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Э.А. Повелица, В.В. Аничкин

Введение 
Эректильная дисфункция (ЭД) – это не-

способность достижения и поддержания 
эрекции, достаточной для проведения пол-
ноценного полового акта, что ограничивает 
либо делает невозможным удовлетворитель-
ное половое общение [1]. В настоящий мо-
мент ЭД страдает более 50% мужчин стар-
ше 40 лет. По приблизительным данным в 
мире число таких мужчин составляет более 
150 миллионов, включая приблизительно 
20 миллионов европейцев и 30 миллионов 
американцев. Каждый 10 мужчина старше 
21 года в той или иной мере испытывает на-
рушения эрекции. Полная утрата эрекции 
наблюдается у 5% мужчин в возрасте 40 лет 
и 15% в возрасте 70 лет. В 35% случаев у 
мужчин наблюдается ЭД тяжелой степени. 
Распространенность ЭД очень велика, одна-
ко, учитывая интимность проблемы, данная 
патология не всегда акцентируется пациен-
том и носит скрытый характер. Результаты 
стандартизированных исследований пока-
зали, что, например, в возрасте от 40 до 70 

лет частота ЭД в Бразилии составляла 15%, 
Италии – 17%, Японии – 34%. Более того, 
настоящая патология тесно взаимосвязана 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями и, 
в первую очередь, с системным атероскле-
розом, микроангиопатией на фоне сахарно-
го диабета. Отмечается влияние возраста на 
распространенность ЭД в популяции муж-
чин. Так, число впервые возникших случаев 
ЭД в Европейских странах,составляет 25-30 
новых случаев на 1000 жителей в год. Лег-
кой формой ЭД страдают 17,2% мужчин, 
умеренной 25,2%, тяжелой – 9,6% [1, 2, 3]. 
Данные о распространенности ЭД в Респу-
блике Беларусь и России в настоящий мо-
мент в доступной литературе представлены 
единичными публикациями, которые не ото-
бражают всех аспектов данной проблемы. В 
то же время, результаты исследований пока-
зывают, что лишь небольшой процент муж-
чин с ЭД обращается за медицинской помо-
щью к врачу, а из числа обратившихся лишь 
некоторые получают адекватное обследова-
ние и медицинскую помощь. Такое положе-
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ние дел во многом объясняется отсутстви-
ем так называемой медицинской системы 
«мужского здоровья», целенаправленной на 
выявление, диагностику, коррекцию, реаби-
литацию и, в конечном итоге, укрепление и 
поддержание мужского здоровья. 

По литературным данным летальность 
статистически значимо выше среди мужчин 
с низкой сексуальной активностью (менее 1 
раза в месяц), по сравнению с мужчинами, 
имевшими половой контакт 2 раза в неделю 
и чаще [1]. Основными причинами наруше-
ния эрекции являются психогенные и орга-
нические причины. Органические причины, 
являющиеся предметом исследования и ле-
чения андроурологов, связанны с нарушени-
ем анатомии полового члена (ПЧ). К ним от-
носятся  приобретенные и врожденные за-
болевания – болезнь Пейрони, эпи – и гипо-
спадия; васкулогенная патология артериаль-
ного и венозного генеза – атеросклеротиче-
ское поражение пенильных артерий, микро-
ангиопатия, а также нейрогенные – парез и 
паралич n.pudendus вследствие их травма-
тизации, спинальной травмы и нейропатий, 
связанных с другими причинами. У паци-
ентов с сахарным диабетом ЭД встречает-
ся в 36%-57% случаев, вследствие как пора-
жения артериальных сосудов ПЧ, так и уро-
генитальной нейропатии [1, 4]. Актуальным 
остается вопрос послеоперационной ЭД у 
пациентов, оперированных на органах мало-
го таза, включая такие травматичные опера-
ции, как трансвезикальная аденомэктомия, 
радикальная простатэктомия (РПЭ), резек-
ция и экстирпация прямой кишки. Возник-
новение нейрогенной ЭД у этой категории 
пациентов обусловлено интраоперационной 
травматизацией n. pudendus, в частности в 
области пубопростатической связки и боко-
вых поверхностей предстательной железы 
при выполнении простатэктомии [5]. Техни-
ка выполнения РПЭ предполагает лишь ви-
зуализацию n. pudendus ad оculus, вследствие 
чего зачастую происходит травматизация по-
следних и, как следствие, развитие послеопе-
рационной ЭД. Интраоперационная нейро-
физиологическая верификация указанных n. 
pudendus в настоящий момент при операци-

