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Аннотация
Согласно данным Российского общества урологов почти 1/2 мужского населения страны в возрасте 27–77 лет страдают нарушением эректильной 
функции. Эректильную дисфункцию (ЭД) следует рассматривать не только как серьезную медицинскую нозологию, но и как важную социаль-
но-психологическую проблему государственной важности ввиду ее демографической значимости. Существует множество методик лечения ЭД, 
среди которых медикаментозная терапия и фаллопротезирование, а также проводятся определенные психотерапевтические мероприятия. Име-
ющийся в мире опыт по борьбе с ЭД позволяет утверждать, что важным условием для определения правильного подхода к лечению данного 
заболевания является точная диагностика причин нарушения эректильной функции. Среди множества причин ЭД сосудистые причины являются 
довольно распространенными. С учетом бурного развития эндоваскулярного и малотравматичного подхода к сосудистой патологии методика 
улучшения притока и затруднения оттока при васкулогенной ЭД становится все более очевидной и эффективной. В статье рассматривается кли-
нический случай успешного эндоваскулярного комплексного лечения рецидива венокорпоральной ЭД у молодого пациента.
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Введение
Эректильная дисфункция (ЭД) – это неспособность 

достижения и/или поддержания эрекции полового члена 
(ПЧ), достаточной для проведения полового акта (ПА), 
которая продолжается более 3 мес [1]. Высокая распро-
страненность данного патологического состояния в по-
пуляции определяет актуальность его профилактики, 
диагностики и лечения. Согласно данным исследования 

I. Korneyev и соавт. (2016 г.) ЭД наблюдали у 48,9% муж-
чин в возрасте 20–77 лет, при этом легкую, среднюю и тя-
желую степени отмечали у 34,6, 7,2 и 7,1% соответствен-
но [2]. В большинстве случаев ЭД проявляется, по сути, 
как медицинский симптом (сосудистый, эндокринный, 
неврологический и ятрогенный, часто со смешанными 
факторами риска) с неизбежной психологической и соци-
альной составляющей. ЭД является частым медицинским 
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Abstract
According to the Russian Society of Urologists, almost half of the male population of the country aged 27 to 77 suffers from erectile dysfunction (ED). 
ED should be considered not only as a serious medical nosology, but also as an important socio-psychological problem of national importance 
due to its demographic significance. There are many methods of treating ED, including drug therapy and penile prosthetics, as well as certain 
psychotherapeutic measures. The world's experience in combating this disease allows us to assert that an important condition for determining the 
correct approach to treating ED is an accurate diagnosis of the causes of ED. Among the many causes of ED, vascular causes are quite common. Given 
the rapid development of endovascular and low-traumatic approaches to vascular pathology, the method of improving the inflow and obstructing the 
outflow in vasculogenic ED is becoming increasingly obvious and effective. The presented article discusses a clinical case of successful endovascular 
complex treatment of recurrent venocorporeal ED in a young patient. 

Keywords: erectile dysfunction, venous leak, endovascular embolization
For citation: Ioseliani DG, Koledinskiy AG, Semitko SP, Rapoport LM, Asadov DA, Petrovskii NV, Gyulmisaryan KV, Fomenko VV, Kibets SA,  
Chernysheva IE, Glybochko PV. Successful endovascular treatment of recurrent venocorporeal erectile dysfunction using a liquid non-adhesive 
embolizing agent "KAP". Case report. Consilium Medicum. 2025;27(1):18–25. DOI: 10.26442/20751753.2025.1.203096

расстройством у мужчин, распространенность которого 
увеличивается с возрастом и связана с ухудшением об-
щего состояния здоровья и наличием сопутствующих 
заболеваний. Выделяется несколько патогенетических 
механизмов развития ЭД, например психогенная отме-
чается в 40%, органическая – в 29%, смешанная  – в  25%, 
неясного генеза – в 6% случаев [3]. Учитывая широкий 
спектр причин, которые могут привести к нарушению 
эректильной функции (ЭФ), пациенты с данной пато-
логией должны проходить комплексное обследование, 
включающее консультации врачей разного профиля, ла-
бораторную и инструментальную диагностику, которое по-
зволяет определить этиологию проблемы (психологичес- 
кую, неврологическую, метаболическую, посттравматичес- 
кую, в том числе постоперационную, сосудистую, в част-
ности артериальную или венозную) [4–6]. Что же касается 
вопроса венозной формы ЭД, следует отметить, что в на-

