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Актуальность 
За последние десятилетия отмечается рост числа мужчин с 

эректильной дисфункцией [1, 2, 3, 4, 5, 6]. Это связано не 
только с увеличением истинной заболеваемости, но и повы-
шением медицинской грамотности мужского населения и, 
как следствие, обращаемости за медицинской помощью [7, 8]. 
На фоне процесса роста количества пациентов с данной 
патологией происходит все более глубокое понимание 
истинных причин, вызвавших данное нарушение, что в свою 
очередь приводит к появлению патогенетически обоснован-
ного лечения. В связи с этим количество больных, требую-
щих оперативного лечения, уменьшается [9, 10].

Цель исследования: выявить признаки нарушений 
венозной гемодинамики в половом члене и пузырно-
простатическом сплетении, ведущие к нарушениям эрекции, 
и применить венопротекторы для коррекции данных изме-
нений.

Материалы и методы 
Выполнен анализ обследования 907 больных эректильной 

дисфункцией и 33 больных, не имеющих нарушений эрекции, 
взятых в качестве контроля перед предполагаемым хирурги-
ческим лечением по поводу заболевания мочевого пузыря и 

простаты. Возрастной диапазон наших больных составил 
21–60 лет. Проведена терапия диосмином 23 пациентов с 
доказанной веногенной эректильной дисфункцией.

В данном исследовании анализу подвергнуты больные с 
венозными формами сосудистой эректильной дисфункции. 
Поэтому далее будут представлены сведения по методам 
диагностики, относящимся к выявлению венозной эректиль-
ной дисфункции. Однако в каждом случае эректильной дис-
функции были исследованы артериальные факторы и ней-
рогенные механизмы регуляции эрекции, эндокринная 
система, психологический статус пациента. И только при 
нормальном состоянии артериального кровоснабжения, 
нейрогенного и эндокринного обеспечения, отсутствии пси-
хопатологической симптоматики мы устанавливали диагноз 
изолированной веногенной эректильной дисфункции.

Результаты исследования 
С целью получения представления о рентгенанатомии и 

физиологии пузырно-простатического сплетения и вен таза 
у пациентов с отсутствием эректильных нарушений обследо-
ваны 33 человека в возрасте 46–61 года, с нормальной эрек-
цией. Это больные, у которых выявлен рак предстательной 
железы Т1–Т2 и которым предстояла радикальная простатэк-
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томия (21 человек) и больные с поверхностным рецидивиру-
ющим раком мочевого пузыря, подготовленные к радикаль-
ной цистэктомии (12 человек). Методом ультразвуковой 
допплерографии у всех этих пациентов так же никаких 
отклонений от нормы не выявлено. Рентгенологическое 
исследование включало в себя как стандартную динамиче-
скую кавернозографию, так и спонгиографию, модифици-
рованную медикаментозной интракавернозной нагрузкой.

Рентгеноанатомия вен полового члена и пузырно-
простатического сплетения была подробно описана ранее 
[11]. В данном случае целью было изучение физиологии 
венозного русла в процессе становления и поддержания 
эрекции. 

Заполнение кавернозных тел контрастом, поступающим из 
тазового венозного сплетения, служит признаком активного 
участия тазового простатического сплетения в формирова-
нии эрекции путем дополнительного обратного притока 
крови в кавернозные тела. Визуальная анатомическая норма 
не всегда соответствует функциональной норме.

Исходное состояние вен полового члена и тазового 
пузырно-простатического сплетения оценивается по первому 
рентгеновскому снимку при спонгиографии, выполняемому 
до медикаментозной нагрузки (рис. 1а). Это отправная точка 
для прямой оценки венозной гемодинамики. После интрака-
вернозной инъекции вазоактивного препарата, в первую 
фазу эрекции, наблюдается сокращение простатического 
сплетения, с небольшим расширением луковичной части 
спонгиозного тела уретры. В этот момент введение контраста 
в спонгиозное тело несколько затруднено возрастающим 
сопротивлением со стороны венозного русла – палец на 
штоке шприца с контрастом ощущает это сопротивление. 
Диаметр вен пузырно-простатического сплетения в этот 
момент сокращается в 2 и более раза. Прекращается сброс 
контраста во внутренние срамные вены. На этой фазе также 
отмечается сокращение размеров и количества огибающих 
вен (рис. 1б).

РИС.1.
Норма. Пузырно-простатическое сплетение (а) до и сразу после (б) 
фармакологической интракавернозной нагрузки.

Сокращение вен пузырно-простатического сплетения в 
латентную фазу эрекции [12], вплоть до полного прекраще-
ния их контрастирования, отмечено у 31 мужчины, а у двоих 
отмечалось слабое контрастирование этих структур до раз-
вития полной эрекции (рис. 2). 

В фазу набухания с переходом в полную эрекцию кровь из 
пузырно-простатического сплетения устремляется в кавер-
нозные тела по глубоким венам полового члена. При растя-
жении белочной оболочки происходит растяжение и сдав-
ление огибающих вен – они прекращают контрастироваться. 
С венозным током в кавернозные тела попадает и рентгено-
контрастное вещество, вводимое интаспонгиозно. В фазу 
покоя весь контраст, вводимый интраспонгиозно, через про-
статическое сплетение и срамные вены попадает в систем-
ный кровоток. Контрастирования кавернозных тел не проис-
ходит. Следовательно при эрекции происходит ретроград-
ный венозный кровоток из простатического сплетения в 
кавернозные тела полового члена благодаря активному 
сокращению венозных стенок простатического сплетения и 
вен полового члена.

