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С каждым годом увеличивается количество 
пациентов с эректильной дисфункцией среди лиц 
молодого возраста. В числе основных причин этой 
патологии существенную роль играет нарушение 
кровотока в сосудах полового члена, обусловлен-
ное как органическими, так и функциональными 
факторами. Появление новых поколений ультра-
звуковых приборов, датчиков, работающих в ши-
роком частотном диапазоне, развитие различных 
видов доплеровских методик позволили усовер-
шенствовать исследование полового члена и его 
сосудов. Визуализация мельчайших структур по-
лового члена и его сосудов с помощью высоко-
частотных линейных датчиков не представляет 
труда. Знание нормальной анатомии полового 
члена, особенностей его кровоснабжения делает 
метод успешным.

Половой член состоит из корня, тела и голов-
ки. В нем различают парные пещеристые (кавер-
нозные) тела и лежащее между ними непарное 
губчатое (спонгиозное) тело. Губчатое тело в прок-
симальном отделе расширено и образует луковицу 
полового члена, а дистальный утолщенный его 
отдел формирует головку органа. Через губча-
тое тело на всем протяжении проходит передняя 
часть мочеиспускательного канала. Кавернозные 
и губчатое тела окружены глубокой и поверх-
ностной фасцией. Кавернозные тела срастаются 
медиальными поверхностями и покрыты плотной 
фиброзной капсулой — общей белочной оболочкой 
пещеристых тел, образующей между ними пере-
городку полового члена, в которой существуют 
многочисленные просветы. Губчатое тело покрыто 
белочной оболочкой, содержащей большое коли-
чество эластических волокон. В процессе эрек-
ции участвуют все три тела полового члена, при 
этом каверны заполняются кровью, тела полового 

члена набухают, становятся плотными. Большое 
количество эластических волокон, содержащееся 
в ткани губчатого тела, обеспечивает растяжение 
и сокращение мочеиспускательного канала при 
осуществлении функций мочеиспускания и се-
мяизвержения [1, 2].

Кровоснабжение полового члена осущест-
вляется парной внутренней и наружной половой 
артериями (бассейн внутренней и наружной под-
вздошной артерий соответственно). Отдав ветви 
к прямой кишке, мочевому пузырю и промежно-
сти, внутренняя половая артерия становится ар-
терией полового члена, которая в свою очередь 
разветвляется на уретральную, глубокую и тыль-
ную артерию, а также на артерию луковицы по-
лового члена. Кавернозные тела полового члена 
снабжаются кровью одноименными артериями. 
В центральных отделах кавернозных тел они от-
дают множественные спиралевидные ветви, обе-
спечивающие приток крови к синусам. Просвет 
спиралевидных артерий узкий, вне эрекции они 
находятся в скрученном состоянии, при эрекции 
же становятся прямыми и широкими. Связь между 
кавернозными артериями осуществляется через 
серединную перегородку полового члена. Под 
глубокой фасцией полового члена на дорсальной 
поверхности кавернозных тел располагаются одно-
именные артерии, анастомозирующие с каверноз-
ными и уретральными артериями.

Венозный дренаж от кавернозных и губчатого 
тела полового члена начинается в венулах, отхо-
дящих от периферических синусов, образующих 
в свою очередь подоболочечное венозное сплете-
ние, которое дренируется эмиссарными венами [3]. 
Венозные бассейны полового члена делятся на три 
коллектора, первый из которых дренирует голов-
ку, губчатое тело и дистальные 2/3 кавернозных 
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тел. Эмиссарные вены кавернозных и губчатого 
тел впадают в глубокую дорсальную вену, которая 
является главным венозным коллектором полового 
члена. Глубокая дорсальная вена располагается по 
линии соединения кавернозных тел на дорсальной 
поверхности полового члена, под глубокой его 
фасцией, между двумя дорсальными артериями 
и впадает в перипростатическое венозное спле-
тение [4]. Второй венозный коллектор дренирует 
проксимальную треть кавернозных тел и луко-
вичный отдел губчатого тела. Третий венозный 
коллектор обеспечивает венозный отток от кожи 
полового члена и его фасций. Множество поверх-
ностных вен, расположенных под кожей полового 
члена между его фасциями, объединяются и об-
разуют поверхностную дорсальную вену, которая, 
раздваиваясь у корня полового члена, через наруж-
ную половую вену впадает в большую подкожную 
вену бедра или прямо в бедренную вену.

