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 	 Резюме.  В настоящей работе представлен анализ данных об этиологии, патогенезе, эпидемиологии, диаг-	
ностике и лечении веногенной эректильной дисфункции. Веногенная эректильная дисфункции является 	
не достаточно изученным заболеванием наряду с ее широкой распространенностью. С проблемой веногенной 
эректильной дисфункции сталкиваются различные специалисты: урологи, андрологи, флебологи, сексологи, 
психотерапевты, рентгенэндоваскулярные хирурги. Дальнейшая разработка этой тематики должна привести 	
к разработке алгоритмов ведения пациентов с веногенной эректильной дисфункцией.
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	 Summary:  This paper presents an analysis of data on the etiology, pathogenesis, epidemiology, diagnostics and 
treatment of venogenic erectile dysfunction. Venogenic erectile dysfunction is an insufficiently studied disease, 
along with its wide prevalence. The problem of venogenic erectile dysfunction is faced by various specialists: 
urologists, andrologists, phlebologists, sexologists, psychotherapists, X-ray endovascular surgeons. Further 
development of this topic should lead to the development of algorithms for managing patients with venogenic 
erectile dysfunction. 
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Введение
В настоящей работе мы провели анализ данных об 

этиологии, патогенезе, эпидемиологии, диагностике и 
лечении веногенной эректильной дисфункции (ЭД). В 
руководствах и клинических рекомендациях европей-
ских, американских и российских урологических об-
ществ ВЭД описана недостаточно. Вместе с тем данная 
патология широко распространена среди мужской по-
пуляции. 

Определение
По определению Европейской ассоциации уроло-

гов ЭД определяется как постоянная неспособность  

достичь и поддерживать эрекцию, достаточную для 
удовлетворительной сексуальной активности [33, 53].

В российской версии имеется 3 варианта определе-
ния ЭД: 1) проявляется либо недостаточной степенью ис-
ходной твердости полового члена и/или ее спонтанным  
угасанием [4,5]; 2) продолжающаяся более 3 месяцев 
неспособность достижения или поддержания эрекции, 
достаточной для проведения полового акта. Основным 
критерием установления ЭД является наличие жалоб 
на расстройства эрекции длительностью не менее 3 ме-
сяцев [2]; 3) постоянная неспособность достижения и  
поддержания эрекции, достаточной для проведения 
успешного полового акта [3].
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Венозная утечка, также называемая ВЭД или веноз-
ной недостаточностью полового члена, является одной 
из категорий сосудисто-индуцированной (васкулоген-
ной) ЭД [58].

Синонимом веногенной (веноокклюзионной) ЭД 
является термин «патологический венозный дренаж» 
(ПВД)  из кавернозных тел полового члена [15]. 

Этиология и патогенез
ВЭД обусловлена недостаточным кровенаполнени-

ем полового члена во время эрекции, вызванным веноз-
ной утечкой [44]. 

ВЭД развивается вследствие нарушения окклюзион-
ных механизмов венозного возврата в простатическое 
венозное сплетение и, как следствие, характеризуется 
повышенным венозным сбросом (утечкой) при нор-
мальном артериальном притоке (проксимальная, дис-
тальная, смешанная венозная утечка) [17].

Согласно Dean R.C. и Lue T.F. (2005) ВЭД может 
быть результатом следующих патофизиологических 
процессов: 1) наличие или развитие крупных венозных 
каналов, дренирующих пещеристые тела; 2) дегенера-
тивные изменения (болезнь Пейрони, возраст и диабет) 
или травматическое повреждение (перелом полового 
члена), приводящие к уменьшению содержания эла-
стичных волокон (неэластичная белочная оболочка) и 
изменение микроархитектуры белочной оболочки, при-
водящие к недостаточной компрессии субтуникальных 
и эмиссарных вен; 3) структурные изменения в фибро-
эластических компонентах трабекул, кавернозных глад-
ких мышцах и эндотелии; 4) недостаточная релаксация 
трабекулярных гладких мышц, вызывающая неадек-
ватное синусоидальное расширение и недостаточное 
сжатие субтуникальных венул у тревожного пациента с 
чрезмерным адренергическим тонусом или у пациента 
с неадекватным высвобождением нейротрансмиттера, 
а именно изменение α-адренорецептора или снижение 
высвобождения NO, что может повысить тонус гладких 
мышц и ухудшить расслабление в ответ на эндогенный 
миорелаксант; 5) приобретенные венозные шунты как 
результат оперативной коррекции приапизма [30].

