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Cиндром, названный именем известного француз-

ского хирурга Рене Лериша, включает ишемию нижних 
конечностей, васкулогенную импотенцию, хроническую 
абдоминальную ишемию, синдром ишемии спинного 
мозга, синдром артериальной гипертензии [14]. 

По данным Л.А. Бокерия и соавт. (2002) число боль-
ных с синдромом Лериша увеличивается с возрастом и 
составляет на 6-7-ом десятилетии жизни уже 5-7% [2]. 
Особенностью этих заболеваний является тенденция к 
неуклонному прогрессированию процесса, приводящая 
к высокой степени инвалидизации. По данным Бурле-
вой Е.П., число госпитализированных пациентов с хро-
нической ишемией нижних конечностей составляет 
159,3 случаев на 100 000 населения в год [3]. По дан-
ным скринингового обследования пациентов старше 50 
лет в США, опубликованного в 2005г., у 13% выявлено 
атеросклеротическое поражение артерий нижних конеч-
ностей [34]. 

Одним из основных методов лечения синдрома Ле-
риша продолжает оставаться хирургический метод. Во 
многих клиниках мира за последние десятилетия опера-
тивные вмешательства по поводу синдрома Лериша 
стали ежедневными, «обычными» операциями, накоп-
лен огромный опыт, удалось значительно снизить опе-
рационную летальность и осложнения, улучшить бли-
жайшие и отдаленные результаты. [16].  

При изучении отдаленных результатов хирургиче-
ского лечения оцениваются проходимость шунтов или 
протезов, смертность, выживаемость, поздние ослож-
нения, сохранение конечности. На перечисленные ре-
зультаты прямое влияние оказывают сопутствующие 
поражения: инфаркт миокарда (встречается в 0,8 – 5,2% 
случаев), ишемия кишечника (в 1,1% случаев), почечная 
недостаточность (в 0,46% случаев). Летальность в ран-
нем послеоперационном периоде достигает 3,3% слу-
чаев.[1]. 

Объектом пристального внимания исследователей, 
за полувековую историю оперативного лечения синдро-
ма Лериша, является взаимосвязь между эректильной 
дисфункцией и сниженным притоком крови к каверноз-
ным телам полового члена. Жалобы на отсутствие 
спонтанных и адекватных эрекций, либо резкое сниже-
ние качества эрекций, урежение ритма половой жизни 
предъявляют 86-90% больных с синдромом Лериша [8]. 

При этом наиболее часто применяемые в клинике 
реконструктивные операции на аорто-подвздошном 
сегменте не только не позволяют восстановить адек-
ватное кровообращение в кавернозных телах полового 
члена, но и нередко приводят к ухудшению эректильной 
функции в послеоперационном периоде. Так 47-65 % 
больных с сохраненной до операции эректильной функ-
цией после операции отмечают ее ухудшение вплоть до 
полного отсутствия эрекции [5,17]. По данным Бурова 
Ю.А. это происходит у 30-50 % больных с исходно со-
хранной половой функцией, а по данным зарубежной 
литературы – у 20-25 % больных [4,34]. 

Основной причиной этого является шунтирование 
кровотока в артериальное русло нижних конечностей с 
формированием гемодинамического «синдрома обкра-

дывания» [7,15]. Фактически, у больных развивается 
ятрогенная эректильная дисфункция. Причиной в боль-
шинстве случаев является неадекватный кровоток по 
внутренней подвздошной артерии и тазовым артериям. 
Характерной является также ретроградная эякуляция, 
которая наблюдается при дисфункции вегетативных 
нервных волокон, проходящих по левой боковой стенке 
аорты и пересекающих общие подвздошные артерии 
[23]. 

Диагностическая оценка состояния пациентов с 
эректильной дисфункцией до начала 80-х годов была 
ограничена лишь методами объективного обследова-
ния, определением психосексуального статуса, иссле-
дованием ночного набухания полового члена и измере-
нием пениально-брахиального индекса. Первым мето-
дом, предложенным для инструментального обследо-
вания больных с васкулогенными эректильными рас-
стройствами, стало измерения давления крови в сосу-
дах полового члена [33,44]. Результаты измерения ука-
зывали на снижение его в сосудах полового члена по 
сравнению с показателями давления на уровне плеча у 
больных с васкулогенной ЭД и поражением перифери-
ческих сосудов [25]. 