Эрекция является одной из фаз полового цик-
ла мужчины и связана с расширением артерий 
и синусов кавернозных и губчатого тел полово-
го члена. Расширение вызывается возбуждением 
постганлионарных и парасимпатических нейро-
нов, медиатором которых могут быть ацетилхолин 
и вазоактивный интестинальный пептид. Нейро-
ны возбуждаются как рефлекторным, так и пси-
хогенным путем, при этом артериальный приток 
значительно усиливается, синусы кавернозных 
и губчатого тел наполняются кровью, давление 
в них повышается. Венозный отток в начальных 
стадиях сохраняется, и набухание полового члена 
происходит главным образом за счет усиленного 
артериального притока. Во время полной эрекции 
эмиссарные вены сдавливаются между расширен-
ными кавернами и белочной оболочкой, отток 
крови из кавернозных тел прекращается [5].

Успешность ультрасонографии прежде всего 
определяется тщательным соблюдением некото-

рых методических приемов [6]. Процедура ультра-
звукового исследования проводится в положении 
пациента лежа на спине без специальной подго-
товки в спокойной психологической атмосфере. 
Ультрасонография осуществляется в продольной 
и поперечной плоскостях на уровне проксималь-
ной, средней и дистальной трети полового члена. 
На серошкальной двумерной эхограмме в состоя-
нии покоя губчатое и кавернозные тела имеют 
однородную, гипоэхогенную, мелкозернистую 
эхоструктуру (рис. 1).

При эрекции эхогенность синусов каверноз-
ных тел резко снижается. По периферии кавер-
нозных тел визуализируется тонколинейная ги-
перэхогенная структура белочной оболочки тол-
щиной 1–2 мм в покое и 0,5–1,0 мм при эрекции. 
По центру полового члена между кавернозными 
телами определяется срединная перегородка. 
В продольном сечении в структуре кавернозных 
тел с обеих сторон визуализируются кавернозные 
артерии в виде анэхогенных трубчатых структур 
диаметром 0,4–0,9 мм, а при эрекции 0,8–1,7мм 
(рис. 2). В покое при энергетическом допплере 
кровоток в кавернозных артериях определяется 
лучше, чем при цветном.

Для эрекции характерны циклические изме-
нения артериального притока и венозного оттока, 
связанные в первую очередь с динамикой вну-
трикавернозного давления [7–9]. Эти цикличе-
ские изменения носят фазовый характер и имеют 
специфичный допплеровский спектр [10]. Фаза 
покоя — характеризуется постоянным объемом 
крови в половом члене, высоким сосудистым со-
противлением. Кавернозные артерии при цветном 
допплеровском исследовании визуализируются не 
всегда, но лучше определяются большие спираль-
ные артерии. На допплеровском спектре крово-
ток в кавернозных артериях характеризуется не-
высокой систолической скоростью (13–25 см/с), 

Рис. 1. Поперечная и продольная эхограммы полового 
члена, вид спереди. Гиперэхогенная зона между 
гипоэхогенными, мелкозернистыми кавернозными 
телами по середине полового члена

Рис. 2. Продольная эхограмма полового члена, вид 
спереди. Визуализация кавернозной артерии 
и глубокой дорсальной вены пениса
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сглаженным антеградным, незначительным ретро-
градным компонентом и высоким индексом пери-
ферического сопротивления (рис. 3).

Латентная фаза — усиливается артериальный 
приток на фоне расслабления гладкой мускула-
туры артериол и синусов, снижается сосудистое 
сопротивление. Приток крови в кавернозные тела 
значительно превышает отток, половой член оста-
ется мягким, при цветном допплере хорошо визуа-
лизируются кавернозные и спиральные артерии. 
На допплеровском спектре пиковая систолическая 
скорость превышает 30 см/с, несколько снижается 
периферическое сосудистое сопротивление за счет 
наибольшего увеличения диастолической скоро-
сти (рис. 4). В глубокой дорсальной вене также 
усиливается кровоток.

Фаза набухания (тумесценция) — харак-
теризуется повышением внутрикавернозного 
давления, увеличением объема полового члена 
в связи со сдавливанием эмиссарных вен рас-
ширенными кавернами и уменьшением венозного 
оттока. Импульсная допплерография выявляет 

увеличение пиковой систолической скорости до 
35–46 см/с, появление трехфазного кровотока, 
повышение индекса периферического сопротив-
ления (рис. 5).

Полная эрекция — продолжается артериаль-
ный приток, отсутствует венозный отток по эмис-
сарным венам. При цветном допплере хорошая 
визуализация кавернозных артерий сохраняется, 
хуже видны спиралевидные артерии. Отмечает-
ся узкий допплеровский спектр, максимальная 
пиковая скорость и высокий индекс сосудистого 
сопротивления (рис. 6). Кровоток в дорсальной 
вене не определяется.