Вместе с тем существует точка зрения, что ВЭД яв-
ляется не самостоятельным заболеванием, а следстви-
ем тазовых венозных нарушений (варикозной болезни 
таза) [6].

Согласно определению Международной рабочей 
группы (2021) Американского общества вен и лимфати-
ческих сосудов (American Vein & Lymphatic Society, AVLS) 
тазовые венозные нарушения (Pelvic Venous Disorders, 
PeVD) – спектр симптомов и признаков, причиной ко-
торых являются вены таза (гонадные вены, внутренние 
подвздошные вены и их притоки, венозные сплетения 
таза) и их основные пути оттока (левая почечная вена, 

подвздошные вены и точки выхода вен из таза) [50].  Со-
гласно SVP классификации тазовых венозных наруше-
ний (The Symptoms-Varices-Pathophysiology classification) 
варикоцеле относится к внетазовым варикозным венам 
тазового происхождения (домен варикозное расшире-
ние – Varices, V3a) [50].

Keller J.J. и соавт. (2012) в результате статистическо-
го анализа 131 424 историй болезни (32 856 пациентов с 
ЭД и 98 568 пациентов без ЭД) пришли к выводу, что ЭД 
встречается в 2,75 раза чаще у пациентов с варикоцеле. У 
тех пациентов, которые перенесли варикоцельэктомию, 
была более низкая величина связи с ЭД, чем у тех, кто ее 
не перенес [46].

Эпидемиология
Lue T.F. и соавт. (1985) провели допплерографию 

сосудов полового члена при фармакологически инду-
цированной эрекции у 21 пациента и 2 здоровых доб- 
ровольцев. Авторы разделили ЭД на сосудистую и на 
не сосудистую. Этиология несосудистой ЭД включала в 
себя психогенную (10%), нейрогенную, анатомическую, 
эндокринологическую, ятрогенную и лекарственную. К 
васкулогенной ЭД относились артериальная недоста-
точность (30%), веноокклюзионная дисфункция (15%) 
и ЭД смешанной сосудистой этиологии (10%) [48]. 

Более достоверным было исследование, проведен-
ное Yafi F.A. и соавт. (2015) у 274 пациентов в среднем 
возрасте 52 лет при помощи допплеровского УЗИ со-
судов полового члена при фармакологически индуци-
рованной эрекции. Этиология ЭД включала в себя ва-
скулогенные (81%) и другие причины (19%). При этом 
васкулогенная ЭД включала в себя артериальную недо-
статочность (5%), ВЭД (79%) и смешанную сосудистую 
недостаточность (16%) [71]. 

Doppalapudi S.K. и соавт. (2019) провели системати-
ческий обзор и метаанализ публикаций, посвященных 
причинам развития ЭД. Авторы проанализировали  
16 соответствующих публикаций и в общей сложности 
выявили 212 пациентов с ВЭД и 162 – с артериогенной 
ЭД. Согласно проведенному исследованию ВЭД встре-
чалась чаще (56,7%), чем артериогенная ЭД (43,3%) [32].

Диагностика
Rosen R.C. и соавт. (1997) для объективизации жа-

лоб на нарушение копулятивной функции разработа-
ли и предложили международный индекс эректильной 
функции, или МИЭФ (The international index of erectile 
function, IIEF). МИЭФ включал в себя 15 вопросов [59]. 

