
34 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 8, № 3, 2013 

УДК 612.614.062:612.13:616.69-008.1-073 
© П.В. Глыбочко, Ю.Г. Аляев, А.В. Амосов, М.Е. Чалый,  
Ю.Л. Демидко, Ю.М. Есилевский, С.А. Мянник, М.В. Епифанова. 2013 
 
 

П.В. Глыбочко, Ю.Г. Аляев, А.В. Амосов, М.Е. Чалый,  
Ю.Л. Демидко, Ю.М. Есилевский, С.А. Мянник, М.В. Епифанова 

РЕЗУЛЬТАТЫ ФАРМАКОДОППЛЕРОГРАФИИ  
КАВЕРНОЗНЫХ АРТЕРИЙ С АЛПРОСТАДИЛОМ 

ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный медицинский университет 
им. И.М. Сеченова» Минздрава России, г. Москва 

 
В статье представлены данные обследования 396 пациентов в клинике урологии Первого МГМУ им. М. М. Сеченова с 

жалобами на неадекватную эрекцию (эректильную дисфункцию). Возраст исследуемых составил 43 (23-61) года. Из всех 
обратившихся у 41 (10,3%) сексуальная активность отсутствовала в течение 4 недель перед обращением.  

С целью фармакодопплерографии кавернозных артерий применялся алпростадил (простагландина Е1), изучалась оцен-
ка эффективности введения, проанализированы спектральные характеристики кровотока кавернозных артерий. Спектраль-
ную допплерографию кавернозных артерий начинали с 5-й мин. после инъекции, а затем повторяли каждые 5 мин. до 25-й 
мин. 

В результате авторы пришли к выводу, что применение 5 мкг алпростадила (каверджект) – это эффективный и без-
опасный метод обследования пациентов с эректильной дисфункцией различного генеза и степени тяжести. 
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THE RESULTS OF DUPEX PHARMACO-ULTRASONOGRAPHY  
OF CAVERNOUS ARTERIES WITH ALPROSTADIL 

 
The article provides the investigation data of 396 patients treated at the Urology Clinic of the I.M. Sechenov First Moscow State 

Medical University. All the patients aged complained of erectile dysfunction. The average age of the patients was 43 (23-61). 41 of 
them (10.3%) had no sexual contacts 4 weeks before they applied for help.  

We used Alprostadil (Prostaglandin E1) to make duplex pharmaco-ultrasonography of cavernous arteries. We have studied the 
assessment of injection effectiveness and analyzed the spectral characteristics of cavernous arteries blood stream. The spectral du-
plex ultrasonography of cavernous arteries was being made starting with the 5th minute after the injection and then it was repeted 
every 5 minutes up to 25th minute.  

As a result the authors concluded that the use of 5 mcg of Alprostadil (caverject) is an effective and safe method of investiga-
tion of patients with erectile dysfunction of different genesis and severity. 
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Допплерографическое исследование ка-

вернозных артерий основано на анатомиче-
ских данных и современных представлениях о 
физиологии эрекции [1,2]. Половой член со-
стоит из двух кавернозных тел и губчатого 
тела, окружающего уретру. Кавернозные тела 
заключены в белочную оболочку. Фасция Ба-
ка покрывает оба кавернозных тела и губчатое 
тело, формируя половой член как единое це-
лое. Через кавернозное тело проходит кавер-
нозная артерии. Артерии полового члена об-
разуются из внутренней срамной артерии. Ар-
терия полового члена делится на дорсальную 
и кавернозную артерии. Кавернозная артерия 
входит в пещеристое тело на верхнемедиаль-
ной поверхности полового члена. Ветви этой 
артерии называются завитковыми артериями 
и в свою очередь делятся на более мелкие 
ветви, сообщающиеся с лакунами пещеристо-
го тела. Венозный отток осуществляется в 
венозное сплетение, расположенное под бе-
лочной оболочкой. Венозные выпускники 
перфорируют белочную оболочку, и кровь 
через огибающие вены оттекает в глубокую 
дорсальную вену. Венозный отток осуществ-
ляется также по подкожной дорсальной вене. 