РИС.2.
Ретроградное контрастирование кавернозных тел в фазу 
ригидной эрекции.

РИС.3.
Отсутствие сокращения пузырно-простатического сплетения. 
Пузырно-простатическое сплетение (а) до и сразу после (б)  
фармакологической интракавернозной нагрузки.

При веногенной эректильной дисфункции было отмечено 
два различных типа отклонений гемодинамики:

1. нарушение проходимости вен полового члена, пузырно-
простатического сплетения и внутренних срамных вен;

2. нарушение тонуса и сократительной функции пузырно-
простатического сплетения.
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Нарушение проходимости вен может являться следствием 
многочисленных патологических процессов: травмы, воспале-
ния, тромбоза, сдавления. Во всех перечисленных случаях дис-
тальнее сужения венозного русла формируется изолированная 
венозная гипертензия. Компенсация венозной гипертензии 
происходит за счет раскрытия и функционирования коллате-
ральных путей оттока. Чем выше сопротивление нормальных 
путей оттока венозной крови, тем интенсивнее кровоток в кол-
латералях. Это хорошо определяется при спонгиографии за 
счет интенсивности контрастирования коллатеральных вен. 
Следует отметить разницу в строении и функции основного 
венозного русла и коллатералей. Последние представлены эла-
стическими венами, не способными к сокращению. Поэтому 
практически всегда наличие коллатеральных венозных сосудов 
сопровождается патологической венозной утечкой из кавер-
нозных тел. Данный тип нарушений венозного кровотока в 
настоящее время консервативной терапии не поддается.

Сокращение глубоких вен полового члена и тазового про-
статического сплетения является «ключом» к возникновению 
эрекции. В ситуации, когда данный «ключ» перестает функ-
ционировать, происходит прямой сброс крови из каверноз-
ных тел по глубоким венам. Это приводит к ослаблению, 
нестабильности и, в крайних случаях, отсутствию эрекции 
(рис. 3а, б). В случае, когда простатическое сплетение все же 
сократилось в ответ на фармакологическую нагрузку, не 
стоит это расценивать, как абсолютную норму. Норма долж-
на в себя включать не только факт сокращения, но и удержа-
ние его для формирования полной эрекции. Представленные 
функциональные нарушения мы коррегировали примене-
нием венопротекторов. Наиболее широко применялся диос-
мин в стандартных дозировках сроком от 2 до 6 месяцев. 
Кроме медикаментозной терапии пациентам рекомендова-
лось исключить алкоголь, острую пищу. Некоторым потре-
бовалось нормализовать функцию толстого кишечника.

Из 23 пациентов, получавших данную терапию, у 3 человек 
констатировано отсутствие эффекта. Данным больным лечение 
было прекращено через 2 месяца от его начала. Остальные 
пациенты отметили улучшение эрекции (14 человек) или пол-
ное восстановление эректильной функции (6 человек).

Переносимость и побочные эффекты от лечения не отли-
чались от стандартных, описанных в аннотации к диосмину.

Обсуждение и выводы
Проведенные исследования состояния венозного русла 

полового члена и пузырно-простатического сплетения мето-
дом прямой визуализации у сексуально здоровых мужчин в 
фазу покоя и фазы эрекции позволяют утверждать, что веноз-
ный отток из венозной системы полового члена, осуществляе-
мый через пузырно-простатическое сплетение, претерпевает 
значительные изменения. Происходящее при этом активное 
сокращение венозной стенки способствует нагнетанию веноз-
ной крови по системе вен полового члена, лишенных веноз-

ных клапанов, в кавернозные тела. Это значительно облегча-
ется благодаря расслаблению синусов кавернозных тел в эту 
фазу и снижению внутрикавернозного давления ниже диа-
столического. Волна сокращения от простатического сплете-
ния достигает вен полового члена и последние остаются в 
спазмированном состоянии вплоть до фазы ригидной эрек-
ции. Учитывая тот факт, что в венозной системе, формирую-
щей пузырно-простатическое сплетение, содержится боль-
шое количество крови (кровяное депо), а венозные сосуды 
полового члена имеют большой диаметр, то латентную фазу 
эрекции в кавернозные тела поступает значительное количе-
ство крови. Это способствует быстрому наполнению кавер-
нозных тел полового члена и развитию эрекции. Удержание 
эрекции, благодаря ограничению венозного оттока, является 
важной функциональной обязанностью венозного русла, но 
далеко не основной, что доказывается неэффективностью 
венооклюзирующих операции при эректильной дисфункции.

Выявленные органические изменения венозного русла поло-
вого члена и пузырно-простатического сплетения являются пло-
хим прогностическим признаком для консервативной терапии. 
Функциональные нарушения венозной гемодинамики возмож-
но скоррегировать консервативно у большинства пациентов с 
изолированной венозной эректильной дисфункцией.
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