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АННОТАЦИЯ 

Обоснование. Васкулогенный характер эректильной дисфункции (ЭД) превалирует над 

другими причинами и составляет 70%, из которых 30% — артериогенная, 20-40% — вено-

генная, а 30% — смешанная артериовенозная ЭД. Основное значение ударно-волновой  

терапии (УВТ) при лечении ЭД состоит в комплексном положительном влиянии на крово-

снабжение полового члена. Однако в литературе крайне мало информации о применении 

УВТ у пациентов с артериовенозной ЭД, что обуславливает актуальность проведения ис-

следований в данном направлении.  

Цель. Оценить результаты комбинированного лечения (УВТ и эндоваскулярная эмболиза-

ция глубокой дорзальной вены (ГДВ) полового члена) у пациентов с артериовенозной ЭД. 

Материалы и методы. На базе ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А. И. Бурназяна ФМБА России  

были обследованы 45 пациентов в возрасте от 26 до 45 лет (35,5 ± 9,5) лет с подтвержден-

ным клиническим диагнозом артериовенозная ЭД, которым было проведено комбиниро-

ванное лечение. Оно выполнялось в 2 этапа: I этап — эндоваскулярная эмболизация ГДВ 

полового члена, II этап — УВТ прибором «BTL-6000 SWT TOPLINE» (BTL Corporate) через 

2 недели после оперативного лечения. Состояние пациентов оценивали до лечения и через  

1 месяц, и 12 месяцев после него, основываясь на данных опросника Международного ин-

декса эректильной функции пятого пересмотра (МИЭФ-5), шкалы ригидности эрекции 

(ШРЭ), а также инструментальных методах: компьютерной динамической кавернозогра-

фии, фармакодоплерографии.  

Результаты. Получены данные, демонстрирующие улучшение скоростных показателей 

кровотока, положительную динамику согласно МИЭФ-5, ШРЭ в сроки до 1 года после  

лечения комбинированным способом (p < 0,0001). 

Выводы. Применение эндоваскулярной окклюзии в сочетании с УВТ является корректным 

методом лечения артериовенозной ЭД, но требует дальнейшего изучения. 
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ABSTRACT 

BACKGROUND: The vasculogenic nature of the erectile dysfunction (ED) prevails over other 

causes and accounts for 70%, of which 30% is arteriogenic, 20% to 40% is venogenic, and 30% is 

mixed arteriovenous ED. The main importance of shock wave therapy (SWT) in the treatment of 

ED is a complex positive effect on the blood supply of the penis. However, there is not enough 

information in the literature about the use of SWT in patients with arteriovenous ED, which  

determines the relevance of research in this direction.  

AIM: To evaluate the results of combined treatment (SWT and endovascular embolization  

of the deep dorsal vein (DDV) of the penis) in patients with arteriovenous ED.  

MATERIALS AND METHODS: In the Federal State Research Center of the Federal Medical 

and Biomedical Agency named after AI Burnazyan of Russia 45 patients aged 26 to 45 years  

(35.5 ± 9.5) years with a confirmed clinical diagnosis of arteriovenous ED, who underwent  

combined treatment were examined. The treatment was performed in 2 stages: stage I included 

endovascular embolization of the dorsal penile vein; stage II consisted of SWT with the use  

of BTL-6000 SWT TOPLINE device (BTL Corporate) in 2 weeks after surgical treatment. The 

condition of patients was assessed before treatment and 1 and 12 months after it. The assessment 

was based on the data of the questionnaire of the International Index of Erectile Function,  

fifth revision (IIEF-5), and the Erection Rigidity Scale (ESR), as well as instrumental diagnostic  

methods: computer dynamic cavernosography and pharmacodoplerography. 

RESULTS: An improvement of blood flow velocity parameters, a positive dynamic according to 

IIEF-5 and SER in 1 year following treatment.  

CONCLUSIONS: The use of endovascular occlusion in combination with SWT is the correct 

method of treatment for arteriovenous ED, but still requires further study. 