В покое гладкая мускулатура кавернозных тел 
полового члена находится в состоянии полно-
го сокращения. Вследствие высокого перифе-
рического сопротивления отмечается умерен-
ный артериальный кровоток. В начале эрек-
ции гладкая мускулатура пещеристых тел 
расслабляется вследствие нейромедиаторного 
ответа, сопротивление кавернозных тел сни-
жается, питающие артерии расширяются. Это 
приводит к повышению артериального крово-
тока и увеличению объема полового члена 
(фаза набухания). Поскольку плотная белоч-
ная оболочка малорастяжимая, увеличение 
объема крови сдавливает венулы между 
наполненными синусоидами и оболочкой, ве-
нозный отток прекращается, половой член 
становится твердым.  

Эрекция – это сложный нейрососуди-
стый феномен, который зависит от общего 
состояния здоровья, психологического состо-
яния и социального благополучия. 

Материал и методы 
В клинике урологии Первого МГМУ 

им. И.М. Сеченова обследованы 396 пациен-
тов с жалобами на эректильную дисфункцию. 
Возраст исследуемых составил 43 (23-61) года 
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(Указана медиана, а также 5 и 95 перценти-
лей). Из всех обратившихся у 41 (10,3%) сек-
суальная активность отсутствовала в течение 
минимум 4 недель перед обращением. Перед 

обследованием 357(89,7%) пациентов с со-
храненной эректильной функцией ответили на 
вопросы шкалы МИЭФ-5. Результаты анкети-
рования представлены в табл.1 

Таблица 1 
Состояние эректильной дисфункции (n=357) 

Возраст, лет Выраженность эректильной дисфункции, баллы по шкале МИЭФ-5 Всего 
больных значительная (5-10) умеренная (11-15) легкая (16-20) отсутствие (21-25) 

До 30 8(2,2%) 30(8,4%) 29(8,1%) 10(2,8%) 77(21,6%) 
30-39 8(2,2%) 22(6,2%) 40(11,2%) 8(2,2%) 78(21,8%) 
40-49 10(2,8%) 27(7,6%) 48(13,4%) 8(2,2%) 93(26,1%) 
50-59 23(6,4%) 21(5,9%) 24(6,7%) 14(3,9%) 82(23,0%) 
60-69 3(0,8%) 12(3,4%) 10(2,8%) 2(0,6%) 27(7,6%) 

 
Данные анкетирования подтверждают 

общеизвестный факт, что основным факто-
ром, влияющим на снижение эректильной 
функции, является возраст (р=0,005, ). 

В процессе сбора анамнеза у 281(70,6%) 
пациента не выявлено факторов риска эрек-
тильной дисфункции (ЭД). У 62 (15,6%) паци-
ентов выявлены васкулогенные факторы рис-
ка (атеросклероз), у 30 (7,5%) –нейрогенные 
факторы (диабетическая, алкогольная поли-
нейропатия), у 25(6,3%) – другие факторы 
(прием блокаторов кальциевых каналов, ин-
гибиторов ангиотензинпревращающего фер-
мента, употребление наркотических средств). 
Распределение пациентов с наличием или от-
сутствием сексуальной активности в зависи-
мости от наличия и вида факторов риска не 
было значимым (р=0,062, применен критерий 
χ2). Степень тяжести ЭД была статистически 
связана с васкулогенными и нейрогенными 
факторами риска (р=0,001, применен крите-
рий χ2). 

Дифференциальная диагностика психо-
генной, нейрогенной и васкулогенной эрек-
тильной дисфункций часто затруднена даже 
после детального сбора анамнеза, физикаль-
ного обследования и изучения эндокринного 
статуса. Способ дифференциальной диагно-
стики форм ЭД путем фармакодопплерогра-
фии с помощью перорального введения инги-
битора фосфодиэстеразы 5-го типа и оценки 
изменений УЗДГ-показателей не позволяет 
определить степень венозной «утечки» как 
причины ЭД [7]. Инъекция сосудорасширяю-
щего препарата в кавернозное тело является 
недорогим и минимально инвазивным диа-
гностическим методом у пациентов с подо-
зрением на васкулогенную эректильную дис-
функцию [12]. 

С целью фармакодопплерографии ка-
вернозных артерий мы применяли алпроста-
дил (каверджект), встречающуюся в есте-
ственных условиях форму простагландина Е1, 
обладающего широким спектром фармаколо-
гического действия. Среди наиболее значи-

мых его эффектов отмечают расширение со-
судов и подавление агрегации тромбоцитов. 