Также было предложено вычислять отношения ар-
териального давления в сосудах полового члена к пле-
чевому артериальному давлению. Этот показатель по-
лучил название пено-брахиальный индекс (ПБИ), кото-
рый в норме составляет 0.8-0.9; при нарушениях эрек-
ции функционального происхождения этот индекс нахо-
дится в пределах 0.75-0.5; при ЭД сосудистого проис-
хождения индекс не превышает 0.6[31].  

Достоверность ПБИ и его положительная динамика 
после хирургического лечения больных с васкулогенной 
нарушениями эрекции подтверждена рядом исследова-
телей [27,36]. Однако при дальнейшем изучении этого 
показателя было отмечено, что улучшение качества 
эрекции после операций не всегда коррелировала с 
изменениями АД полового члена и ПБИ. С другой сто-
роны, у целого ряда больных с достоверным васкуло-
генного происхождения ЭД (подтвержденного ангио-
графически) отмечались высокие показатели ПБИ [7]. 
Таким образом, было установлено, что при окклюзиях 
периферических отделов гипогастрико-кавернозного 
артериального русла ПБИ и АД полового члена имеют 
низкую диагностическую ценность [25]. 

Другим методом, который был предложен для оцен-
ки кровоснабжения полового члена, стала реофалло-
графия (импедансная плетизмография). Противоречи-
вая оценка диагностической ценности реофаллографии 
при поражениях аорто-подвздошной зоны, технические 
неудобства и сложность интерпретации вариабельных 
данных ограничивают применение метода в диагности-
ке окклюзионных поражений внутренних срамных арте-
рий [8,27].  

Исследования корреляции результатов термогра-
фии полового члена и данных ангиографии указывают 
на то, что термография имеет низкую информативность 
для диагностики поражений дистальных отделов систе-
мы внутренних подвздошных артерий и не может быть  
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использована для отбора больных, которым необходи-
ма фаллоартериография [7]. 

Наряду с широким внедрением практики ангиогра-
фических исследований  в отечественных и зарубежных 
клиниках, 1978 году Michal и Pospichal впервые предло-
жили применение пенильной артериографии у больных 
[18]. Длительное время селективное исследование 
внутренних половых артерий рассматривалось в каче-
стве «золотого стандарта» в диагностике артериогенной 
ЭД [39]. Пенильная ангиография является технический 
сложным и инвазивным методом, кроме того, введение 
канюли и контрастного вещества часто соправождается 
спазмом сосудов, что затрудняет интерпретацию ре-
зультатов [18,19]. Ввиду этих ограничений целесооб-
разным выполнение пенильной ангиографии лишь в 
редких случаях ЭД, являющейся следствием поврежде-
ний промежности или малого таза у молодых мужчин, 
которым планируется выполнение сосудистых опера-
тивных вмешательств [18].  

Ни одна из этих диагностических процедур не поз-
воляла исследовать артерии, венозную систему, и ка-
вернозные тела полового члена с учетом их функцио-
нального состояния [12]. 

В конце XX в. был сделан большой шаг вперед в по-
нимания причин, механизмов развития и методов лече-
ния эректильной дисфункции. За несколько последних 
лет произошел значительный переворот в сознании 
практических врачей, признавших, наконец, ЭД меди-
цинской проблемой, достойной внимания, изучения и 
обсуждения. 

Обобщенные данные, представленные в докладах 
на II международной конференции по проблемам сексу-
альных дисфункций, свидетельствуют о том, что наибо-

лее часто ЭД вызывают комбинации болезней [31]. Ес-
ли раньше основной причиной ЭД считали различные 
психологические проблемы, то сейчас это мнение из-
менилось. Установлено, что ЭД в 80% случаев имеет 
органическую природу и возникает как осложнение 
различных соматических заболеваний [37]. 

По определению, предложенному Consensus 
Development Panel On Impotence, National Institutes of 
Health (1993), эректильная дисфункция представляет 
собой неспособность достигать и (или) поддерживать 
эрекцию, достаточную для проведения полового акта, в 
половине и более числе случаев сохраняющуюся в те-
чение 3-х и более месяцев [37]. 