ях на органах малого таза не производится, в 
отличие от операций, где нервосберегающие 
технологии предполагают обязательную ин-
траоперационную нейрофизиологическую 
верификацию нервов (например, тиреоидэк-
томия с интраоперационной визуализацией 
возвратных гортанных нервов с целью про-
филактики послеоперационного пареза и па-
ралича). Остается актуальным вопрос вери-
фикации нейрогенной ЭД у пациентов с уро-
генитальной нейропатией, а также с травмой 
спинного мозга. 

Цель исследования: обобщить ин-
формацию об естественных топографо-
анатомических особенностях строения ПЧ, 
подтверждающих их участие в патогенезе 
органической эректильной дисфункции.

Материал и методы исследования 

В настоящей работе путем анализа и 
обобщения литературных данных пред-
принята попытка рассмотрения вопро-
сов, связанных с причинами развития ор-
ганической ЭД, и их связь с топографо-
анатомическими особенностями строе-
ния и иннервации ПЧ. В работе исполь-
зованы авторские интраоперационные ил-
люстрированные данные кровеносной си-
стемы ПЧ, а также его связочного аппара-
та. Представлена информация об особен-
ностях белочной оболочки кавернозных 
тел ПЧ и значение ее патологических из-
менений в возникновении эректильной де-
формации, в том числе на основании соб-
ственных данных, полученных при выпол-
нении ультразвукового исследования ПЧ 
на аппарате VOLUSON 730 фирмы «GE» и 
магнитно-резонансной томографии на ап-
парате General Electric (GE 2015) года у 15 
пациентов с органической ЭД. В исследо-
вании участвовали пациенты в возрасте от 
50 до 83 лет, конституционально сопоста-
вимые по массе и росту. Нами использо-
валась на аппарате МРТ тридцатидвухка-
нальная синхронизированная приемная ка-
тушка. Мы применяли толщину срезов 1,2-
2,4 мм, (межсрезовое пространство -0,6 и 
-1,2 соответственно, с 50% перекрытием), 
при размере пикселя 0,9-1,2мм, в режимах 
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Т1 и Т2. При построении 2D реконструк-
ции мы получали полноценные изображе-
ния в любой плоскости с минимальными 
искажениями, благодаря практически изо-
тропному вокселю.

Результаты исследования 

Эрекция представляет собой слож-
ный механизм, сочетающий в себе нейро-
сосудистые изменения в кавернозных те-
лах ПЧ, конечным звеном которых являет-
ся релаксация гладкомышечных элементов 
артерий, артериол и синусоидов. При сек-
суальной стимуляции происходит актива-
ция парасимпатической нервной системы. 
Высвобождение нейротрансмиттера (ок-
сид азота) из эндотелия сосудов каверноз-
ных тел приводит к накоплению цикличе-
ского гуанозинмонофосфата (цГМФ) в ка-
вернозной ткани и расслаблению гладко-
мышечных клеток стенок приносящих ар-
терий и кавернозных тел. Заполнение арте-
риальной кровью лакун кавернозных тел 
обусловливает сдавление венул и блокиро-
вание оттока крови из ПЧ. После прекра-
щения стимуляции происходит отток кро-
ви от ПЧ, в результате чего он принимает 
свои обычные размеры и форму [1, 4]. Та-
ким образом, эрекция представляет собой 
сложный многокомпонентный цикл нейро-
сосудистых реакций, происходящих в ре-
зультате взаимодействия центральной и 
периферической нервной системы и сосу-
дов ПЧ, включая кавернозные тела, пред-
ставляющие собой, по сути дела, артерио-
венозный шунт с возможностью растяже-
ния за счет свойств белочной оболочки.