стоящее время ее роль в возникновении ЭД недооценена. 
Веногенная ЭД развивается вследствие патологической 
утечки крови из пещеристых тел ПЧ, соответственно, 
хирургическая коррекция направлена на ее устранение. 
Одни из первых вмешательств представляли собой ли-
гирование дренирующих вен, однако частота неэффек-
тивности и ранних рецидивов оставалась высокой [7, 8]. 
С 1980-х годов начали выполнять антеградную эмболиза-
цию вен парапростатического сплетения через хирурги-
чески выделенную дорзальную вену ПЧ, что существенно 
увеличило частоту клинического успеха. Следующим эта-
пом инвазивного лечения веногенной ЭД стало использо-
вание ретроградного венозного доступа для процедуры 
эмболизации [9, 10]. Несмотря на то что в российских кли-
нических рекомендациях по лечению ЭД единственным 
рекомендованным методом инструментальной диагно-
стики является допплерография ПЧ с фармакологически-
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ми пробами, некоторые авторы считают целесообразным 
использовать и другие методы исследования [1, 3, 5]. Для 
выполнения адекватной процедуры герметизации дре-
нирующих вен ПЧ крайне важны такие методы пред- 
операционной диагностики, как прямая фармакокавер-
нозография и фармакокавернозография посредством 
мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ), 
которые позволяют провести комплексную оценку анато-
мии кровоснабжения ПЧ, определить возможность про-
ведения оперативного вмешательства и корригировать 
его план, учитывая индивидуальные особенности [6, 11]. 
В  качестве эмболизационных агентов при проведении 
рентгенэдоваскулярных операций используют этанол, 
смесь N-бутил-2-цианакрилата и этиодированного масла, 
различные клеевые композиции, склерозирующие жидко-
сти, спирали, а также их комбинации [6, 12]. В статье пред-
ставлен клинический случай рентгенэндоваскулярной 
эмболизации вен парапростатического сплетения неадге-
зивным эмболизатом «КАП» трансбазилярным венозным  
доступом. 

Описание клинического случая
В отделение сердечно-сосудистой хирургии Науч-

но-практического центра интервенционной кардиоанги-
ологии ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» 
(Сеченовский Университет) поступил пациент К. 35 лет с 
диагнозом венокорпоральной формы васкулогенной ЭД. 
По профессии пациент – программист, не женат, детей 
не имеет, с половым партнером находится в гражданском 
браке. Вредные привычки отрицает, несколько астени-
чен, физической культурой не увлекается, старается вести 
подвижный образ жизни. Пациент предъявил жалобы на 
сниженную силу эрекции, зачастую невозможность со-
вершить ПА. Из анамнеза известно, что в подростковом 
возрасте пациенту диагностирован венозный застой ма-
лого таза и левой ноги, поставлен диагноз синдрома Мея- 
Тернера с последующей имплантацией стента в левую об-
щую бедренную вену в одном из частных медицинских 
стационаров г. Москвы с хорошим эффектом. Кроме того, 
в течение последних нескольких лет отмечает нарушение 
ЭФ (отсутствие утренней эрекции и невозможность ее со-
хранения до конца ПА). Ранее консультирован урологом, 
андрологом и психологом, данных за психомоторный ха-
рактер нарушения ЭФ не выявлено, травмы, ранее перене-
сенные в этой области, отрицает. 