Для облегчения диагностики и лечения эректильной 
дисфункции экспертами разработаны рекомендации – 
«Guidelines on erectile dysfunction» [45], «UK manage-
ment guidelines for erectile dysfunction» [38]. Со-
гласно этим рекомендациям, обследование при эрек-
тильной дисфункции начинают со сбора анамнеза 
(табл. 1), направленного на выявление предраспола-
гающих заболеваний (атеросклероз с различными его 
проявлениями, артериальную гипертеизию, сахарный 
диабет, дислипидемию, почечную недостаточность, 
психические и неврологические заболевания, курение, 
алкоголизм и др.); оценку получаемой пациентом меди-
каментозной терапии; определение сексуальной функ-
ции (начало, выраженность и продолжительность сек-
суальных расстройств, связь их возникновения с опре-
деленной ситуацией или партнером, сохранность ноч-
ных и утренних эрекций; сохранность либидо; выявле-
ние расстройств эякуляции); оценку психологического 
статуса пациента (тревога, депрессия); наличие кон-
фликта между партерами. 

 

Таблица 1. - Диагностическая ценность анамнестических данных у пациентов с эректильной дисфункцией. 
Параметры Диагностическая ценность 

История развития ЭД Уточняют скорость развития ЭД, ее продолжительность, особенности развития 
и течения, причины, стимулы, по мнению пациента необходимые для развития 
достаточной эрекции; используют опросники (анкеты). 

Заболевания сердечно - сосуди-
стой системы 

Обращают внимание на наличие АГ, гиперлипидэмии, СД, атеросклероза, за-
болеваний периферических сосудов, курение. 

Нейрогенные расстройства Обращают внимание на наличие СД, церебро-васкулярных заболеваниях, бо-
лезни Паркинсона, рассеянного склероза. 

Эндокринные нарушения Обследуют на предмет гипогонадизма, гиперпролактинемии, гипо- и гиперти-
реоза. 

Заболевания полового члена Болезнь Пейрони, приапизм 
Травмы Играют роль травмы промежности, таза или нейро-травмы, а также лучевая 

терапия на органах таза и забрюшинного пространства. 
Психогенные факторы Расспрашивают пациента о стрессах, проблемах с близкими, аффективных 

расстройствах. 
Применение различных ле-
карств 

Гипотензивные, антидепрессанты, теофиллин, Н2-блокаторы гистамина, ди-
гоксин и др. 

Злоупотребление различными 
веществами 

Алкоголь, табак, психотропные препараты, вещества, такие, как кокаин, опиа-
ты, марихуана 

 

В клинических исследованиях наиболее широко 
применяют Международный индекс эректильной функ-
ции(the International Index of Erectile Function- IIEF). 
Опросник IIEF переведен на 32 языка и использован 
более чем в 50 широкомасштабных многоцентровых 
клинических исследований. Следует отметить, что, по 
мнению некоторых авторов, опросник не позволяет 
выявить некоторые случаи васкулогенной эректильной 
дисфункции, диагностируемые с помощью допплеро-
графии [39]. 

Опрос пациентов, обращающихся к врачу общей 
практики, показал, что 71% пациентов считают, что ЭД 
не воспринимается врачом как медицинская проблема, 

68% пациентов боятся, что подобная тема для обсуж-
дения может смутить врача, и, даже посещая врача-
уролога, 44% пациентов не решаются спросить врача 
об ЭД ввиду сильного смущения [30]. 

Низкая обращаемость пациентов с эректильной 
дисфункцией на фоне недостаточного внимания врачей 
приводит к низкой выявляемости эректильной дисфунк-
ции в России. Достоверных данных о выявляемости 
эректильной дисфункции в России крайне мало. Прак-
тически отсутствуют данных об информированности 
врачей общей практики и врачей-специалистов (в част-
ности сосудистых хирургов) о проблеме выявления и 
лечения эректильной дисфункции. 
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Лабораторное обследование включает определение 
уровня тестостерона и глюкозы крови; по показаниям 
определяют уровень липидов крови, пролактина, PSA. 
Также необходимо определение уровней ЛГ, ФСГ, те-
стостерона, эстрадиола, тиреотропного гормона, глико-
зилированного гемоглобина [26]. 