Артериальное кровоснабжение ПЧ. Из-
вестно, что ПЧ в основном кровоснабжает-
ся из бассейна внутренней половой артерии 
(a. pudenda interna). Кавернозные тела полу-
чают артериальную кровь из глубоких и дор-
сальных артерий полового члена (a. dorsalis 
penis et a. dorsalis penis profunda). Спонгиоз-
ное тело кровоснабжается из уретральных 
артерий и артерий луковичного тела. Поверх-
ностные анатомические структуры ПЧ (кожа, 
поверхностная фасция) кровоснабжают-
ся из наружной половой артерии (a. pudenta 

externa) [4, 6, 7, 8]. Глубокая артерия ПЧ (a. 
рrofunda penis) диаметром 1,74 мм являет-
ся парным сосудом, проникающим в пеще-
ристые тела в области прикрепления ножек 
кавернозных тел к седалищной кости и про-
ходит через всю длину кавернозных тел до 
головки, отдавая на своем пути радиальные 
ветви, которые образуют артерио-венозные 
анастомозы, играющие важную роль в меха-
низме возникновения эрекции. Имеется об-
ширная сеть артерио-артериальных анасто-
мозов с ветвями глубокой артерии ПЧ про-
тивоположной стороны. А. dorsalis penis пар-
ный сосуд средним диаметром 2,1 мм. Арте-
рия выходит из малого таза под лонным соч-
ленением, огибает латерально кавернозное 
тело и располагается сбоку от пращевидной 
связки ПЧ. Артерия располагается на спин-
ке ПЧ под его глубокой фасцией (рисунок 1). 
От а. dorsalis penis на всем протяжении от-
ходят огибающие артерии, которые проника-
ют в толщу кавернозных тел ПЧ и формиру-
ют завитковые артерии, участвующие в бы-
стром кровенаполнении пещеристых тел. В 
области головки ПЧ а. dorsalis penis форми-

Рисунок 1 – A. dorsalis penis sinistra 
(синяя стрелка), вступающая в сосудисто-

нервный пучок по латеральной 
поверхности левого кавернозного 

тела. V. dorsalis penis profunda (зеленая 
стрелка) в составе сосудисто-нервного 
пучка в области корня полового члена 

после мобилизации пращевидной 
связки. На держалке семенной канатик
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рует артериальную дугу, соединяющую по-
следнюю с ветвями глубокой артерии ПЧ, а 
также уретральной и луковичной артериями. 
Таким образом, артериальная система ПЧ 
представляет собой мощную «каркасную» 
артериальную сеть, представленную мно-
жеством артерио-артериальных и артерио-
венозных анастомозов с двух сторон, позво-
ляющих достаточно быстро обеспечивать 
возникновение эрекции за счет кровенапол-
нения кавернозных тел [4, 7, 8]. Артериаль-
ная сосудистая патология ПЧ является до-
минирующей в генезе ЭД. Основными мето-
дами диагностики артериальной пенильной 
патологии является ультразвуковое доппле-
ровское исследование, а также фармакодоп-
плерография с использованием вазаактив-
ных препаратов, которые вводятся интрака-
вернозно для выполнения исследования в со-
стоянии тумесценции. Метод позволяет оце-
нить линейные скоростные показатели кро-
вотока при де- и тумесценции, а также опре-
делить индекс резистентности артериальных 
сосудов ПЧ. Ранее применявшиеся методы 
артерилизации пенильных артерий в различ-
ных модификациях с целью коррекции ар-
териального кровотока в настоящий момент 
не находят широкого применения. В случае 
хронической артериальной пенильной недо-
статочности с явлениями тяжелой ЭД основ-
ным способом лечения последней является 
эндофаллопротезирование [9]. 