В последующем для оценки только эректильной 
функции Rosen R.C. и соавт. (1998) предложили исполь-
зовать международный индекс эректильной функции 
из 5 вопросов, или МИЭФ-5 (The international index of 
erectile function, IIEF-5) [60, 61].
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Для оценки эректильной функции Goldstein I. и со-
авт. (1998) предложили использовать шкалу оценки твер-
дости эрекции (Erection Hardness Grading Scale, EHGS) 
[39]. Позднее Goldstein I. и соавт. (2008) стали исполь-
зовать термин шкала твердости эрекции (The Erection 
Hardness Score, EHS). Использование EHS особенно 
актуально для оценки эрекции у пациентов, у которых 
длительное время не было половой партнерши [40].

Aversa A. И соавт. (2002) предложили оценивать каче-
ство эрекции по величине пенопубикального угла: тип-1 
угол > 900, тип-2 угол = 900, тип-3 угол < 900 [21].

Лабораторная диагностика
Для диагностики причин развития ЭД показано про-

водить следующие лабораторные исследования: опреде-
ление уровня глюкозы, общего холестерина, ХС-ЛПВП, 
ХС-ЛПНП, триглицеридов в крови, а также уровня об-
щего тестостерона в крови [37].

Corona G. и соавт. (2016) опубликовали клинические 
рекомендации 4-го международного консультативного 
совета по сексуальной медицине (2015) по эндокриноло-
гическому контролю сексуального желания и возбужде-
ния/эрекции у мужчин. Согласно этим рекомендациям 
тестостерон воздействует на несколько молекулярных 
путей, участвующих в физиологии эрекции, включая 
оксид азота и циклический гуанозин монофосфатный 
(NO-cGMP) путь (уровень A). Снижение уровня цир-
кулирующего тестостерона связано со снижением эрек-
тильной функции (уровень 2В). Дигидротестостерон 
оказывает качественно такое же влияние на эректиль-
ную функцию, как и тестостерон (уровень 2А). Пролак-
тин не играет прямой роли в регуляции мужской эрек-
тильной функции (уровень 3В). Оценка пролактина не 
рекомендуется пациентам с жалобами на эректильную 
дисфункцию (уровень 2В). Гипертиреоз в значительной 
степени связан с повышенным риском ЭД (уровень 3В). 
Лечение гипертиреоза улучшает эректильную функцию 
(уровень 3B). Сексуальную функцию следует оценивать 
у всех мужчин с гипертиреозом (уровень 3В) [26].

Многие авторы указывают на эндотелиальную дис-
функцию как на одну из причин развития ЭД [34, 41, 
42]. Известно, что С-реактивный белок (CRP) начинает 
повышаться в высокочувствительном диапазоне на са-
мых ранних стадиях атерогенеза, когда циркулирующие 
уровни липидов в норме. Чем выше уровень CRP, тем 
глубже дисфункция эндотелия [22, 31, 54]. 

Инструментальная диагностика	
Степень тяжести ЭД определяют в соответствии с 

выраженностью эрекции (далее – Е) по шкале Юнема 
после фармакологической пробы с интракавернозным 
введением вазоактивного препарата: Er0 – полное от-
сутствие реакции на введение препарата, Er1 – незначи-

тельная тумесценция, Er2 – неполная тумесценция, ErЗ 
– полная тумесценция, Er4 – полуригидное состояние 
кавернозных тел, Er5 – полная ригидность кавернозных 
тел, полноценная эрекция [18]. 

Ультразвуковую допплерографию артерий полового 
члена проводят в состоянии покоя полового члена и ин-
дуцированной алпростадилом эрекции с последующим 
сравнением результатов. В норме пиковая систоличе-
ская скорость составляет более 30 см/с и индекс рези-
стентности – более 0,8 [20, 24,47, 66].