Следующим скрининговым исследованием может 
быть мониторинг ночных спонтанных эрекций. Установ-
лено, что у здоровых мужчин в течение ночи в фазу 
быстрого сна отмечается 4-6 эпизодов эрекций, про-
должительностью 10-15 минут. Общая продолжитель-
ность спонтанных эрекций составляет 1,5 часа или 20% 
от времени сна. У мужчин с эректильной дисфункцией 
отмечается снижение качества и количества спонтан-
ных эрекций во время ночного сна. Этот факт позволил 
использовать мониторинг для дифференциальной диа-
гностики органических и психогенных форм сексуаль-
ных нарушений. Зарегистрированный эпизод эрекции с 
ригидностью 60% продолжительностью более 10 мин 
позволяет говорить о функциональных расстройствах 
эрекции [32]. Считается, что мониторинг ночных спон-
танных эрекций позволяет количественно и качествен-
но оценить эректильную функцию мужчин лучше, чем 
какой либо другой метод [6].  

Возможность неинвазивной оценки функционально-
го состояния артериального русла с помощью ультра-
звуковой допплерографии привлекает многих исследо-
вателей своей простотой и высокой  информативно-
стью, подтверждаемой результатом ангиографических 
исследований больных с окклюзионными и стенотиче-
скими поражениями магистральных артерии [27]. Уль-
тразвуковая допплерография более 20 лет широко ис-
пользуется во всем мире для диагностики поражения 
периферических сосудов. В целях диагностики недо-
статочности кровоснабжения полового члена данный 
метод впервые был использован Abelson D. (1975). Все 
исследования выполняются в состояния покоя полового 
члена. Результаты таких исследований не дают пред-
ставления о картине, имеющей место при функцио-
нальном состоянии сосудов во время фазы набухания, 
хотя грубые поражения артериального русла, гемоди-
намические значимые в покое, могут быть зарегистри-
рованы. Кроме того, состояние единичных артерий поло-
вого члена не характеризует общего состояния кровотока 
в кавернозных телах и может в значительной степени 
варьировать в покое за счет выраженной реактивности 
сосудистых структур генитального аппарата [7]. 

В настоящее время основным методом диагностики 
артериогенной ЭД является ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ) полового члена с допплерографией, выпол-
няемое на фоне фармакологически индуцированной 
эрекции – фармакодопплерография (ФДГ). Данный ме-
тод впервые предложен Lue и соавт. в 1985 году [15,31]. 

Появление интракавернозных иньекций произвело 
истинную революцию в изучении этой проблемы, так 
как методика позволила дать оценку почти всем гипоте-
зам, объясняющим патогенез васкулогенной ЭД[8]. 

История открытия первых вазоактивных препаратов 
относится к 1848г., когда G.F.Merch выделил и описал 
алкалоид опиума, который был назван «папаверин», а в 
1923г. Fleischner и Labor опубликовали свои фармако-
логические исследования по комбинированному приме-
нению папаверина и йохимбина в лечении ЭД. Первое 
сообщение о воздействии простгландина Е1 на кавер-
нозную ткань полового члена появилось в 1975г.(Karim, 
Adaikan). В 1980г. французский хирург R.Virag обнару-
жил, что введенный интракавернозный папаверин спо-
собен вызвать эрекцию [43]. После проведения ультра-
сонографии и оценки функциональных параметров кро-

вотока до выполнения фармакологической нагрузки, 
больным интракавернозно вводят дозы простагландина 
Е1 или папаверина гидрохлорида в пределах от 2 до 
20мкг и от 10 до 40 мг соответственно. Исследование 
проводят в фазу туменисценции и продолжают до до-
стижения максимального кровотока. Нормальными ре-
зультатами фармакодопплерографии считают: макси-
мальную систолическую скорость кровотока более 25 
см/сек; время роста максимальной систолической ско-
рости кровотока менее 100 мсек. Результат максималь-
ной систолической скорости кровотока в диапазоне от 
25 до 35 см/сек, расценивают как сомнительный и счи-
тают нормальным при значениях показателя времени 
роста максимальной систолической скорости до 100 
мсек.; внутренний диаметр кавернозной артерии более 
0,7мм; конечную диастолическую скорость кровотока не 
более 5 см/сек, индекс резистентности от 0,8 до 1. 

