отношения.

У большого числа этих пациентов эрекция сохранена, просто силы ее не хватает на проведение 
нормального полового акта.

общая распространенность ЭД среди мужчин в возрасте 40–70 лет - 52%*
*Feldman H.A., et al. Impotence and its medical and psychosocial correlates: results of the Massachusetts Male Aging Study. J Urol, 1994. 151: 54.



1. Психогенная (прямое ингибирование корой головного мозга)

2. Нейрогенная (травмы или заболевания головного и спинного мозга)

3. Гормональная (гипогонадизм, син-м PADAM и тд)

4. Медикаментозная (ЭД под влиянием ряда лекарств*)

5. Кавернозная (СД, табакокурение, алкоголизм)

6. Васкулогенная (артериальная и венозная).

7. Смешенная

*Лекарственные препараты:
Диуретики (центрального действия)
А-адреноблокаторы
B-адреноблокаторы
Ингибиторы АПФ
Блокаторы Ca каналов
Антагонисты Н2 гистаминовых рецепторов

Классификация ЭД



Патогенетическая классификация ЭД

Глыбочко П.В., Аляев Ю.Г. и соавт. Урология: учебник / под ред. - 3-е изд., перераб. и доп. - М.: ГЭОТАР- Медиа, 2013. - С. 543-558.

• психогенная — около 40 %

• органическая — 29 %

• смешанная (сочетание психических и органических факторов) 25%

• неясного генеза — 6% 



Терапия 1-й и 2-й линии
Пероральные препараты

Ингибиторы фосфодиэстеразы 
ФДЭ-5

Тадалафил
Силденафил
Варденафил

Интрауретральные суппозитории с алпростадилом
Интракавернозные инъекции



Терапия 3-й линии

Фаллопротезирование



В настоящее время нет ни частных, ни общих рекомендаций эндоваскулярному
лечению веногенной эректильной дисфункции

Психологический барьер к 
фаллопротезированию

в молодом возрасте 
трудно преодолим



Опросник МИЭФ-5



УЗДГ-диагностика

Метод визуализации первого выбора
• Первоначальная оценка полового члена
• Оценка анатомии
• Оценка динамического кровотока
• Выосокодоступен
• Минимально инвазивен
• Обладает хорошей переносимостью пациентами 1. Серо-шкальный (В-режим) - оценивает анатомию полового

члена и несосудистые аномалии (фиброз, дефекты белочной
оболочки, массы и скопления жидкости).
2. Цветное допплеровское УЗИ - отображает движущуюся кровь,
наложенную на изображение в серой шкале. Он
используется для оценки сосудистого потока и его направления.
3. Спектральное допплеровское УЗ - отображает скорость
кровотока с течением времени в форме волны (графическое
представление потока). Оценивает скорость
и направление потока.

Датчик 7,5 – 12 Mhz

Интракавернозное введение 10 – 20 мкг простогландина



PSV – пиковая систолическая скорость

EDV - конечная диастолическая скорость

RI – индекс сопротивления

C.G. Valera, L.A.Mateos Yeguas, I.C. Rodrigez Penile Doppler Ultrasound for Erectile Dysfunction: Technique and 
Interpretation AJR Vol 214, Issue 5. https://doi.org/10.2214/AJR.19.22141

Веногенная дисфункцияАртериальная дисфункция

Диагностическими критериями вено-окклюзивной дисфункции являются высокая скорость систолического 

потока >25 см/с (PSV) и постоянная конечная диастолическая скорость >5 см/с (EDV) через 15 минут после 

инъекции (твердая фаза) с индексом сопротивления <0,75 (RI)

Норма

https://doi.org/10.2214/AJR.19.22141


Распространенность этого состояния до сих пор неизвестна, хотя некоторые источники 
утверждают, что это распространенная причина эректильной дисфункции.

20-60% всех ЭД

Венозная утечка - неспособность поддерживать эрекцию при наличии достаточного
артериального кровотока по кавернозным артериям полового члена и в чрезмерном
дренировании вен в кавернозной ткани полового члена, что подрывает нормальную
эректильную функцию.

Причина неизвестна. 
Предполагается дефект соединительной ткани белочной оболочки и венах полового члена. 

Веногенная эректильная дисфункция



Кавернозография

Диагностика – поиск венозной утечки

Венозный дренаж полового члена : 
- поверхностные вены; 
- промежуточные вены; 

- глубокие вены. 

МСКТ - Кавернозография

Для визуализации негерметичности вен полового члена и  отображения деталей венозной утечки.