De la Pena A. (1946) впервые описал кавернозогра-
фию как метод визуализации вен малого таза [29]. Virag 
R. и соавт. (1984) впервые выполняли рентгеновское 
исследование кавернозных тел после введения папаве-
рина, который индуцировал эрекцию и позволял про-
вести визуализацию кавернозных тел в эрегированном  
состоянии [67]. 

Курбатов Д.Г. и соавт. (2013) по результатам динами-
ческой фармакокавернозографии разделяли ПВД из ка-
вернозных тел полового члена на 3 типа – дистальный, 
проксимальный и смешанный. При дистальном типе 
ПВД из кавернозных тел полового члена визуализиру-
ются следующие анатомические структуры: поверхност-
ная и глубокая дорсальная вены, головка, спонгиозное 
тело пенильной уретры, эмиссарные вены полового 
члена. При проксимальном типе ПВД из кавернозных 
тел полового члена видны: система глубокой дорсаль-
ной вены, вены простатического сплетения, внутрен-
ние подвздошные вены. При смешанном типе ПВД из 
кавернозных тел полового члена визуализируются прак-
тически все анатомические венозные структуры [16].

Kawanishi Y. и соавт. (2010) впервые применили 3-D 
КТ кавернозографию (КТКГ) с определением вну-
три кавернозного давления у 55 пациентов в возрасте 
17–77 (ср. 40,5) лет с ЭД, определив венозную утечку 
по кавернозным венам у 33 пациентов (73,3%), глубо-
кой дорзальной вене у 31 (68,9%), по круральным венам  
у 15 (33,3%) и по эмиссарным и другим венам у 11 паци-
ентов (24,4%) [45].

Капто А.А. (2023) разработал модифицированную 
методику проведения КТКГ без определения внутри 
кавернозного давления. Необходимым условием кор-
ректной интерпретации полученных в результате КТКГ 
данных являлось проведение этого исследования при 
ригидной эрекции [8].

Капто А.А. (2021) при помощи КТКГ изучил вари-
анты ПВД проксимального типа и предложил клас-
сификацию путем оценки соотношения размеров 
простатического венозного сплетения и его венозных 
ветвей и количества венозных ветвей, отходящих от 
простатического венозного сплетения. Оценка соот-
ношения размеров простатического венозного спле-
тения и его венозных ветвей включала в себя 3 формы:  
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1) амплиоцентрическую, или центральную, когда на-
копление контрастного вещества в простатическом ве-
нозном сплетении преобладало над его накоплением 
в притоках внутренних подвздошных вен; 2) амплио-
циркальную или периферическую, когда накопление 
контрастного вещества в притоках внутренних под-
вздошных вен преобладало над его накоплением в про-
статическом венозном сплетении; 3) компаративную, 
когда накопление контрастного вещества в простати-
ческом венозном сплетении и в притоках внутренних 
подвздошных носило равномерный характер. Оценка 
количества венозных ветвей включала в себя 4 формы: 
1) унибрахиальную, когда отток из венозного сплетения 
простаты осуществлялся по одной вене; 2) дуобрахиаль-
ную, когда отток из венозного сплетения простаты осу-
ществлялся по двум венам; 3) тернибрахиальную, когда 
отток из венозного сплетения простаты осуществлялся 
по 3 венам; 4) мультибрахиальную, когда отток из ве-
нозного сплетения простаты осуществлялся по 2 и более 
венам с каждой [7].

Капто А.А. (2023) предложил разделять формы ПВД 
дистального типа на 2 группы – анастомотические и не 
анастомотические. Анастомотические формы ПВД дис-
тального типа включали в себя следующие варианты: 
экстерноилиакальные, интерноилиакальные, скроталь-
ные, кавернозно - спонгиозные и дорзально - спонги-
озные. Не анастомотические формы ПВД дистального 
типа включали в себя те случаи, когда венозный отток 
от кавернозных тел полового члена заканчивался слепо 
в окружающих тканях и включали в себя следующие ва-
рианты: детерминированные и диффузные [8].