В 2022 г. больному в другом лечебном учреждении после 
выполнения необходимых диагностических исследований, 
в том числе МСКТ-кавернозографии, поставлен диагноз 
веногенной ЭД. Пациенту выполнена эмболизация вен ма-
лого таза, в частности вен перипростатического сплетения 
справа с установкой 3 спиралей. Несмотря на незначитель-
ное субъективное улучшение и на данные Международ-
ного индекса ЭФ (МИЭФ-5), до лечения суммарный балл 
составлял 8 (выраженная степень), а после проведенного 
лечения – 14 (умеренная степень), пациент повторно обра-
тился за консультацией в Клинику урологии им. Р.М. Фрон-
штейна ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им.  И.М.  Сеченова» 
(Сеченовский Университет) в июле 2024 г. и направлен в 
Научно-практический центр интервенционной кардиоан-
гиологии ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» 
(Сеченовский Университет) для проведения ему эндова-
скулярного лечения ЭД. 

В  Научно-практическом центре интервенционной кар-
диоангиологии пациента полностью обследовали. Клини-
ко-биохимические лабораторные показатели – в  норме, 
тестостерон – 31,8 нмоль/л. Пациенту провели фарма-
ко-индуцированную эходопплерографию ПЧ и МСКТ-ка-
вернозографию. По данным эходопплерографии ПЧ 
(ультразвуковой системы GE Voluson 730) структура ка-
вернозных тел и белочной оболочки однородная. Опре-

деляются контуры правой и левой кавернозных артерий. 
Стенки артерий четкие и ровные на протяжении всей об-
ласти сканирования. В  режиме цветного допплеровского 
картирования четко выявлен кровоток в проекции прок-
симальных отделов кавернозных артерий. После нагрузки 
10 мкг простагландина Е1 эрекцию отмечали через 10 мин. 
На фоне фарминдуцированной эрекции регистрируется 
значимое повышение пиковой систолической и конечной 
диастолической скорости кровотока в обеих кавернозных 
артериях. Линейная скорость кровотока по глубокой дор-
зальной вене ПЧ составила 47,7 см/с (рис. 1). Начало дету-
месценции произошло через 40 мин.

С целью подтверждения венозной утечки и оценки ве-
нозной анатомии половой системы пациенту проведена 
МСКТ-кавернозография. Фармакологическую стимуля-
цию осуществляли посредством введения 10 мкг проста-
гландина интракавернозно. Получены изображения в на-
тивную фазу (до введения контрастного вещества), а также 
через 30 с, 1, 3 и 5 мин после интракавернозного введения 
контрастного препарата (йогексола 350 мг/мл, 50 мл). По 
данным КТ в области наружной и внутренней поверхно-
стей правой лобковой кости определяются множествен-
ные гиперденсивные структуры, вероятно, эмболизацион-
ные спирали (рис. 2).

В левой общей подвздошной вене с выходом в нижнюю 
полую вену определяется стент (рис. 3).

Размеры, форма и ход кавернозных тел обычные. Отток 
контрастного препарата нарушен. На 30-й секунде опреде-
ляется наличие минимального сброса контрастного пре-
парата в перипростатическое сплетение через вену левой 
ножки ПЧ. На 1-й минуте отмечаются умеренное контра-
стирование вен в области левой ножки ПЧ и существен-
ный сброс контрастного препарата через вены правой 
ножки ПЧ и вены тазового сплетения справа (рис. 4).

На 3-й минуте сохраняется небольшой сброс контраст-
ного препарата через вены левой ножки ПЧ, отмечается 
усиление сброса контрастного препарата через вены пра-
вой ножки ПЧ и вены тазового сплетения справа (рис. 5). 
На 3-й минуте отмечается появление небольшого сброса 
контрастного препарата в общую бедренную вену справа 
через 2 небольших коллатерали диаметром 1,5 и 3 мм. 

На 5-й минуте сохраняются описанные патологические 
венозные дренажи без существенной динамики. 3D-ре-
конструкция КТ-картины нарушения вено-окклюзион-
ного механизма ПЧ приведена на рис. 6. Отмечены рез-
кий венозный сброс справа и умеренный венозный сброс  
слева. 