Венозная система ПЧ. Венозная систе-
ма ПЧ играет важную роль в развитии и под-
держании эрекции. Клиническим проявля-
ем ЭД венозообусловленного характера яв-
ляется нормально возникающая, но быстро 
исчезающая эрекция. Знание и понимание 
системы венозного оттока ПЧ является важ-
ной составляющей в лечении венозной ЭД, 
поскольку патологический венозный дре-
наж играет важную роль в патогенезе не-
достаточного кровенаполнения ПЧ и невоз-
можности достижения адекватной тумес-
ценции. Эффективность хирургического ле-
чения данной формы ЭД вследствие патоло-
гического венозного сброса составляет 30-
57% [4, 6, 10, 11, 12]. Органоспецифические 
особенности строения кровеносного русла 

ПЧ заключаются в значительном преобла-
дании артериальных сосудов над венозны-
ми, большом количестве артериовенозных 
соустий и анастомозов между поверхност-
ной и глубокой венозной системами ПЧ, а 
также вариабельности всей венозной систе-
мы ПЧ. [13]. Основными путями венозного 
оттока ПЧ является v. dorsalis penis (поверх-
ностная вена ПЧ) и v. dorsalis penis profunda 
(глубокая вена ПЧ). V. dorsalis penis впа-
дает в наружную половую вену v. pudenda 
externa, которая, в свою очередь, анастомо-
зирует с большой подкожной веной бедра 
v.saphena magna (79%). V. dorsalis penis име-
ет на своем пути анастомозы с v. epigastrica 
externa (20%) и, что важно, венами семен-
ного канатика. Описанная особенность ар-
хитектоники поверхностной венозной си-
стемы ПЧ визуализируется при операциях 
грыжесечения в пахово-мошоночной обла-
сти и области корня ПЧ (рисунки 2, 3). При-
чем v. dorsalis penis в наших наблюдениях 

Рисунок 2 – V. dorsalis penis 
(указана стрелкой)

Рисунок 3 – v. dorsalis penis sinistra 
(указана стрелкой) в области ее 
слияния с v. epigastrica externa 

sinistra (взята на держалку)

Клиническая медицина



190                Медико-биологические проблемы жизнедеятельности. 2016. № 1(15)

Э.А. Повелица, В.В. Аничкин

имела до 2-3 анастомозов с венами семен-
ного канатика в области мошонки. Послед-
няя проходила между поверхностной и глу-
бокой фасциями ПЧ и собирала кровь от по-
верхностной фасции и кожи ПЧ. Располага-
лась на тыльной поверхности ПЧ, отчетли-
во визуализировалась на ПЧ в состоянии 
детумесценции. V. dorsalis penis представ-
лена приблизительно в 40 % случаев од-
ним венозным стволом [4]. V. dorsalis penis 
profunda в 85% случаев является непарной 
веной, расположена на тыльной поверхно-
сти ПЧ между кавернозными телами под 
глубокой фасцией ПЧ, плотно прикреплена 
к белочной оболочке кавернозных тел и рас-
полагается между а. dorsalis penis (рисунок 
1). V. dorsalis penis profunda является основ-
ным венозным коллектором ПЧ. Средний 
диаметр вены составляет 4,5 мм. По ходу 
вены в нее впадают огибающие вены, кото-
рые в свою очередь формируются из пробо-
дающих вен кавернозных тел и вен, выходя-
щих из губчатого тела в области уретраль-
ной борозды. Огибающие вены в среднем 
имеют диаметр 1,5 мм и локализуются в 
средней трети тела и корня ПЧ. Количество 
этих мелких вен от 4-5 с каждой стороны. V. 
dorsalis penis profunda в области корня ПЧ 
проникает сквозь толщу пращевидной связ-
ки lig. suspensorium penis под нижним кра-
ем лонных костей и дальше направляется в 
простатическое венозное сплетение в соста-
ве пубопростатической связки в малом тазу. 
Такая анатомическая особенность располо-
жения v. dorsalis penis profunda в толще пра-
щевидной связки под лонным сочленением 
является важной анатомической особенно-
стью функционального механизма, который 
выполняет функцию сдерживания оттока 
венозной крови при эрекции за счет меха-
нического прижатия кавернозных тел к лон-
ному сочленению и блокированию веноз-
ного оттока. Важной особенностью веноз-
ного оттока ПЧ является также связь с мо-
шоночными венами. Кровь от нижней по-
верхности ПЧ оттекает через мелкие вены в 
мошоночные вены. Вены от губчатого тела 
и уретры формируют мощное луковично-
губчатое венозное сплетение, в которое впа-

