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Для изучения взаимосвязи эндотелиальной и эректильной функций обследованы 92 мужчины, больные стабильной 
ишемической болезнью сердца (ИБС), в возрасте от 39 лет до 61 года (в среднем 55,8 ± 5,3 года). Все пациенты 
были разделены на 2 группы: 63 больных с наличием эректильной дисфункции (ЭрД) и группу 29 больных без ЭрД. 
Результаты настоящего исследования показывают, что для большинства (68,5%) больных ИБС характерно наличие 
ЭрД. Наличие у больных ИБС таких сопутствующих заболеваний и факторов риска, как сахарный диабет, мульти-
фокальный атеросклероз и нарушения липидного обмена, повышает вероятность развития ЭрД. Степень выражен-
ности ЭрД повышается по мере увеличения продолжительности заболевания и массы тела пациента. У больных 
ИБС с ЭрД по сравнению с пациентами без ЭрД показатели эндотелийзависимой вазодилатации как плечевой, так 
и кавернозных артерий были ниже, что свидетельствует о меньшей способности сосудов к вазодилатации в ответ 
на механическую деформацию сосудов. ЭрД является маркером не только функциональных нарушений сосудистого 
тонуса, оцененных эндотелийзависимой вазодилатацией, но и степени атеросклеротического поражения сосудов. 
При проведении корреляционного анализа у пациентов с ЭрД отмечена стойкая корреляционная связь между средним 
значением эндотелийзависимой вазодилатации плечевой артерии и степенью выраженности ЭрД, а также между 
выраженностью ЭрД и такими классическими маркерами сердечно-сосудистого риска, как мультифокальный ате-
росклероз, нарушения липидного обмена, ожирение.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: эректильная дисфункция, эндотелиальная дисфункция, ишемическая болезнь сердца, факто-
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The study included 92 men with stable coronary heart disease (CHD) aged 39-61 (mean 55+-5.3) years. Groups 1 and 2 were 
comprised of 63 patients with erectile dysfunction (ED) and 29 ones without it respectively. It was shown that most patients with 
CHD suffer ED (68.5%). The probability of ED increases in the presence of such risk factors as diabetes mellitus, multifocal 
atherosclerosis, disturbances of lipid metabolism. Severity of ED grows with CHD duration and body mass. Parameters 
of endothelium-dependent dilation of brachial and cavernous arteries were impaired in ED patients which suggests the 
compromised ability of these vessels to respond to mechanical deformation. ED is a marker not only of functional disturbances 
of the vascular tone but also of severity of atherosclerotic lesions. Correlation analysis revealed the relationship between 
mean endothelium-dependent dilation of brachial artery and severity of ED; the latter also correlated with such markers of 
cardiovascular risk as multifactor atherosclerosis, obesity, and disturbances of lipid metabolism.
K e y  w o r d s: erectile dysfunction, endothelial dysfunction, coronary heart disease, risk factors
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Эректильную дисфункцию (ЭрД) определяют как «не-
способность достигать и(или) поддерживать эрекцию, 
достаточную для проведения полового акта» (Impotence. 
NIH Consensus Development Panel on Impotence, 1993) в 
том случае, если эти расстройства наблюдаются по край-
ней мере в течение 3 мес [1].

В настоящее время ЭрД не может рассматриваться 
лишь как изолированная урологическая проблема в от-
рыве от общесоматического состояния пациента. Ряд ис-
следований свидетельствует о том, что ЭрД, представляя 
собой проявление эндотелиальной дисфункции, является 
и независимым фактором риска развития сердечно-сосу-
дистых заболеваний (ССЗ), поскольку повреждение эндо-
телия сосудов считается одним из первых этапов форми-
рования атеросклеротической бляшки [2].