При интракавернозном введении алпро-
стадил ингибирует альфа-1-адренорецепторы 
в тканях, расслабляет мускулатуру каверноз-
ных тел, увеличивает кровоток и улучшает 
микроциркуляцию. Алпростадил вызывает 
эрекцию путем релаксации трабекулярной 
гладкой мускулатуры пещеристых тел и дила-
тацию кавернозных артерий, что ведет к рас-
ширению лакунарных пространств и пере-
крытию кровотока за счет прижатия венул к 
белочной оболочке (окклюзия вен полового 
члена). 

Для исследования кровотока применяют 
линейный датчик частотой 7Мгц. С его по-
мощью оценивают состояние кавернозных 
артерий до и после интракавернозного введе-
ния простагландина Е1 при помощи иглы 
размером 27-30G. Доза препарата составляла 
5 мкг. 

В России первый опыт применения про-
стагландина Е1 в диагностике и лечении эрек-
тильной дисфункции был доложен в 1995 го-
ду [8]. Тогда поступило предложение с диа-
гностической целью применять и даже выпус-
кать простагландин Е1 в дозировке 5 мкг.  

В большинстве источников описана до-
зировка простагландина от 10 до 20 мкг 
[2,4,5,6,11]. Однако имеются указания, что 
количество препарата необходимо дифферен-
цировать. У пациентов младше 50 лет вводить 
5 мкг препарата, а в возрасте более 50 лет – 10 
мкг [12]. 

Результат пробы оценивали через 15 
минут после интракавернозного введения. 
Степень эрекции определяли в соответствии 
со степенью набухания и ригидности полово-
го члена [6,9] (табл. 1). Клинический резуль-
тат пробы с Каверджектом представлен в 
табл.2. 

Через 15 минут после введения 5 мкг 
алпростадила получены различные комбина-
ции набухания и ригидности полового члена. 
Следует отметить, что никакой сексуальной 
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стимуляции при выполнении исследования не 
было. 

Таблица 2 
Шкала эрекции полового члена (n=398) 

Клинические проявления Абс. число, % 
Видимая эрекция отсутствует (ER 0) – 
Легкое набухание в отсутствии ригидности 
(ER 1) 8(2,0%) 
Среднее набухание в отсутствии  
ригидности (ER 2) 116(29,1%) 
Полное набухание в отсутствии  
ригидности (ER 3) 186(46,7%) 
Полное набухание, средняя ригидность  
(ER 4) 62(15,6%) 
Полное набухание, полная ригидность 
 (ER 5) 26(6,5%) 

 

Результаты и обсуждение 
Нами отмечено, что клинический ре-

зультат интракавернозного введения алпро-
стадила значимо зависел от возраста (р=0,008, 
применен критерий χ2). У более молодых па-
циентов степень набухания и ригидности бы-
ла выше, чем у лиц старшего возраста. При 
этом наличие или отсутствие выявленных 
факторов риска не имели статистически зна-
чимого влияния на клинический результат 
интракавернозной пробы (р=0,29, применен 
критерий χ2). Также результат пробы не зави-
сел от вида факторов риска эректильной дис-
функции (р=0,064, применен критерий χ2).  

Выявлено статистически значимое рас-
пределение пациентов в зависимости от сте-
пени набухания и ригидности полового члена 
после интракавернозного введения алпроста-
дила и результатов анкетирования по шкале 
МИЭФ-5 (р=0,011, применен критерий χ2). У 
пациентов с сохраненной сексуальной актив-
ностью клинический результат интакаверноз-
ного введения препарата был значимо лучше 
(р=0,002, применен критерий χ2). 

Таким образом, клиническая оценка ин-
тракавернозной пробы в сочетании с данными 
анамнеза и результатами анкетирования поз-
волит уточнить причину и вид эректильной 
дисфункции с достаточной степенью вероят-
ности. 

Вместе с оценкой эффективности вве-
дения алпростадила анализировали спек-
тральные характеристики кровотока кавер-
нозных артерий. Максимальную систоличе-
скую скорость измеряли в области прокси-

мальной трети полового члена, так как на 
этом уровне скорости имеют наибольшие зна-
чения. Если измерение скорости кровотока 
проводится в дистальном отделе, то результа-
ты оказываются заниженными. 