Капто А.А. (2023) предложил нозологическую кон-
цепцию и классификацию веногенной эректильной 
дисфункции. История изучения ВЭД была разделена 
на 3 этапа, последовательно определявших нозологи-
ческие вид, типы и формы этого заболевания. 1-й этап 
характеризовался определением по результатам фар-
макодопплерографии сосудов полового члена ВЭД как 
вида нарушения эрекции. В случаях отсутствия эффекта 
от медикаментозной терапии и отказа от протезирова-
ния полового члена таким пациентам обычно проводи-
ли лигирование дорзальной вены полового члена. 2-й 
этап характеризовался определением по результатам 
динамической фармакокавернозографии различных 
типов ВЭД (проксимальный, дистальный и смешан-
ный). Это позволило применять рентгенэндоваскуляр-
ную окклюзию вен простатического сплетения. 3-й этап 
характеризовался определением по результатам КТКГ 
различных форм как для дистального, так и для прок-
симального типов ПВД. Это позволило более осмыс-
ленно подходить к рентгенэндоваскулярной окклюзии 
вен простатического сплетения. Выявление анастомо-
тических форм дистального типа ПВД позволило нам 

разработать и предложить таргетное лигирование вен 
полового члена как более результативную операцию по 
сравнению с традиционным лигированием дорзальной 
вены полового члена [8].

Лечение
В 1873 году F. Parona выдвинул гипотезу о том, что ва-

рикозное расширение дорзальной вены полового члена 
может быть причиной ЭД [55]. Исходя из этого Wooten 
J.S. (1902) впервые перевязывал глубокую дорсальную 
вену полового члена в попытке улучшить качество эрек-
ции [70].  

Popken G. и соавт. (1999) отметили, что перевязка ГДВ 
полового члена для улучшения эрекции малоэффектив-
на и поэтому относится к симптоматическому лечению 
ЭД. Перевязка и резекция поверхностных и глубоких 
вен полового члена были выполнены у 122 пациентов с 
веногенной ЭД. После 70-месячного наблюдения толь-
ко в 14% случаев прооперированные пациенты смогли 
достичь адекватной спонтанной эрекции [56].

Коган М.И., Сурвилло И.В. (1990) с целью прерыва-
ния венозной утечки из ножек полового члена предло-
жили операцию гофрирования ножек полового члена с 
прошиванием в поперечном направлении не рассасыва-
ющимися лигатурами из пеноскротального доступа [14].

Michal V. и соавт. (1973) выполнили первую рева-
скуляризацию полового члена путем  создания анасто-
моза между нижней надчревной артерией и дефектом, 
произведенным в белочной оболочке пещеристого тела 
с удовлетворительным результатом в 40–60% случа-
ев (Michal-I) [52]. Michal V. и соавт. (1977) предложили 
эпигастрико-пенильный анастомоз, заключающийся в 
формировании анастомоза между нижнеэпигастраль-
ной и дорзальной артерией полового члена (Michal-II) 
[51].

Goldlust R.W. (1982) была предложена методика рева-
скуляризации кавернозных тел посредством анастомо-
зирования последних с бедренной артерией через сег-
мент большой подкожной вены бедра [38].

Sharlip I.D. (1981) использовал принцип реваскуля-
ризации, при котором приток в кавернозную артерию 
осуществлялся против естественного потока крови с по-
мощью анастомоза конец в конец между нижней эпига-
стральной артерией и проксимальным концом пересе-
ченной дорзальной артерии [64].

Virag R. и соавт. (1981) продемонстрировали прин-
цип артериализации глубокой дорзальной вены. Опе-
рация Virag-V предусматривала анастомоз нижней над-
чревной артерии с глубокой дорсальной веной полового  
члена [68, 69].