Факторы риска эндотелиальной дисфункции и атеро-
склероза, поражающего пенильные кровеносные сосуды, 
те же, что и факторы риска развития ССЗ: сахарный диа-
бет, артериальная гипертензия, дислипидемия, курение, 
гиподинамия [3—5]. Общность факторов риска развития 
ЭрД и ССЗ проявляется тем, что эти заболевания нередко 
развиваются параллельно [6, 7]. К. Billups [7] подчеркива-
ет, что ЭрД является «барометром» ССЗ и в большинстве 
случаев считается проявлением атеросклеротического по-
ражения сосудистой стенки [8—10].

Распространенность ЭрД у больных ишемической 
болезнью сердца (ИБС), по разным данным, составляет 
от 38 до 85% [10—16]. Так, S. Cool и соавт. [12] устано-
вили, что 38% мужчин с признаками коронарного атеро-
склероза уже в возрасте до 45 лет страдают ЭрД, а в бо-
лее старших возрастных группах нарушения эректиль-
ной функции у больных ИБС констатируют в 60—85% 
наблюдений [13—16]. Как минимум одна сексуальная 
проблема отмечается у каждого второго мужчины, боль-
ного ИБС, а при одновременном течении ИБС и ЭрД 
тяжесть патологических процессов взаимоусугубляется 
[16—19].

Повышенный интерес к этому вопросу связан и с тем, 
что эндотелиальная дисфункция имеет функциональ-
но обратимый характер и предполагаемые возможности 
ее коррекции достаточно широки [20, 21]. Несмотря на 
многочисленные исследования, посвященные изучению 
эндотелиальной дисфункции и ЭрД у кардиологических 
больных, этот вопрос по-прежнему остается актуальным.

Цель исследования — изучить взаимосвязь эндотели-
альной дисфункции и ЭрД у больных ИБС.

Материал и методы
Под наблюдением находились 92 мужчины, больные 

стабильной ИБС в возрасте от 39 лет до 61 года (в среднем 
55,8 ± 5,3 года). Все исследования с участием больных со-
ответствовали этическим стандартам биоэтического ко-
митета, разработанными в соответствии с Хельсинкской 
декларацией Всемирной ассоциации «Этические прин-
ципы проведения научных медицинских исследований с 
участием человека». Участвующие в исследовании боль-
ные подписали информированное согласие на участие в 
исследовании.

Стенокардия напряжения II функционального класса 
(ФК) диагностирована у 56 (61%) больных, III ФК — у 
32 (35%), IV ФК — у 4 (4%), гипертоническая болезнь — 
у 72 (78,3%) больных, ранее перенесенные инфаркты 
миокарда — у 59 (64%). Согласно классификации Нью-
Йоркской ассоциации кардиологов (NYНА), сердеч-
ная недостаточность II ФК была у 79 (86%) больных, 
III ФК — у 13 (14%).

Критериями исключения служили подтвержденные 
эндокринные причины ЭрД, приобретенный первичный 
гипогонадизм, анатомические деформации наружных 
половых органов, лекарственно-обусловленное сниже-
ние секреции тестостерона, онкологические заболева-

ния, инсульт в анамнезе, радикальные вмешательства на 
органах малого таза, декомпенсированные соматические 
заболевания.

У всех больных проведено комплексное общеклини-
ческое обследование, включавшее электрокардиографию 
(аппарат NIHON KONDEN Cardiofax GEM, Япония), 
эхокардиографию (эхокардиограф Sonos 2500 фирмы 
«Hewlett Packard», США), цветное дуплексное сканиро-
вание сонных артерий и артерий нижних конечностей 
(Sonos 2500 фирмы «Hewlett Packard», США).