 

Keywords: arteriovenous erectile dysfunction; shock wave therapy; occlusion of the deep dorsal vein 

of the penis; combined treatment; phlebography 
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Обоснование 

Эректильная дисфункция (ЭД) — это 

распространенное, достаточно тяжелое по-

лиэтиологическое заболевание, требующее 

междисциплинарного и персонифицирован-

ного подхода к лечению [1–3]. В мире ЭД 

страдают до 20–36% мужчин [4, 5]. В Рос-

сийской Федерации, по некоторым данным, 

ЭД средней и тяжелой степени встречается у 

18,6% мужчин [6–8]. Риск развития ЭД по-

вышается с возрастом, однако это заболева-

ние встречается и у мужчин молодого и 

среднего возраста. ЭД значительно ухуд-

шает качество жизни наиболее социально-

активных, трудоспособных, а главное — 

фертильных мужчин. Невозможность сексу-

альной реализации приводит к развитию тя-

желых неврозов и нарушает социальную 

адаптацию личности в обществе. ЭД связана 

с общим здоровьем пациента, прежде всего 

с состоянием сосудистого русла.  

Васкулогенный характер ЭД превали-

рует над другими причинами и составляет 

70%, из которых 30% — артериогенная, 20–

40% — веногенная, а 30% — смешанная ар-

териовенозная ЭД [9–12]. При лечении эрек-

тильной дисфункции применяется тримо-

дальный подход — медикаментозная тера-

пия, интракавернозное введение лекарств и 

хирургическое лечение. Изолированное 

применение одного из методов далеко не 

всегда приводит к ожидаемому результату.  

В числе консервативных методов ле-

чения ЭД особое место занимает медика-

ментозная терапия ингибиторами фосфоди-

эстеразы 5 типа (ФДЭ-5) [13, 14]. Однако до 

30–35% пациентов оказываются рефрактер-

ными к лечению ингибиторами ФДЭ-5 [2, 

15]. Более того, медикаментозная терапия (в 

том числе, интракавернозные инъекции, 

гормональные средства) является паллиа-

тивным, направленным на устранение симп-

томов, а не причины заболевания, подходом.  

Спектр хирургических способов лече-

ния органической ЭД включает вмешатель-

ства на кровеносных сосудах, пластические 

операции, эндопротезирование [7, 16].  

В особо тяжелых случаях органиче-

ской ЭД проводят фаллопротезирование. 

Данное вмешательство является необрати-

мым, оно имеет серьезные риски, поэтому 

требует персонализированного подхода. 

Значимой альтернативой фаллопротезиро-

ванию может быть эндоваскулярная окклю-

зия после хирургического вмешательства на 

сосудах. При вено-окклюзионном меха-

низме ЭД эндоваскулярной окклюзии пред-

шествует перкутанная или открытая флебэк-

томия глубокой дорсальной вены, а при ар-

териальном — стентирование внутренней 

срамной артерии или реваскуляризация.  

Эндоваскулярная терапия при ре-

фрактерной ЭД признана безопасным и эф-

фективным методом выбора (явно более 

предпочтительным, чем фаллопротезиро-

вание). При венозной эректильной дис-

функции применяется эмболизация глубо-

кой дорсальной вены или вен простатиче-

ского сплетения различными агентами. 

Эмболизация вен простатического сплете-

ния может дополняться лигированием глу-

бокой дорсальной вены. По литературным 

данным технически процедура успешна в 

91–100% случаев (под технической успеш-

ностью понимают достижение целевого 

сосуда и визуализацию его полной окклю-

зии вследствие процедуры). 

В 2010 г. Vardi Y., Appel B., и др. впер-

вые сообщили о применении низкоинтен-

сивной экстракорпоральной ударно-волно-

вой терапии (НИ-ЭУВТ) в лечении ЭД. До 

этого метод доказал свою эффективность в 

улучшении сосудистой функции в других 

экспериментах, указывающих на возмож-

ность улучшения физиологических эффек-

тов кавернозной гемодинамики. В течение 

последующих 8 лет по мере накопления от-

далённых результатов НИ-ЭУВТ стала од-

ним из методов лечения ЭД [17–19]. Всё 

больше стран принимает этот метод лече-

ния, что ведёт к накоплению доказательной 

базы, способствующей ответу на вопрос, 

улучшает ли НИ-ЭУВТ показатели Между-

народного индекса эректильной функции 

(МИЭФ) и шкалы ригидности эрекции 

(ШРЭ) у пациентов с ЭД.  