Пациенту предложено проведение повторной эмболи-
зации вен перипростатического сплетения, но с примене-
нием внутрисосудистого неадгезивного эмболизирующего 
клея «КАП». С учетом данных анамнеза и КТ принято ре-
шение о ретроградном доступе к перипростатическому ве-
нозному сплетению. Под ультразвуковым контролем пун-
ктирована локтевая вена на правой руке с последующей 
установкой в ней инъекционного катетера многократного 
использования размером 18G. Для уточнения анатомии 
венозной системы правой руки и выбора оптимального 
инструментария выполнена флебография (рис. 7), которая 
демонстрирует доступ к медиальной подкожной вене руки 
(vena basilica).

Инъекционный катетер в v. basilica по проводнику за-
менен на интродьюсер 5 Fr. На гидрофильном проводни-
ке 260  см катетер perfoma hockey stick проведен в правую 
внутреннюю подвздошную вену, выполнена флебография 
в режиме цифровой субтракционной ангиографии (digital 
subtraction angiography – DSA), выявлен патологический 
дренаж контрастированной крови из системы дорсальных 
вен ПЧ (рис. 8). 

На следующем этапе в область парапростатического спле-
тения проведен и установлен микрокатетер «Progreat» 2,4F 
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150 см на смонтированном 0,018” микропроводнике. Про-
водник извлечен, выполнена флебография целевой области 
для уточнения анатомии (рис. 9).

Затем по микрокатетеру доставлена и высвобождена под 
гидравлическим напором (2 мл физиологического раствора) 
эмболизирующая микроспираль Tornado MWCE-18-10-10.  
При контрольной флебографии выявлен резидуальный па-
тологический дренаж контрастированной крови. 

Для финальной эмболизации принято решение об ис-
пользовании жидкого неадгезивного эмболизата на ос-
нове сополимера этилена и винилового спирта «КАП», 
который предназначен для внутрисосудистой окклюзи-
рующей эмболизации целевого пространства. Данный эм-
болизат в Российской Федерации производит ООО  «Па-
радигма» (г. Екатеринбург), который зарегистрирован в 
Росздравнадзоре (РЗН) и имеет регистрационный но-
мер РЗН №2023/19889. «КАП» выпускается в 2 вариантах 
объема – 1,5 и 6 мл, а также в 2 вариантах вязкости – 18 и 
34  сСт (сантистокс) для низкопотоковых (венозных) и 
высокопотоковых (артериальных) эмболизаций соответ-
ственно. В  суспензионный раствор сополимера этилена 
и винилового спирта добавляется мелкодисперсный по-
рошок тантала в качестве рентгенконтрастного вещества, 
что обеспечивает флюороскопически контролируемую 
эмболизацию. Растворителем для эмболизата служит ди-
метилсульфоксид (ДМСО) – нетоксичное распространен-
ное в фармации вещество, которое безопасно растворяется 
в крови и интерстициальных жидкостях. При контакте с 
водой или кровью компоненты «КАП» выпадают в осадок, 
формируя губчатый связанный эмбол. Важным свойством 
неадгезивного эмболизата является способность затвер-
девать по направлению от наружного слоя к внутреннему, 
что позволяет ему продвигаться в сосуде более дистально. 
Поскольку «КАП» не адгезивен, смещение микрокатетера 
не требуется ни для продолжительного его введения, ни 
для постэмболизационной ангиографии. В набор для эм-
болизации входит все необходимое: стерильные флаконы с 
«КАП» и ДМСО, шприцы для введения указанных компо-
нентов, инструкция по применению (рис. 10).

Важным условием является ДМСО-совместимость мик- 
рокатетера и объема его мертвого пространства для вве-
дения последнего. Данная информация представлена, как 
правило, в спецификации к микрокатетеру. Рекомендуется 
вводить эмболизирующий материал с постоянной скоро-
стью 0,16 мл/мин или 0,25 мл/90 с. 