Для проведения сексологического обследования ис-
пользовали Международный индекс эректильной функ-
ции (МИЭФ) (Rosen R., 1997), проводили общий осмотр, 
исследование уровня липидов крови, тестостерона — 
общего (набор СтероидИФА-тестостерон-01, Россия) 
и свободного — методом иммуноферментного анализа 
(DRG Free Testosterone ELISA EIA-2924, Великобрита-
ния). Для регистрации ночных пенильных тумисценций 
использовали аппарат NEVA System, который выполнял 
измерение объемного электробиосопротивления сег-
мента ткани. Рассматривали эректильные события про-
должительностью не менее 4 мин. Интерпретацию ре-
зультатов проводили по алгоритму D. Knoll и K. Billups 
[22]. Для оценки температурной чувствительности ис-
пользовали идентификатор тип-терм, для клинической 
оценки эндотелиальной функции — посткомпрессион-
ные тесты на плечевой и кавернозных артериях. Пост-
компрессионные тесты выполняли на ультразвуковом 
аппарате (ALOKA ProSound SSD-ά10, Япония). В поло-
жении больного лежа на спине с помощью линейного 
датчика 7 МГц в режиме триплексного сканирования на 
расстоянии 3—4 см от корня полового члена измеряли 
диаметр обеих кавернозных артерий до компрессии и 
через 5 мин после нее.

В качестве основного оцениваемого показателя был 
принят процент увеличения диаметра кавернозной 
артерии (ПУДКА), который рассчитывали по форму-
ле: ПУДКА = (Dпк - Dдк)/Dдк ∙ 100%, где Dпк — после 
компрессии, Dдк — до компрессии. Показатели ПУДКА 
ниже 50 расценивали как проявление эндотелиальной 
дисфункции.

Для оценки системной эндотелиальной функции у 
больных использовали посткомпрессионный тест на пле-
чевой артерии по стандартизованной методике Celermajer 
и соавт. (1992) в модификации О. В. Ивановой (1997).

В период исследования все пациенты принимали 
β-блокатор бисопролол (2,5—10 мг/сут), антиагрегант 
аспирин (125 мг/сут), статин симвастатин (20 мг/сут), 
ингибитор ангиотензинпревращающего фермента лизи-
ноприл (5—20 мг/сут), антагонист кальция амлодипин 
(2,5—10 мг/сут).

Для статистического анализа использовали програм-
му Statistica 6.0. Результаты представлены в виде М ± 
SD, где М — среднее значение; SD — стандартное от-
клонение. Проверку однородности двух выборок осу-
ществляли с использованием критериев Манна—Уитни 
для несвязанных выборок и Уилкоксона для связанных. 
Анализ таблиц сопряженности проводили с использова-
нием критерия χ2. Для оценки направления и силы свя-
зи между признаками в исследуемой группе проводили 
корреляционный анализ, используя коэффициенты кор-
реляции Спирмена (r). Статистически значимыми при-
знавали значения р < 0,05.

Результаты и обсуждение
По результатам опроса и анкетирования по шкале 

МИЭФ все больные были разделены на 2 группы: 63 па-
циента с ЭрД и 29 пациентов без ЭрД. Таким образом, 
среди больных стабильной ИБС в возрасте от 39 лет до 
61 года признаки ЭрД имели место у 68,5%. У пациентов 
с ЭрД средняя сумма баллов по результатам анкетирова-
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ния составила 11,0 ± 5,7 балла, у пациентов с сохранен-
ной эректильной функцией — 23,6 ± 1,5 балла (р ≤ 0,001). 
Среди пациентов с ЭрД у 52% имела место тяжелая сте-
пень проявлений ЭрД, у 32% — средняя и у 16% — лег-
кая. У 43 (68%) из 63 больных нарушения эректильной 
функции предшествовали проявлениям ИБС.

Артериогенный характер ЭрД был подтвержден у 
100% пациентов результатами опроса, показателями доп-
плеровского ультразвукового исследования кавернозных 
артерий, измерения ночных пенильных тумисценций и 
посткомпрессионных тестов.

При сравнении больных с ЭрД и без ЭрД частота вы-
явления таких сосудистых факторов риска, как артериаль-
ная гипертензия, курение, ожирение, не имела достовер-
ных различий. А такие факторы риска, как дислипидемия, 
сахарный диабет, достоверно чаще встречались у боль-
ных с наличием ЭрД. Возраст пациентов анализируемых 
групп также не различался (53,1 ± 6,1 и 56,8 ± 5,0 года 
соответственно; р = 0,21). У больных с ЭрД достоверно 
чаще выявляли стеноз брахиоцефальных артерий и арте-
рий нижних конечностей (табл. 1).