Отбор пациентов для эмболизации



Отбор пациентов для эмболизации
С рецидивом ранее выполненной эмболизации утечки



Doppalapudi SK, Wajswol E, Shukla PA, Kolber MK, Singh MK, Kumar A, et al. Endovascular therapy for vasculogenic
erectile dysfunction: a systematic review and meta-analysis of arterial and venous therapies. J Vasc Interv Radiol. (2019) 
30:1251–8. doi: 10.1016/j.jvir.2019.01.024

Метаанализ (16 статей) 212 пациентов с эректильной дисфункцией, вызванной 

вено-окклюзионным заболеванием

9 - незначительные осложнения
(легкое искривление полового члена, легкую боль в промежности в течение нескольких
недель , бессимптомную тромбоэмболию легочной артерии, небольшая субвезикальная
гематома, эпителиолиз головки полового члена из-за аллергической реакции на 
дезинфицирующее средство)

109 (51,9%)
N-бутил-2-цианакрилата и этиодированного
масла (смешанных в соотношении 1:1–1:3)

94 (44,8%) 
комбинации эмболических материалов 

( этанол, склерозант, спирали и гелевая пена)

Лечение

7 (3,3%)
этанолом 

Результаты
69,5% - эмболизированы глубокая дорсальная вена и перипростатические вены 

30,5% - другие коллатерали глубоких дорсальных вен были эмболизированы

Осложнения 
5,2 % (11 из 212 пациентов)

2 - серьезные осложнения 
(симптоматическая легочная эмболия)

Общий показатель клинического успеха составил 59,5% (диапазон 21,9–100%).
От частичного ответа до полного ответа (достаточная эрекция для совершения полового акта)

лечение проводилось либо чрескожно (60,4%; n = 128), либо после хирургического обнажения глубокой дорсальной 
вены (33,5%, n = 71), либо оно было неуточненным (6,1%; n = 13)



Материалы применяемые для эмболизации

Гистоакрил- адгезивный клей

Липиодол - жировая эмболизация

Лауромакрогол
– повреждает эндотелий сосудов вызывая денатурацию белка и 

тромбоз (строго внутривенно)



Эмболизация с использованием Histoacryl, смешанного с Lipiodol.

Rebonato Alberto, Maiettini Daniele, Ceccherini Claudio et al. Endovascular treatment of recurrent erectile dysfunction due to venous occlusive disease. Asian Journal of Andrology 
19(4):p 509-510, Jul–Aug 2017. | DOI: 10.4103/1008-682X.179160



Неадгезивный полимерный агент

КАП (ооо «Парадигма»), РФ

Menox (Meril), Индия

Squid (Bard), Швейцария

Phil (Microvention), США

Onyx (EV3), США



В основе: сополимер этилена + винилового спирта

Диметилсульфоксид (ДМСО) – растворитель

Мелкодисперсный порошок тантала 
(обеспечивает рентгенконтрастность)

Эмболизирующий агент КАП
(Россия)

ООО «Парадигма, г. Екатеринбург

Вязкость от 18 до 34 сСт (сантистокс) 



Эмболизирующий агент КАП
(инструкция по применению)



Неадгезивный полимерный агент

Наружная поверхность Внутренняя поверхность

Эмболизация АВМ ВСА

Выпадает в осадок (полимеризуется) при контакте с жидкостями
Неадгезивен (не приклеивается к стенке сосуда и специального инструментария)

Процесс полимеризации 
при контакте с жидкостями

*Romaric Loffroy GEST 2017 Florence



• Не резорбируемые (постоянные)

• Полная обструкция очага

• Полная досягаемость целевого участка

• Распространение подобно лаве вулкана

• Распространяется током крови

• Контролируемое введение

• Не адгезивен к стенке сосуда

• Вязкость на выбор

• Мягкий центр

Преимущества и недостатки

+ -• Не предсказуемая финальная доставка (рефлюкс)

• Медленная скорость введения (0,15 мл/мин)

• Требуются ДМСО-совместимые катетеры

• Цена 

• Адгезивность к катетеру

• Перманентная рентгенконтрастность (артефакты на КТ)

• Боль при введении

• Стойкий запах чеснока (ДМСО выделяется с дыханием)