Результаты максимальной систолической скорости 
< 25 см/сек, увеличение времени роста систолы > 100 
мсек. Значения показателей максимальной систоличе-
ской скорости кровотока от 25 до 35 см/сек в сочетании 
с увеличенным временем прироста систолы > 100 мсек 
и изменением скорости менее чем на 50%, после вы-
полнения фармакологической нагрузки, определяемых 
в фазу туменисценции, а так же уменьшение диаметра 
кавернозной артерии < 0,7 мм, свидетельствуют о 
нарушении кровотока по кавернозным артериям. Уве-
личение конечной диастолической скорости > 5 см/сек, 
определяемой в фазу эрекции, в сочетании с низким 
значением индекса сопротивления < 0,8 на фоне полу-
ригидного состояния полового члена являются косвен-
ными признаками нарушения вено-окклюзивного меха-
низма. Общим недостатком всех перечисленных выше 
инструментальных методов является необходимость 
интракавернозного введения препарата, что нередко 
сопровождается болями в области инъекции и страхом 
больного перед уколом в половой член. Это может при-
водить к активации симпатической импульсации с после-
дующим повышением тонуса кавернозных артерий, что 
снижает диагностическую ценность исследования [9]. 

Новой диагностической методикой является исполь-
зование "Виагра" - теста в сочетании с визуальной сти-
муляцией на фоне эректильного мониторирования и 
оценки пенильной гемодинамики методом ультразвуко-
вого сканирования [10]. 

С 1998г., когда на фармацевтическом рынке по-
явился первый ингибитор фосфодиэстеразы (ФДЭ) 5 
типа – силденафила цитрата (Виагра) - во всем мире 
внезапно увеличилось количество мужчин с диагнозом 
ЭД: только в США этот прирост составил 250% [20]. 
Ознаменована новая эпоха в лечении ЭД. Препарат 
был синтезирован в 1994г., а в 1998г. Нобелевская пре-
мия по физиологии и медицине была присуждена аме-
риканским ученым за открытие механизмов влияния 
оксида азота на сосудистую систему. Относительно 
недавно к нему «присоеденились» варденафил (Левит-
ра) и тадалафил (Сиалис). Все эти препараты обладают 
одинаковым механизмом действия [13]. 

К преимуществам теста относят неинвазивность и 
отсутствие угрозы приапизма; к недостаткам - необхо-
димость визуальной стимуляции, что не позволяет 
стандартизировать метод, поскольку подбор стимулов 
должен быть индивидуальным.  

По показаниям выполняются и другие исследова-
ния, а именно: кавернозометрия (определение объем-
ной скорости нагнетаемого в кавернозные тела физио-
логического раствора, необходимой для возникновения 
эрекции) - основной тест, непосредственно оцениваю-
щий степень нарушения эластичности синусоидальной 
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системы и её замыкательной способности; кавернозо-
графия (демонстрирует венозные сосуды, по которым 
преимущественно происходит сброс крови из каверноз-
ных тел); радиоизотопная фаллосцинтиграфия (позво-
ляет оценить качественные и количественные показа-
тели регионарной гемодинамики в кавернозных телах 
полового члена) [11]. 

Современные знания механизмов, происходящих в 
центральной нервной системе (ЦНС) и сопровождаю-
щих возникновение эрекции, весьма ограничены [9]. 
Большая их часть получена в экспериментах на живот-
ных и при изучении эректильного ответа на введение 
различных фармакологических препаратов, поэтому 
продолжается поиск новых методов функционального 
отображения ЦНС. В настоящее время доступны две 
подобные методики: функциональная магнитно – резо-
нансная томография и позитронно – эмиссионная томо-
графия, которые в последнее время стали применять с 
целью определения областей ЦНС, вовлеченных в 
возникновение эрекции [35]. На сегодняшний день эти 
методы применяются только в условиях научных ис-
следований, и дальнейшая работа в данном направле-
ний приведет к лучшему пониманию центральных ме-
ханизмов эрекций полового члена. 