дают и вены от задних отделов кавернозных 
тел. Луковично-губчатое венозное спле-
тение впадает в венозное простатическое 
сплетение малого таза. Вены ПЧ имеют 
клапаны, которые представлены одним или 
реже двумя клапанами. Между v. dorsalis 
penis profunda и луковично-губчатым спле-
тением имеются многочисленные анасто-
мозы. Особая роль в поддержании эрекции 
принадлежит анастомозам между v. dorsalis 
penis profunda, луковично-губчатым спле-
тением и системой v. dorsalis penis, которая 
располагается в области венечной борозд-
ки и крайней плоти ПЧ [14]. В случае от-
сутствия клапанов в указанных венах или 
их приобретенной несостоятельности, воз-
можен сброс венозной крови в систему 
большой подкожной вены бедра с вовлече-
нием вен семенного канатика и мошонки. 
Более того, считается, что барорецептор-
ную функцию в механизме эрекции игра-
ет луковично-губчатое венозное сплетение, 
вены которого, впадая в простатическое ве-
нозное сплетение малого таза, проходят че-
рез мочеполовую диафрагму. Задержка от-
тока венозной крови из этого сплетения воз-
никает только при сокращении мышц моче-
половой диафрагмы, иннервация которой, в 
свою очередь, осуществляется n. pudendus. 
Анатомическими предпосылками разви-
тия ЭД венозного генеза является и значи-
тельное удлинение ножек кавернозных тел, 
а также отсутствие глубокой дорсальной 
вены ПЧ при одновременном расширении 
поверхностной дорсальной вены, впадаю-
щей в v. saphena magna и осуществляющей 
сброс венозной крови от ПЧ [4, 13, 15]. Ана-
томическими предпосылками ЭД венозного 
происхождения является и склерозирова-
ние кавернозных тел, вследствие ранее пе-
ренесенных травм кавернозных тел, а так-
же их фибропластической трансформации 
(болезнь Пейрони), вследствие постоянной 
микротравматизации при интракаверноз-
ных инъекциях вазаактивных препаратов, а 
также после перенесенных ранее операций 
на кавернозных телах [4]. 

Венозная недостаточность ПЧ зача-
стую сочетается с варикозом яичковых вен 
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(сочетание более чем 80% случаев), что 
может быть проявлением первичной ва-
рикозной болезни ПЧ [12]. Таким обра-
зом, знание анатомии вен ПЧ и физиоло-
гии их функционирования является важ-
ной составляющей в выборе метода обсле-
дования с целью верификации патологиче-
ских венозных утечек при ЭД, а также вы-
боре способа их хирургической коррекции. 
В настоящий момент ультразвуковое доп-
плерографическое исследование в диагно-
стике венозообусловленной ЭД является 
начальным методом исследования веноз-
ного кровотока, позволяющим заподозрить 
патологию венозной системы ПЧ, оценить 
состояние вен семенного канатика, а так-
же выявить ультразвуковые признаки на-
рушения простатического венозного спле-
тения малого таза, в первую очередь вари-
козное расширение этих вен. По мнению 
Курбатова Д.Г., основным методом вери-
фикации венозообусловленной ЭД являет-
ся динамическая фармакокавернозография 
[16]. Поскольку основным коллектором от-
ведения венозной крови от ПЧ является 
простатическое венозное сплетение мало-
го таза, то, с патогенетической точки зре-
ния, только блокада венозного кровотока в 
нем позволяет устранить патологический 
венозный сброс от ПЧ. Это достигается в 
полной мере только выполнением эндова-
скулярной эмболизации простатического 
венозного сплетения через v. dorsalis penis 
profunda или бедренные вены [17].