По исходным клинико-анамнестическим и клиниче-
ским данным пациенты обеих групп статистически не 
различались (табл. 2).

У больных с длительностью ИБС более 5 лет выяв-
лены достоверно более низкие показатели ЭрД, в част-
ности показатель МИЭФ, чем у пациентов с длитель-
ностью заболевания менее 5 лет (12,7 ± 2,5 и 9,5 ± 2,3 
балла соответственно; р < 0,05). Кроме того, ожирение 
также явилось важным фактором риска развития ЭрД. 
Так, у больных с ЭрД и ожирением показатель МИЭФ 
был на 15,7% ниже по сравнению с таковым у больных 
без ожирения (12,1 ± 4,7 и 10,2 ± 3,4 балла соответствен-
но; р < 0,05).

Таким образом, наличие у больных ИБС таких сопут-
ствующих заболеваний и факторов риска, как сахарный 
диабет, мультифокальный атеросклероз и нарушения ли-
пидного обмена, повышает вероятность развития ЭрД. 
Степень выраженности ЭрД повышается по мере уве-
личения продолжительности заболевания и массы тела 
пациента.

Для оценки взаимосвязи эндотелиальной дисфункции 
и ЭрД изучена динамика изменений показателей пост-
компрессионного теста плечевой и кавернозных артерий. 
При исследовании эндотелийзависимой вазодилатации 
(ЭЗВД) плечевой артерии в пробе с реактивной гипереми-
ей у больных без ЭрД исходные скоростные показатели, 
диаметр плечевой артерии достоверно не отличались от 
показателей у больных с ЭрД. При повышении скорости 
кровотока в условиях реактивной гиперемии у пациен-

тов без ЭрД диаметр плечевой артерии увеличился на 6% 
(с 4,13 ± 0,5 до 4,37 ± 0,7 мм; р ≤ 0,01), в то время как у 
больных ИБС с ЭрД диаметр плечевой артерии увеличил-
ся всего на 2% (с 4,08 ± 0,5 до 4,17 ± 0,6; р > 0,05). При 
этом среднее значение ЭЗВД плечевой артерии в группе 
пациентов без ЭрД составило 6,2 ± 0,25%, т. е. в 1,3 раза 
выше, чем у больных с ЭрД (р < 0,05).

Диаметр кавернозной артерии у больных без ЭрД в от-
вет на реактивную гиперемию увеличился на 28% (с 0,95 
± 0,1 до 1,34 ± 1,2 мм; р ≤ 0,01), в то время как у больных 
с ЭрД — всего на 17% (с 0,86 ± 0,1 до 1,04 ± 0,2 мм; р ≤ 
0,05). Значение ПУДКА у больных без ЭрД было в 3 раза 
выше, чем у больных с ЭрД (р ≤ 0,01).

Таким образом, у больных ИБС с ЭрД по сравнению с 
пациентами без ЭрД значения ЭЗВД как плечевой, так и 
кавернозных артерий были ниже, что свидетельствует о 
более низкой способности сосудов к вазодилатации в от-
вет на механическую деформацию сосудов.

При оценке различий показателей толщины комплек-
са интима—медиа (ТИМ) в анализируемых группах вы-
яснено, что у больных с ЭрД ТИМ была больше, чем 
в группе с сохраненной функцией (1,32 ± 0,2 и 1,19 ± 
0,1 мм соответственно; р ≤ 0,05), что позволяет считать 
ЭрД маркером не только функциональных нарушений 
сосудистого тонуса, оцененного эндотелийзависимой 
вазодилатацией, но и степени атеросклеротического по-
ражения. Полученные результаты подтверждают тесную 
патогенетическую взаимосвязь эндотелиальной дис-
функции и ЭрД.