*Romaric Loffroy GEST 2017 Florence



Антеградная эмболизация

6 мл КАП, доступ антеградный с выделением и лигированием



Ретроградная эмболизация

6 мл КАП, доступ ретроградный трансбазилярный



Ретроградная эмболизация



Показатель Общая группа (n=27) n (%)
Возраст, M±SD (95% ДИ), лет 31,2±16,4 (28,7-43,8)
Рост, M±SD (95% ДИ), см 176,8±7,9 (170,7-182,8)
Вес, Me (Q1-Q3), кг 82 (75-85)
ИМТ, M±SD (95% ДИ), кг/м2 26,5±4 (23,4-29,6)
Ожирение 1 степени, n (%) 6 (22,2)
МИЭФ исходно, M±SD (95% ДИ), 10,9±5,6 (6,6-15,2)
Тестостерон, M±SD (95% ДИ), нмоль/л 23±6,5 (18-28)
Глюкоза, Me (Q1-Q3), ммоль/л 5,6 (5,1-6,9)
Общий холестерин, M±SD (95% ДИ), 4,3±0,96 (3,5-5)
УЗДГ, M±SD (95% ДИ), см/сек 43,7±27,8 (22,4-65)
МСКТ, n (%) 26 (96,3)
Доступ ретроградный, n (%) 21 (77,8)
Доступ антеградный + конверсия, n (%) 2 (11,1)
Доступ антеградный, n (%) 4 (11,1)

Клиническая характеристика пациентов

Статистическая обработка результатов программный пакет IBM SPSS Statistics 26.0 (США). 
Проверку нормальности распределения по критериям Шапиро-Уилка. 
При нормальном распределении данных количественный показатель описывали в виде среднего арифметического (М) со стандартным отклонением (±SD) и 95% доверительным интервалом (95% ДИ). 
При ненормальном распределении в виде медианы (Ме) с интерквартильным размахом (25–75%). Номинальный показатель представлялся абсолютным числом наблюдений, приведена процентная доля признака в подгруппах. 
При анализе связанных совокупностей применялся парный t-критерий Стьюдента. Все статистические тесты были двухсторонними, уровень значимости считался критическим при p < 0,05.



Показатель Общая группа (n=27) n (%)
Контроль 10 дней, n (%) 21 (77,8)
МИЭФ 10 дней, M±SD (95% ДИ) 10,7±4,2 (6,2-15,1)
Контроль 1 месяц, n (%) 19 (70,3)
МИЭФ 1 месяц, M±SD (95% ДИ) 14±6,9 (5,5-22,5)
Контроль 3 месяца, n (%) 17 (62,9)
МИЭФ 3 месяца, M±SD (95% ДИ) 16,2±5,2 (10,7-21,7)
Контроль 6 месяцев, n (%) 24 (88,9)
МИЭФ 6 месяцев, M±SD (95% ДИ) 14±4,3 (10-18)
УЗДГ 6 месяцев, M±SD (95% ДИ), см/сек 23,1±8 (10,4-35,8)

Результаты среднеотдаленного наблюдения



Показатель Этапы наблюдения
p

До лечения Через 6 месяцев

МИЭФ, M±SD (95% ДИ) 10,9±5,6 (6,6-15,2) 14,7±5,3 (10,6-18,7) 0,042

УЗДГ, M±SD (95% ДИ), см/сек (n=5) 43,7±27,8 (22,4-65) 20,3±9,3 (8,8-32) 0,012

*- EDV – конечная диастолическая скорость кровотока

Cтатистически значимое увеличение МИЭФ (p=0,042) 
и снижение EDV при УЗДГ (p=0,012) у пациентов.

Увеличение МИЭФ отмечается у 70,8% (n=17) пациентов
(полный отказ от ингибиторов ФДЭ отметил 1 пациент). 

Cнижение EDV по УЗДГ отмечается у 100% пациентов, которым в отдаленном периоде 
проводили УЗДГ (n=12).

Динамика индекса МИЭФ-5 и EDV*

24 пациента (88,9%)



• Эмболизация венозной утечки с применением комбинации спиралей и неадгезивного эмболизата «КАП»
безопасна и эффективна, а технический успех достигает 100%;

• Ключевое значение для успешной эмболизации имеет функциональная оценка с помощью УЗДГ и МСКТ-
визуализация с фармакологической стимуляцией эрекции;

• Применение эмболизата «КАП» предсказуемо и управляемо закрывает патологический сброс, не проникая в
вены малого калибра и не вызывая послеоперационных осложнений (рефлюкс склерозанта в дорсальные вены
с последующим флебитом и тд);

• Ретроградный доступ с большим расстоянием от места пункции до целевого пространства является
привлекательной альтернативой (в т.ч. косметической), но является потенциально лимитирующим фактором
вмешательств ввиду ретроградного прохождения (контрастирования) с преодолением венозных клапанов и
сложностях в обнаружении целевой зоны. В случаях повторных вмешательств или при рассыпном типе
анатомии венозных коллекторов полового члена ретроградный доступ может стать безальтернативным.

• Небольшая выборка пациентов, неоднородные протоколы и короткий срок наблюдения являются
ограничивающими факторами воспроизводимости данного исследования, необходимы дальнейшие
исследования для оценки отдаленной эффективности;

Выводы



Спасибо за внимание!