Иннервация ПЧ осуществляется вет-
вями полового нерва (n. pudendus) и тыль-
ным нервом ПЧ (n. dorsalis penis). Симпа-
тические нервные волокна идут от пред-
стательного сплетения (plexus prostaticus) 
в составе пещеристых нервов (nn. 
cavernosis penis). Парасимпатическая ин-
нервация ПЧ осуществляется nn. еrigentes, 
которые  происходят из эректильных цен-
тров (centrum erectionis), расположенных в 
боковых рогах спинного мозга на уровне 
S1-3 крестцового отдела спинного мозга 
[4, 8]. Указанные нервные структуры рас-
пространяются преимущественно по дор-
солатеральной поверхности предстатель-

ной железы с двух сторон и выходят из ма-
лого таза под лонным сочленением, где за-
тем n. dorsalis penis располагается на тыль-
ной поверхности ПЧ рядом с а. dorsalis 
penis et v. dorsalis penis profunda, образуя 
так называемый сосудисто-нервный пучок 
ПЧ [4, 5, 8]. Указанные нервные структу-
ры обеспечивают двигательную, чувстви-
тельную и вегетативную иннервации ПЧ. 
Парез, паралич или нейропатия послед-
них, как правило, сопровождается нару-
шением механизмов эрекции. В этой свя-
зи актуальным является вопрос прогрес-
сирующего увеличения мужчин с ЭД по-
сле радикальных операций на простате 
при раке предстательной железы с после-
дующей утратой половой функции вслед-
ствие травматизации эректильных нервов. 
По данным Костина К.К. в 100 % случа-
ев после РПЭ в послеоперационном пери-
оде развивается ЭД [18]. Для профилакти-
ки этого осложнения особенно важной яв-
ляется разработка методов и способов ве-
рификации нервных структур в процессе 
выполнения хирургического вмешатель-
ства с помощью электронейрофизиологи-
ческих исследований.

Белочная оболочка кавернозных тел. 
Кавернозные тела представляют собой 
анатомические структуры, содержащие ка-
вернозную ткань и наружную белочную 
оболочку. Эректильная деформация ПЧ, 
возникающая вследствие патологических 
изменений белочной оболочки, является 
одной из причин ЭД [19, 20]. Толщина бе-
лочной оболочки в норме составляет от 1,6 
до 2,6 мм, а толщина межкавернозной пере-
городки 1,3-2,4 мм [21]. Диаметр каверноз-
ных тел в норме в состоянии эрекции со-
ставляет 3,3±0,1 см, а при ЭД – 2,3±0,2 см 
[9]. По нашим данным, полученным при 
ультразвуковом исследовании и магнитно-
резонансной томографии, параметры ка-
вернозных тел составляли у пациентов с 
ЭД: длина 107-158 мм; передне-задний 
размер 17-21,3 мм, поперечный 9-14 мм. 
Рубцово-склеротическая и фибропласти-
ческая трансформация белочной оболочки 
ПЧ сопровождается увеличением ее тол-
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щины и является причиной нарушения ее 
растяжимости и эластичности. Морфоло-
гической основой склеротических измене-
ний белочной оболочки является снижение 
концентрации эластических волокон по 
площади менее 10см2/ см3, в результате чего 
возникают предпосылки для развития ЭД 
[22, 23]. По нашим данным, полученным 
при магнитно-резонансной томографии 
ПЧ у пациентов с органической ЭД, толщи-
на белочной оболочки составляла 2,7-3,2 
мм. Точная диагностика патологии белоч-
ной оболочки возможна и достигается пу-
тем использования ультразвуковых мето-
дов исследования и магнитно-резонансной 
томографии. Полученная информация при 
исследовании белочной оболочки ПЧ яв-
ляется важной в плане комплексной оцен-
ки морфометрических показателей кавер-
нозных тел. Данная информация необходи-
ма для выбора способа хирургической кор-
рекции ЭД, когда одновременно могут вы-
полняться операции как корпоропластики 
с использованием различных графтов, так 
и эндофаллопротезирования ПЧ.