Спектральную допплерографию кавер-
нозных артерий начинали с 5-й минуты после 
инъекции, а затем повторяли каждые 5 минут 
до 25-й минуты. После введения препаратов, 
содержащих простагландины, скорость кро-
вотока должна быть не менее 35-40 см/с [2,3]. 

В качестве дополнительных критериев 
используется способность кавернозных тел к 
расширению и асимметрия скоростей крово-
тока в кавернозных артериях более 10 %. 

Патологический венозный отток подо-
зревали в том случае, если имелся адекватный 
артериальный приток, развивалась эрекция, 
но ее продолжительность была невелика и 
определялся постоянный антеградный диа-
столический кровоток на всем протяжении 
исследования. Постоянный диастолический 
кровоток – это сохранение скорости диасто-
лического кровотока на протяжении всех ста-
дий эрекции. Значение скорости определяют 
после коррекции на величину угла. Еще од-
ним признаком венозного оттока является ин-
декс резистентности. Это надежный метод 
диагностики кавернозного венозного оттока. 
Индекс резистентности менее 0,75 сопровож-
дается венозным оттоком у 90% пациентов. 
Индекс резистентности более 0,9 отмечается у 
90% здоровых субъектов. 

При оценке результатов мы руковод-
ствовались рекомендациями Европейского 
общества урологов (пик систолического тока 
крови выше 30 см/с, индекс резистентности 
выше 0,8) [10].  

Прежде всего мы уточнили симметрич-
ность показателей кровотока в правой и левой 
кавернозных артериях после введения проста-
гландина Е1. Скорость кровотока (р=0,662) и 
индекс резистентности (р=0,297) не имели 
значимых различий. Поэтому для дальнейшей 
оценки приведены показатели одной артерии. 
Результаты фармакодопплерографии кавер-
нозных артерий представлены в табл. 3 

Таблица 3 
Результаты фармакодопплерографии полового члена (n=398) 

Степень эрекции Максимальная скорость, см/с Индекс резистентности Абс. число, % 
ER 1 24(12-60) 0,77(0,67-0,96) 8(2,0%) 
ER 2 36(14,0-68,0) 0,83(0,64-0,96) 116(29,1%) 
ER 3 43(18,9-75,7) 0,88(0,69-0,97) 186(46,7%) 
ER 4 49,5(18,8-82) 0,95(0,83-0,98) 62(15,6%) 
ER 5 57,7(18,7-89,4) 0,94(0,77-0,98) 26(6,5%) 

 
Из таблицы видно, что клинический ре-

зультат фармакодопплерографии кавернозных 
артерий зависит от максимальной скорости 
кровотока и блокирования венозного оттока 
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после интракавернозного введения 5 мкг про-
стагландина Е1.  

Максимальная скорость кровотока в ка-
вернозной артерии при контрольном измере-
нии была выше у больных молодого возраста 
по сравнению со старшими группами 
(р=0,001). Также индекс резистентности был 
выше у пациентов молодого возраста 
(р=0,001). Таким образом, возраст оказывает 
влияние не только на клинические признаки и 
степень выраженности эректильной дисфунк-
ции, но и на объективные параметры кровото-
ка в кавернозных артериях. 

Наличие или отсутствие интимной ак-
тивности в течение минимум четырех недель 
перед исследованием не имели значимого 
влияния на максимальную скорость кровотока 
(р=0,291) и индекс резистентности (р=0,187).  

Максимальная скорость кровотока была 
значимо ниже (р=0,002) у больных с выявлен-
ными факторами риска эректильной дисфунк-
ции (васкулогенными, нейрогенными и др.). 
При этом индекс резистентности не зависел 
от факторов риска и р=0,255. Максимальная 
скорость кровотока в кавернозных артериях 
не зависела от степени нарушения эрекции, 
установленной по данным анкетирования по 
шкале МИЭФ-5 (р=0,901, применен тест 
Крускалла-Уоллиса). Также не выявлено за-
висимости индекса резистентности (р=0,226, 
применен тест Крускалла-Уоллиса). 