Ригидная фаза — упругость и объем полового 
члена сохраняются стабильно, временно может 
прекращаться артериальный приток (скорее все-
го в связи с сокращением седалищно-пещеристых 
мышц значительно повышается внутрикавернозное 
давление). При допплеровском исследовании со-
храняется трехфазный кровоток, но визуализация 
и регистрация кровотока в кавернозных артериях 
несколько затрудняется, иногда также отсутствует 

Рис. 3. Фаза покоя. Пиковая систолическая скорость 
кровотока в кавернозной артерии — 15 см/с, индекс 
резистентности — 0,89

Рис. 4. Латентная фаза. Увеличились пиковая 
и диастолическая скорости, снизилось периферическое 
сопротивление

Рис. 5. Фаза тумесценции. Пиковая систолическая 
скорость повышена до 54 см/с

Рис. 6. Фаза полной эрекции. Пиковая систолическая 
скорость повышена до 65 см/с. Кровоток трехфазный
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(рис. 7). В дорсальной вене изредка регистриру-
ется небольшой ретроградный кровоток.

Фаза детумесценции характеризуется уменьше-
нием объема полового члена, усилением кровотока 
в дорсальной вене, снижением пиковой систоли-
ческой скорости и периферического сосудистого 
сопротивления на допплеровском спектре (рис. 8).

К артериальной недостаточности полового чле-
на приводят различные патологические процессы, 
такие как врожденные аномалии развития артери-
ального русла, травматические поражения артерий, 
атеросклероз и др. Гемодинамические нарушения 
при артериальной недостаточности сводятся к сни-
жению притока артериальной крови к половому 

члену в целом и к его кавернозным телам в част-
ности. У больных артериальной эректильной дис-
функцией пиковая систолическая скорость крово-
тока в кавернозных артериях в покое не превышает 
12 см/с. Наличие мощной коллатеральной сети 
между бассейнами артерий различного калибра 
позволяет в ряде случаев врожденных аномалий 
избежать развития эректильной дисфункции. От-
сутствие кровотока на одной стороне при эрекции 
может свидетельствовать об аплазии кавернозной 
артерии. В таких случаях односторонняя аплазия 
кавернозной артерии без адекватного анастомоза 
может приводить к артериогенной эректильной 
дисфункции полового члена.

Рис. 7. Ригидная фаза. Кровоток трехфазный. Пиковая 
систолическая скорость остается высокой (57 см/с), но 
чуть снизилась

Рис. 8. Фаза детумесценции. Усилен кровоток по 
глубокой дорсальной вене

Рис. 9. Артериальная эректильная дисфункция. 
Увеличение объема пениса без повышения пиковой 
систолической скорости (12 см/с) кровотока 
в кавернозной артерии после введения 10 мг 
алпростадила

Рис. 10. Венозная эректильная дисфункция. 
Усиленный обратный кровоток в глубокой дорсальной 
вене при дистальной компрессии
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Для определения артериальной эректильной 
дисфункции используют фармакологические 
пробы — введение вазоактивного вещества в ка-
вернозные тела. Отсутствие или недостаточное 
увеличение диаметра сосудов свидетельствует 
о нейрогенном нарушении регуляции кровотока 
или о потере эластичности стенок артерий [11]. 
Низкая величина пиковой систолической скоро-
сти кровотока (менее 25 см/с) после введения 
вазоактивного препарата является одним из по-
казателей артериальной эректильной дисфунк-
ции (рис. 9). При цветном допплеровском ис-
следовании значительная асимметрия кровотока 
в спиральных артериях также является признаком 
дисфункции.

Нарушения веноокклюзивного механизма 
эрекции могут быть обусловлены недостаточным 
расслаблением гладких мышц синусов каверноз-
ных тел, структурными изменениями, возникающи-
ми в пещеристом теле и ведущими к уменьшению 

эластичности кавернозной ткани. К нарушениям 
могут приводить различные изменения на уров-
нях венозных сплетений и глубоких вен полового 
члена. Генетически детерминированные особенно-
сти строения венозной системы полового члена 
также приводят к развитию венозной недостаточ-
ности [12–14]. Проведение различных функцио-
нальных проб помогает диагностировать венозную 
эректильную дисфункцию. При дистальной ком-
прессии усиление ретроградного кровотока в глу-
бокой дорсальной вене в ригидной фазе указывает 
на венозную недостаточность (рис. 10).

Таким образом, представленные данные сви-
детельствуют о больших возможностях ультра-
звукового исследования и допплерографии в ви-
зуализации структур полового члена, изучении 
кровотока в его артериальном и венозном басейне, 
обнаружении патологических изменений в них, 
диагностике форм сосудистой эректильной дис-
функции.
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