Основное значение ударно-волновой 

терапии (УВТ) при лечении ЭД состоит в 

комплексном положительном влиянии на 

кровоснабжение полового члена. УВТ уве-
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личивает число новых сосудов, под ее влия-

нием нарастает выработка цитокинов, мар-

керов ангиогенеза, значительно увеличива-

ется соотношение гладкомышечной ткани и 

коллагена в пещеристой ткани [20–22].  

Подавляющее большинство авторов 

говорит об отсутствии каких-либо ослож-

нений или побочных эффектов УВТ при 

лечении пациентов с ЭД [23]. Подчеркива-

ется возможность применения метода в ам-

булаторных условиях, без специальной 

подготовки и анестезии [17, 24].  

В 2019 г. опубликован мета-анализ 

результатов НИ-ЭУВТ в лечении ЭД 

(Dong et al.), включающий 7 рандомизиро-

ванных исследований высокого качества с 

применением симуляции процедуры в 

группах сравнения (sham therapy). Мета-

анализ показал достоверное улучшение 

МИЭФ и ШРЭ при применении НИ-ЭУВТ 

у пациентов с ЭД [21].  

УВТ патофизиологически приме-

нимо при артериальной недостаточности 

полового члена, но на венозный компонент 

ЭД данный физиотерапевтический метод 

не действует. Поэтому перспективной 

представляется комбинация УВТ с хирур-

гическим лечением, в качестве которого 

выбрана селективная эмболизация несо-

стоятельных вен полового члена.  

Цель. Провести анализ результатов 

лечения пациентов со смешанной арте-

риовенозной ЭД при помощи сочетания 

эндоваскулярной эмболизации глубокой 

дорсальной вены (ГДВ) полового члена с 

низкоэнергетической УВТ. 

Материалы и методы 

На базе ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. 

Бурназяна ФМБА России было пролечено 

45 пациентов в возрасте от 26 до 45 лет 

(35,5 ± 9,5) лет с подтвержденным клини-

ческим диагнозом артериовенозной ЭД.  

Так, при подозрении на ЭД мы при-

меняли следующий алгоритм:  

1. Осмотр врача.  

2. Тщательный сбор анамнеза. 

3. Оценка гормонального профиля 

для исключения других видов ЭД.  

4. Для подтверждения артериовеноз-

ного генеза ЭД — фармакодопплерография 

полового члена (рис. 1 а, б) и компьютерная 

динамическая кавернозография (рис. 2). 

Критерии включения:  

− наличие подписанного добро-

вольного информированного согласия па-

циента,  

− ЭД, вызванная артериовенозной 

недостаточностью (диагноз с кодом 

N48.4 Импотенция органического проис-

хождения в соответствии с «Междуна-

родной классификацией болезней» 10-го 

пересмотра),  

− отсутствие видимой органической 
патологии наружных половых органов,  

 

  
 

Рис. 1. Фармакодопплерография полового члена: А — Определение конечной диастолической 

скорости (КДС) в ГДВ: нормативные значения КДС < 5 см/сек; Б — Определение пиковой 

систолической скорости кровотока (ПССК) в дорсальных и кавернозных артериях полового 

члена: нормативные значения ПССК > 25 см/сек.  
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Рис. 2. Динамическая компьютерная кавернозография (сброс по системе глубокой  

дорсальной вены; отсутствие патологического венозного дренажа по ножкам полового члена). 

 

− желание вести регулярную поло-
вую жизнь.  

Критерии исключения: 

− эректильная дисфункция, вызван-
ная иными причинами, 

− наличие сброса крови через ножки 
полового члена (на фоне артериовенозной 
недостаточности), 

− наличие сахарного диабета, 

− наличие тяжелого соматического 
заболевания, 

− наличие психического заболевания, 

− острая бактериальная инфекция в 
зоне воздействия, 

− рана в зоне воздействия, тромбоз 
сосудов, 

− нарушения свертываемости крови 
и прием антикоагулянтов, 

− нарушение чувствительности в 
фокальной области, 

− острая фаза инфекционного забо-
левания, 

− наличие патологического веноз-
ного дренажа через ножки полового члена, 

− онкологические заболевания. 
Лечение проводилось в два этапа:  

I этап — эндоваскулярная эмболизация 
ГДВ полового члена (рис. 3).  