Если рассматривать отсутствие ригид-
ности полового члена (ER1-3) после интрака-
вернозного введения вазоактивного препарата 
как отрицательный результат пробы, а нали-
чие ригидности (ER4-5) как положительный, 
то чувствительность и специфичность пробы 
с 5 мкг простагландина Е1 выглядят следую-
щим образом (рисунок).  

Максимальная скорость кровотока и 
индекс резистентности обладают достаточной 
чувствительностью и специфичностью. 

Это доказывает эффективность приме-
нения 5 мкг простагландина Е1 с диагности-
ческой целью. Также очевидно, что парамет-
ры кровотока в правой и левой кавернозных 
артериях значимо не различаются. 

Клинический результат интракаверноз-
ного введения алпростадила (степень напол-
нения и жесткость полового члена) наиболее 
выражен у пациентов молодого возраста. 
Наличие и вид факторов риска не оказывали 
значимого влияния на клинический результат 
пробы. У пациентов с сохраненной сексуаль-
ной активностью клинический результат ин-
такавернозного введения препарата был зна-
чимо лучше. Данный аспект исследования 
позволяет представить влияние психологиче-
ских или органических причин эректильной 
дисфункции. 
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Рис. Кривые чувствительности и специфичности пробы с 4 мкг 

простагландина Е1 
Максимальная скорость кровотока и 

индекс резистентности в кавернозной артерии 
после введения Каверджекта были выше у 
больных молодого возраста.  

Наличие или отсутствие интимной ак-
тивности не имели значимого влияния на 
спектральные характеристики кровотока. От-
мечено влияние установленных факторов 
риска на максимальную скорость кровотока в 
кавернозных артериях.  

По данным анкетирования по шкале 
МИЭФ-5 спектральные характеристики кро-
вотока не зависели от степени нарушения 
эрекции.  

Таким образом, применение 5 мкг 
алпростадила (каверджекта) – эффективный и 
безопасный метод обследования пациентов с 
эректильной дисфункций различного генеза и 
степени тяжести. 
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Разработана оригинальная компьютерная программа, позволяющая создать на основе предоперационной компьютер-

ной томографии трехмерное изображение операционного пространства конкретного пациента, позволяет выбрать вирту-
альные точки на поверхности тела пациента для выполнения оптимального малоинвазивного хирургического доступа. 
Виртуальные точки доступа совмещаются с реальным пациентом при помощи 3-D-дигитайзера. Метод применен в лечении 
пациентов с камнями мочеточника, подлежащих оперативному лечению. Выполнено 12 ретроперитонеоскопических 
уретролитотомий с хорошим клиническим эффектом. 

Ключевые слова: выбор малоинвазивного доступа, ретроперитонеоскопия, компьютерное моделирование. 
 

V.N. Dubrovin, V.I. Bashirov, R.V. Eruslanov, Ya.A. Furman, A.A. Kudryavtsev 
THE FIRST EXPERIENCE OF COMPUTER OPTIMIZATION METHOD  

OF MINIMALLY INVASIVE SURGICAL APPROACH  
BASED ON PREOPERATIONAL TOMOGRAPHIC DATA IN PERFORMING 

RETROPERITONEOSCOPIC URETEROLITHOTOMY 
 
There has been developed a special computer program that creates three-dimensional image of operative space on the basis of 

preoperational tomographic data of a concrete patient. It allows choosing virtual points on patient's body surface for optimal mini-
mally invasive surgery. Virtual approach points are matched to the real patient with the help of 3D digitizer. This method has been 
applied in treatment of patients with ureteral calculus who needed surgical treatment. 12 retroperitoneoscopic ureterolithotomies 
have been carried out with good clinical effect. 

Key words: choice of minimally invasive approach, retroperitoneoscopy, computer simulation. 
 
К одним из наиболее распространенных 

заболеваний органов брюшной полости, тре-
бующих хирургического лечения, относится 
мочекаменная болезнь с локализацией камня в 
мочеточнике. Мочекаменная болезнь остается 

распространенным заболеванием, локализа-
ция конкремента в мочеточнике встречается 
около 50 % случаев. Несмотря на развитие 
современных методов лечения камней моче-
точника, таких как дистанционная ударно-