Goldlust F. И соавт. в 1982 году предложил анастомоз 
кавернозных тел с бедренной артерией через сегмент 
большой подкожной вены бедра [38]. 
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Табл.1. Методы окклюзии вен простатического сплетения, с указанием впервые выполнивших операцию авторов

Методы рентгенохирургической окклюзии вен простатического сплетения

Антеградная Ретроградная Прямая

Трансдорзальная Трансфеморальная Транскубитальная Перкутанная

Рассечение и лигиро-
вание v. dorsalis penis

Пункция v. dorsalis 
penis Пункция v. femoralis Пункция v. basilica 

или v. cephalica
Пункция plexus 
venosus prostaticus

Maiza D., Courtheoux 
P., Henriet J.P., Maiza 
C., Vaislic C. (1984) 
В России:  
Курбатов Д.Г.,  
Лепетухин А.Е.,  
Дубский С.А.,  
Ситкин И.И. (2013)

Bookstein J.J.,  
Lurie A.L. (1988) – 
при кавернозографии 
Rebonato A., Auci A.,  
Sanguinetti F., 
Maiettini D., Rossi M., 
Brunese L., Torri T. 
(2014) – при УЗИ

Schild H.H.,  
Muller S.C., 
Mildenberger P.,  
Strunk H.,  
Kaltenborn H.,  
Kersjes W., Thelen, M. 
(1993)

Капто А.А.,
Колединский А.Г. 
(2019)

Капто А.А., 
Шевакин А.Г., 
Шкабурин А.Д.  
(2024)

Crespo E. и соавт. (1982) разработали способ  
реваскуляризации путем наложения анастомоза между 
нижней эпигастральной артерией и кавернозной (глу-
бокой пенильной) артерией [27, 28].

Sharlip I.D. (1984) предложил анастомоз конец в ко-
нец между нижней эпигастральной артерией и прокси-
мальным концом пересеченной дорзальной артерии [65].

Hauri D. в 1986 году предложил анастомоз между 
эпигастральной артерией, глубокой дорсальной веной и 
дорзальной артерией [43]. 

Carmignani G. и соавт. (1987) предложили противо-
точный анастомоз конец в конец нижней надчревной 
артерии с проксимальной культей пересеченной дор-
сальной артерии полового члена [25].

Furlow W.L., Fisher J., Knoll L.D. (1988) предложили 
анастомоз конец в бок между нижней эпигастральной 
артерией и глубокой дорзальной веной, в сочетании с 
наложением дополнительной фистулы между дисталь-
ным концом ГДВ и кавернозным телом, а также лигиро-
ванием огибающих ветвей [35, 36].

Щеплев П.А. и соавт. (1990) предложили погружение 
ГДВ в дупликатуру белочной оболочки полового члена [19].

Sarramon J.и соавт. (1997) предложили анастомоз ко-
нец в конец между нижней эпигастральной артерией и 
глубокой дорзальной веной, в сочетании с наложением 
дополнительной фистулы между глубокой дорзальной 
веной и кавернозным телом [62].

Ковалев В.А. (2001) предложил формирование ар-
териовенозного анастомоза конец в конец между ниж-
ней эпигастральной артерией и основным стволом ГДВ 
проксимальнее перфорантных сосудов с лигированием 
свободного проксимального венозного конца, в комби-
нации с парциальной венозной резекцией и лигирова-
нием всех составляющих элементов сосуда [13].

По мнению Ахвледиани Н.Д. (2017), открытые со- 
судистые операции при ВЭД при всем их многообразии 
имеют малую первичную и отдаленную эффективность.  

Методом выбора лечения тяжелых венозных рас-
стройств эрекции, резистентных к медикаментозной 
терапии, является фаллопротезирование. При этом 
предпочтение следует отдавать имплантации трехком-
понентных гидравлических имплантатов [1]. 

Рентгенэндоваскулярная окклюзии вен простатиче-
ского сплетения при ВЭД стала применяться как альтер-
натива открытым сосудистым операциям и фаллопроте-
зированию.