Техника операции. Вмешательство 
выполняли под спинномозговой анесте-
зией. Доступ к сосудам осуществляли про-
дольным разрезом по дорзальной поверх-
ности полового члена. Обнаруживали глу-
бокую дорсальную вену, оценивали ее 
структуру, наличие перфорантных сосу-
дов. Вену выделяли и резецировали до 
проксимальной трети. В проксимальный 

отдел резецированной вены вводили бра-
унюлю. В венозное сплетение малого таза 
проводили микрокатетер, через который 
укладывали микроспирали. При контроле 
фиксировали контрастирование венозной 
фазы, при его замедлении удаляли бра-
унюлю (рис. 3В). Разобщали соустье с глу-
бокой дорзальной веной. Проводили гемо-
стаз. Осуществляли послойное ушивание 
раны. Накладывали асептическую повязку. 

II этап: УВТ прибором «BTL-6000 
SWT TOPLINE» (BTL Corporate) через 2 
недели после оперативного лечения.  

Методика УВТ. Терапия осуществля-
лась контактным путем, посредством пря-
мого воздействия датчиком на область поло-
вого члена. Воздействие последовательно 
оказывали на 5 точек/зон, прикладывая к 
каждой из них датчик на 3 минуты. 
Точки/зоны: головка, ствол, корень, левая и 
правая ножки полового члена (рис. 4). Пара-
метры процедуры: давление от 1,5 до 2,5 бар, 
частота 12 Гц; на каждую точку подавалось 
300 импульсов (1500 импульсов на проце-
дуру). Параметры курса: общая длитель-
ность 9 недель (3 недели лечения, 3 недели 
перерыв, 3 недели лечения), 2 процедуры в 
неделю; суммарно на курс 18000 импульсов 
(рис. 5). Лечение проводилось амбулаторно, 
обезболивание и анестезия не требовались. 

Оценку результатов по МИЭФ-5, 
ШРЭ проводили перед началом лечения и 
в конце последнего сеанса проведения 
УВТ. Оценку кровотока полового члена 
выполняли до лечения и через 12 месяцев 
после лечения. 

Исследование одобрено ЛЭК (прото-

кол № 43 от 04.03.2021 г.). 
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Рис. 3. Рентгенэндоваскулярная эмболизация ГДВ: А — флебография через систему ГДВ: 

контрастирование перипростатического венозного сплетения; Б — контрольная  

флебография после эмболизации ГДВ. 

 

 

             
Рис. 4. Схема ударно-волновой терапии. Рис. 5. Протокол ударно-волновой терапии. 

 

 

Статистический анализ выполнен с ис-

пользованием пакета прикладных программ 

Statistica 6.0 (StatSoft Inc., США) и Medcalc 

18.2.1 (Medcalc Software Ltd, Бельгия). 

Результаты 

По результатам проведенного лечения 

мы отметили статистически значимое улуч-

шение по шкале МИЭФ-5. Так, до эндовас-

кулярной окклюзии и курса УВТ средний 

балл составлял 10,1, а через 1 месяц после 

лечения средний балл составил 20,7; через 

1 год немного снизился до 19,4 балла. 

Однако даже спустя 1 год мы видим сохра-

нение положительного эффекта (рис. 6). 

Мы видим, что до операции кровоток 

по правой кавернозной артерии составлял 

17,7 см/с, тогда как через 12 месяцев после  

комбинированного лечения средняя ско-

рость кровотока увеличилась до 34 см/с. 

Такие же статистически значимые показа-

тели увеличения кровотока мы наблюдали 

в левой кавернозной, а также в левой и пра-

вой дорзальных артериях (рис. 7):  

• ПССК правой кавернозной артерии 
с 17,7 мм рт. ст. до 34 мм рт. ст.;  
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• ПССК левой кавернозной артерии с 
13,2 мм рт. ст. до 28,3 мм рт. ст.;  

• ПССК правой дорсальной артерии с 

18 мм рт. ст. до 32 мм рт. ст.;  

• ПССК левой дорсальной артерии от 

16 до 33 мм рт. ст. 