При проведении корреляционного анализа у больных с 
ЭрД отмечена стойкая корреляционная связь между сред-
ним значением ЭЗВД плечевой артерии и степенью выра-
женности ЭрД, оцененной с помощью опросника МИЭФ 
(r = 0,46, р < 0,05), и ПУДКА (r = 0,61, р ≤ 0,01). Кро-
ме того, отмечена отрицательная корреляционная связь 
между ТИМ сонных артерий и выраженностью ЭрД (r = 
-0,68, р < 0,01), общим холестерином и ПУДКА (r = -0,56, 
р < 0,05), показателями липопротеинов низкой плотности 
и ПУДКА (r = -0,89, р < 0,001), индексом атерогенности 
и ПУДКА (r = -0,76, р < 0,01), а также между выражен-
ностью ЭрД и индексом массы тела (r = -0,53, р < 0,01). 
У больных без ЭрД таких корреляционных связей не вы-
явлено.

Следовательно, ЭрД развивается параллельно эндоте-
лиальной дисфункции и морфологическим изменениям 
артериальной стенки, оцененным показателем ТИМ сон-
ных артерий.

Заключение
Полученные результаты показывают, что для боль-

шинства (68,5%) больных ишемической болезнью сердца 
характерно наличие эректильной дисфункции, что явля-
ется одним из важных составляющих низкого уровня ка-
чества жизни этих пациентов.

Та бл и ц а 1. Распространенность (в %) сердечно-сосу-
дистых факторов риска у больных с ЭрД и без ЭрД

Фактор риска
Больные

рс ЭрД
(n = 63)

без ЭрД
(n = 29)

Сахарный диабет 11 (38) 1 (3) ≤ 0,001

Артериальная гипертензия 51 (81) 22 (76) —
Курение 28 (44) 11 (38) —
Ожирение 27 (43) 9 (31) —
Дислипидемия 43 (68) 15 (51) ≤ 0,05
Стеноз брахиоцефальных 
артерий и артерий нижних 
конечностей

25 (40) 6 (21) ≤ 0,01

П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 2 в скобках указан про-
цент.

Та бл и ц а 2. Клинико-анамнестическая характеристика 
больных с ЭрД и без ЭрД

Клинико-анамнестические 
данные

Больные

с ЭрД (n = 63) без ЭрД (n = 29)

Длительность ИБС, годы 3,7 ± 2,1 2,5 ± 1,9

Стенокардия:

II ФК 38 (56) 18 (59)

III ФК 23 (37) 9 (31)

IV ФК 3 (5) 1 (3)

П р и м еч а н и е. Достоверных различий показателей в 
группах не выявлено.
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Наличие у больных ишемической болезнью сердца 
таких сопутствующих заболеваний и факторов риска, как 
сахарный диабет, мультифокальный атеросклероз и на-
рушения липидного обмена, повышает вероятность раз-
вития эректильной дисфункции, степень выраженности 
которой повышается по мере увеличения продолжитель-
ности заболевания и массы тела пациента.

Эректильная дисфункция является маркером не только 
функциональных нарушений сосудистого тонуса, оценен-
ных эндотелийзависимой вазодилатацией, но и степени 
атеросклеротического поражения сосудов. При проведе-
нии корреляционного анализа у больных с эректильной 

дисфункцией отмечена стойкая корреляционная связь 
между средним значением эндотелийзависимой вазо-
дилатации плечевой артерии и степенью выраженности 
эректильной дисфункции, а также между выраженностью 
эректильной дисфункции и такими классическими марке-
рами сердечно-сосудистого риска, как мультифокальный 
атеросклероз, нарушения липидного обмена, ожирение.

Таким образом, органическая эректильная дисфунк-
ция должна рассматриваться не только как ранний эк-
вивалент, но и как независимый фактор риска развития 
сердечно-сосудистых заболеваний, которая требует ак-
тивных мероприятий по ее коррекции.
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