Антеградная рентгенохирургическая эмболизация 
вен простатического сплетения путем рассечения глубо-
кой дорзальной вены (ГДВ) полового члена была впер-
вые выполнена Maiza D. и соавт. (1984) [49]. В России 
первая антеградная рентгенохирургическая эмболиза-
ция вен простатического сплетения с последующим 
лигированием ГДВ была выполнена Курбатовым Д.Г. и 
соавт. (2009) [16]. 

Антеградная рентгенохирургическая эмболиза-
ция вен простатического сплетения путем пункции 
ГДВ при кавернозографии была впервые выполнена  
Bookstein J.J. и Lurie A.L. (1988) [23]. 

Антеградная рентгенохирургическая эмболиза-
ция вен простатического сплетения путем пункции 
ГДВ при УЗИ была впервые выполнена Rebonato A. и  
соавт. (2014) [57].

Ретроградная рентгенохирургическая эмболизация 
вен простатического сплетения доступом через бед- 
ренную вену была впервые выполнена Schild H.H. и  
соавт. (1993) [63]. 

Ретроградная рентгенохирургическая эмболизация 
вен простатического сплетения доступом через меди-
альную подкожную вену руки была впервые выполнена 
Капто А.А. и Колединским А.Г. (2019) [9].

Капто А.А. и соавт. (2024) разработали и внедрили 
в клиническую практику прямую перкутанную рент-
генэндоваскулярную окклюзию вен простатического 
сплетения [12] (см. табл. 1).
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Капто А.А., Колединский А.Г. (2019) провели обоб-
щенный анализ 18 публикаций, посвященных различ-
ным методикам окклюзии простатического венозного 
сплетения. Эффективность окклюзии вен простати-
ческого сплетения  превышает эффективность других 
операций при веногенной эректильной дисфункции, 
достигая по данным литературы в среднем 85% [9]. 
Капто А.А., Курбатов Д.Г., Панков А.С. (2021) пока-
зали, что результативность окклюзии вен простатиче-
ского сплетения у 21 пациента в возрасте от 20 до 65 
(ср. 33,9 ± 2,7) лет с ВЭД при варикозной болезни таза 
через 6 месяцев после операции составляла 81% [10].

Вместе с тем самой частой причиной неудовлет-
ворительных отдаленных результатов были случаи 
развития ВЭД вследствие венозного полнокровия 
органов малого таза при синдроме подвздошной ве-
нозной компрессии. 

Капто А.А. и соавт. (2018) представили первый 
опыт гибридного оперативного лечения ВЭД и син-
дрома хронической тазовой боли вследствие вари-
козной болезни таза, обусловленной синдромом 
подвздошной венозной компрессии (May-Thurner 
syndrome) у мужчины 43 лет путем проведения ан-
теградной симультанной рентгенэндоваскулярной 
окклюзии вен простатического сплетения, ангиопла-

стики и стентирования левой общей подвздошной 
вены с положительным результатом, как в ближай-
шем, так и в отдаленном послеоперационном перио- 
де (МИЭФ-5 увеличился с 9 до 22 баллов, срок на-
блюдения – 7 лет) [11].

В настоящее время лечение пациентов с ВЭД в 
случае отказа от протезирования полового члена 
чаще всего носит комбинированный характер (си-
мультанный или последовательный) и включает в 
себя не только рентгенэндоваскулярную окклюзию 
вен простатического сплетения, но и оперативное 
лечение варикоцеле, ангиопластику и стентирование 
подвздошных вен при их компрессии [7].

Заключение
С проблемой ВЭД сталкиваются различные спе- 

циалисты: урологи, андрологи, флебологи, сексологи, 
психотерапевты, рентгенэндоваскулярные хирурги. 
Проведенный обзор литературы позволил нам отме-
тить то, что проблема ВЭД является недостаточно изу- 
ченным заболеванием, наряду с ее широкой распро-
страненностью и нуждается в дальнейшем изучении. 
Дальнейшая разработка этой тематики должна приве-
сти к разработке алгоритмов ведения пациентов с ВЭД 
с целью оптимизации результатов их лечения.
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