Результаты опроса по ШРЭ: до опе-

рации в среднем 1,4 балла, через 1 месяц — 

статистически значимое увеличение до 3,2 

баллов. Через 1 год отмечаем незначитель-

ный спад, который, тем не менее, статисти-

чески незначим и через год после комби-

нированного лечения мы видим статисти-

чески значимое его улучшение (рис. 8). 

 

 
Рис. 6. Оценка МИЭФ-5 до и после лечения. 
Примечание: * — разница статистически достоверна между группой до лечения и после через 1 и 12 месяцев 

(p < 0,0001, критерий Стьюдента). 

 

 
 

Рис. 7. Оценка кровотока до и через 12 месяцев после лечения. 
Примечание: * — разница статистически достоверна между группой до лечения и после через 1 и 12 месяцев 

(p < 0,0001, критерий Стьюдента). 

 

 
Рис. 8. Результаты ШРЭ до и после лечения. 
Примечание: * — разница статистически достоверна между группой до лечения и после через 1 и 12 месяцев 

(p < 0,0001, критерий Стьюдента). 

 

Обсуждение 

В настоящее время при артериове-

нозной ЭД в качестве хирургического 

лечения применяют артериальную ревас-

куляризацию, стентирование артерий по-

лового члена и перевязку (окклюзию) ГДВ 
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полового члена. Ввиду того, что артери-

альная реваскуляризация и стентирование 

являются технически сложными операци-

ями, требующими высокой профессио-

нальной подготовки хирурга и качествен-

ного оснащения операционной, а также в 

силу высокой эффективности физиотера-

певтического метода УВТ в улучшении 

кровоснабжения полового члена, нами был 

изучен комбинированный метод лечения 

артериовенозной ЭД — окклюзия ГДВ с 

последующим проведением УВТ. 

В исследование было включено 45 па-

циентов с доказанной смешанной арте-

риовенозной ЭД. Комбинированный под-

ход к лечению этих пациентов включал эн-

доваскулярную окклюзию ГДВ полового 

члена с последующим курсом УВТ по обос-

нованной схеме, контроль исходов в 1 и 12 

месяцев. Ближайшие результаты свидетель-

ствовали об улучшении кровотока по всем 

пенильным артериям по данным фармако-

доплерометрии. Также отмечено статисти-

чески значимое улучшение по шкале 

МИЭФ-5, ШРЭ. При этом по данным мета-

анализа Dong et al. [21], средний прирост 

балла по шкале МИЭФ после монотерапии 

ударной волной составил 3,62, тогда как в 

нашем исследовании комбинированная те-

рапия дала увеличение на 9,3 балла.  

Мы не смогли найти исследования 

комбинированного лечения (окклюзия ГДВ 

+ УВТ) при артериовенозной ЭД в совре-

менной литературе, поэтому наш опыт дан-

ной комбинации является первым в миро-

вой практике. Соответственно, на сего- 

 

дняшний день комбинированная терапия — 

единственный метод, на патогенетическом 

уровне влияющий как на артериальный, так 

и на венозный компоненты ЭД. 

Успех УВТ обусловлен простотой 

применения, отсутствием побочных эф-

фектов, неприятных и болевых ощущений. 

Кроме того, УВТ является единственной 

терапией, направленной на патофизиоло-

гическую компоненту ЭД. Этот метод уве-

личивает число новых сосудов, под ее вли-

янием нарастает выработка цитокинов, 

маркеров ангиогенеза, значительно увели-

чивается соотношение гладкомышечной 

ткани и коллагена в пещеристой ткани [20–

22]. Применение УВТ наиболее эффек-

тивно в послеоперационном периоде.  

Мы пришли к заключению, что приме-

нение эндоваскулярной окклюзии в сочета-

нии с УВТ является обоснованным методом 

лечения артериовенозной ЭД, потому как 

75,6% мужчин субъективно отметили стой-

кое улучшение эректильной функции. 

Выводы 

Артериовенозная эректильная дис-
функция представляет значимую медицин-
скую, экономическую и социально-демо-
графическую проблему. 

Лечение эректильной дисфункции 
должно носить персонифицированный ха-
рактер, при этом эндоваскулярная окклю-
зия в сочетании с ударно-волновой тера-
пией является патогенетически обоснован-
ным методом лечения артериовенозной не-
достаточности полового члена. 
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