Для оценки автономной иннерваций полового члена 
ведущим диагностическим тестом является электро-
миография (ЭМГ) полового члена. Тест основан на ис-
чезновение периодической электрической активности 
кавернозной ткани, а ее сохранение свидетельствует о 
кавернозной дисфункций. Впервые метод был описан в 
1988г. Gerstenberg и Wagner, и в настоящее время яв-
ляется единственным методом оценки вегетативной 
иннерваций полового члена. В то же время, следует 
отметить, до настоящего времени не существует мето-
дик оценки парасимпатической иннервации. [9] 

Для оценки состояния кавернозных тел полового 
члена проводят на любом сверхпроводящем томографе 
напряженностью более 1,5 Тесла в импульсной после-
довательности спино – эхо в трех ортогональных про-
екциях (аксиальной, фронтальной и сагиттальной). МРТ 
полового члена позволяет четко идентифицировать 
анатомические структуры полового члена и тазового 
дна и является достоверным неинвазивным меиодом 
диагностики патологических тканевых изменений, ле-
жащих в основе ЭД. Важным симптомом является низ-
кая интенсивность сигнала ножек кавернозных тел, что 
характеризует снижение кровотока в связи с фиброзно 
– склеротическими изменениями [10]. 

Метод неинвазивной оценки эндотелиальной функ-
ции плечевой и бедренной артерий был впервые опи-
сан Celermajer и соавт. в 1992 году[21]. В процессе ис-
следования производят компрессию артерии с приме-
нением манжеты, давление в которой превышает си-
столическое, что ведёт к ишемии дистальной части ко-
нечности. Устранение сдавления приводит к развитию 
реактивной гиперемии, вызванной расширением мелких 
сосудов в ишемизированных тканях. Усиленный крово-
ток оказывает механическое воздействие на стенку 
артерии, что ведёт к активации ионных каналов эндоте-
лиальных клеток и накоплению в них кальция [28]. По-
следний - активирует эндотелиальную NO-синтетазу, 
что сопровождается выделением NO, оказывающего 
расслабляющее действие на сосудистую стенку [24]. 
Степень расширения сосуда после компрессии оцени-
вается с применением УЗИ и отражает функциональное 
состояние его эндотелия, а, точнее, способность синте-
зировать и выделять NO [29]. Ценность теста подтвер-
ждается тем, что подобный механизм является основ-
ным в физиологических условиях [22]. 

Метод УЗИ посткомпрессионных изменений диа-
метра может быть применён с целью оценки состояния 
эндотелиальной функции и кавернозных артерий. Пер-
вым сообщением об использовании подобной методики 
явилась работа Virag. Автор обследовал 95 пациентов, 
22 из которых составили контрольную группу. Всем па-
циентам проводили УЗИ диаметра кавернозных арте-
рий в области основания полового члена до и после 
компрессии полового члена манжетой в течение 5 ми-
нут. Повторная оценка диаметра проводилась после 
прекращения сдавления на уровне проксимального края 
манжеты. Автор предложил показатель степени увели-
чения диаметра кавернозных артерий, равный 35%, для 
различения ЭД психогенного (>35%) и органического 
генеза (<35%). Чувствительность и специфичность дан-
ного показателя составили 100% и 92%, соответствен-
но. Полученные результаты указали на важность нару-
шения функции эндотелия кавернозных артерий в пато-
генезе органической ЭД [42]. В то же время выявлена 
закономерность, свидетельствующая о том, что у всех 
обследованных пациентов с артериогенной ЭД имеют 
признаки эндотелиальной дисфункции на плечевых 
артериях, показывает, что наличие у мужчины артерио-
генной ЭД с высокой вероятностью свидетельствует о 
присутствии у него системной эндотелиальной дис-
функции. Кроме того, учитывая важность роли систем-
ной эндотелиальной дисфункции в патогенезе атеро-
склеротического поражения коронарных и других круп-
ных артерий, полученные данные могут являться объ-
яснением повышения риска развития различных форм 
ишемической болезни сердца у больных ЭД [41]. 

Таким образом, пациенты с ЭД нуждаются в ком-
плексном обследовании с целью выяснения патогенеза 
заболевания. Среди специфических методов обследо-
вания наиболее информативными являются методики 
оценки артериального кровоснабжения кавернозных 
тел, при этом неинвазивное исследование эндотели-
альной функции имеет ряд преимуществ перед анало-
гами. Выполнение подобного обследования после при-
ема препаратов из группы ингибиторов ФДЭ-5 позволя-
ет прогнозировать их клиническую значимость.  
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