Заключение 

Органическая ЭД имеет довольно ши-
рокое распространение в популяции муж-
чин (более 50% мужчин старше 40 лет име-
ют проблемы эректильного характера), но 
в силу интимности вопроса данная патоло-
гия носит скрытый характер. В настоящий 
момент имеются определенные трудности 
диагностики ЭД органического характера, 
что обусловлено отсутствием комплекс-
ного алгоритма определения патологиче-
ского состояния анатомических структур 
кровоснабжения и иннервации ПЧ. Под-
держание адекватного артериального кро-
вотока кавернозных тел ПЧ консерватив-
ными способами возможно лишь при лег-
кой и средней степени тяжести ЭД. В слу-
чае тяжелой формы органической ЭД един-
ственным способом сексуальной реабили-
тации является эндопротезирование кавер-
нозных тел ПЧ. Устранение патологиче-
ского венозного сброса при васкулогенной 

ЭД является патогенетически обоснован-
ным и достаточно эффективным хирурги-
ческим методом лечения. Таким образом, 
существуют важные естественные анато-
мические особенности строения каверноз-
ных тел, артериального, венозного кровоо-
бращения и иннервации ПЧ, которые в зна-
чительной степени обуславливают возник-
новение васкулогенной и нейрогенной ЭД. 
Указанные особенности необходимо учи-
тывать при диагностике и выборе метода 
хирургической коррекции ЭД.
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E. Povelitsa, V. Anichkin 

NATURAL PRECONDITIONS FOR DEVELOPMENT 
OF ORGANIC ERECTILE DYSFUNCTION  

To collect and aggregate information of natural topographic-anatomic penis structure fea-
tures that confirm their participation in the pathogenesis of organic erectile dysfunction contex-
tually the surgical anatomy and modern literature data. 

The in-house author’s intraoperative data of venous and arterial system of penis and penis 
ligamentous apparatus are presented. The medical significance of erectile dysfunction prob-
lems, the topographic anatomy of penis venous and arterial system, the penis innervation fea-
tures, the connection between vasculogenic and neurogenic erectile dysfunction and the vascu-
lar constitution of penis and modern diagnostic methods are considered in the literature review. 
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In addition, the information about the features of tunica albuginea of corpus cavernosum penis 
and the information about the role of its abnormal changes in the development of erectile de-
formity are presented.  

The penis corpora cavernosum get the arterial blood from deep and dorsal arteries of penis. 
There is a spacious network of arterial-arterial anastomoses between the mentioned arteries and 
between the deep arteries branches of opposite side of penis. The dorsal artery of penis forms 
an arterial arch with the branches of deep arteries, urethral artery and bulbar artery in the area 
of balanus. It is determined that venous outflow from the penis is carried out with three sources 
including superficial vein, deep penile vein and bulbospongiosus vein. The venous outflow 
is carrying out into the prostatic venous plexuses system, and in the femoral vein and long 
saphenous vein system. It is determined that there are many venous anastomoses between the 
mentioned venous collectors. There is a connection between the abnormal venous penile leaks 
and pampinocele. The innervation of penis is carried out with the pudendal nerve branches and 
dorsal nerve of penis. The sympathetic nerve fiber prolongs from prostatic plexus composed of 
cavernous nerves. The erectile nerves carry out the parasympathetic innervation of penis.  

The conducted literature analysis of the status of erectile dysfunction problem indicates 
the significance of this problem. The given information confirms the connection between the 
topographic-anatomic features of penis constitution and development of organic erectile dys-
function. 

Key words: vasculogenic and neurogenic erectile dysfunction, arteries, veins, penis nerves
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