После заполнения мертвого пространства микрокате-
тера «progreat» ДМСО вводили эмболизат со скоростью 
около 0,16 мл/мин с непрерывным флюороскопическим 
контролем, при этом пациент выполнял затяжной ма-

невр Вальсальвы. Во время введения эмболизата пациент 
отметил покалывание и легкое жжение в промежности и 
правой ягодичной области, прекратившиеся сразу после 
завершения введения. При контрольной флебографии ви-
ден полный стаз контрастированной крови, определяются 
рентгенконтрастные массы полимера «КАП» в правой ча-
сти параспростатического венозного сплетения (рис. 11). 
После окончания процедуры эмболизации инструмента-
рий и интродьюсер, находящийся в v. basilica, извлекали. 
В завершение всей процедуры на место пункции наклады-
вали асептическую давящую повязку.

Пациента перевели в палату, где ему в течение суток 
осуществляли контроль за повязкой, назначали щадящий 
режим. Выписан на 2-е сутки с отсутствием жалоб и с ре-
комендациями об ограничении физической и сексуальной 
активности в течение 1 мес. Срок наблюдения за пациентом 
составил 4 мес. К концу 2-го месяца после вмешательства 
пациент отметил устойчивую утреннюю эрекцию. Соглас-
но данным опросника МИЭФ-6 суммарный балл поднялся 
с 8 (исходно) до 17, что соответствует легкой степени ЭД. 
От контрольного фарм-индуцированного ультразвукового 
исследования пациент отказался.

Заключение
Социальные и психологические последствия ЭД приве-

ли к тому, что фундаментальная медицина на протяжении 
долгого периода времени находится в поисках решения. Как 
известно, этиология васкулогенной ЭД является сложной и 
многофакторной, а точное взаимодействие всех вовлечен-

Рис. 1. Данные эходопплерографии ПЧ с фармакологической  
стимуляцией больного К.

Рис. 2. Данные 
МСТК-кавернозо-
графии больно-
го К. 
Стрелкой указаны 
гиперденсивные 
инородные струк-
туры (вероятно, 
спирали) в области 
правой лобковой 
кости.

Рис. 3. Данные 
МСТК-кавернозо-
графии больно-
го К. 
Стрелкой указан 
стент в левой общей 
подвздошной вене.

Рис. 4. Данные 
МСКТ-кавернозо-
графии больно-
го К. 
Стрелкой указана 
утечка контрасти-
рованной крови 
из кавернозных тел 
в области ножки ПЧ 
через вены правого 
кавернозного тела 
в тазовое сплете-
ние.
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ных физиологических механизмов до конца не изучено. 
Васкулогенная ЭД предлагает использовать современные 
эндоваскулярные технологии, восстанавливая скомпроме-
тированный артериальный приток в случае артериальной 
недостаточности или уменьшая венозный отток в случае 

венозно-окклюзивной дисфункции (ВОД). Физиология 
ВОД продемонстрирована в 80-х годах: пациенты, страда-
ющие ЭД из-за ВОД, обычно имеют повреждение гладкой 
мускулатуры кавернозных тел или белочной оболочки, или 
и того, и другого, что приводит к нарушению расширения 
сосудов [13]. Следовательно, вены ПЧ являлись предметом 
медицинской и немедицинской терапии на протяжении ве-
ков, как могла доказать система эрекционных колец, уста-
навливающихся на основание ПЧ для усиления и поддер-
жания эрекции [14].

Радикальным методом лечения васкулогенной формы 
ЭД является фаллопротезирование. Однако молодые муж-
чины с начальными стадиями ЭД, как правило, не соглаша-
ются на него, что делает особенно актуальным поиск аль-
тернативных способов сексуальной реабилитации. В этом 
плане методы эндоваскулярной хирургии выглядят пер-
спективно, однако возможности эндоваскулярной хирур-
гии сообществом урологов-андрологов недооценены. Тем 
не менее методы эмболизации должны быть рассмотрены 
во всех случаях подтвержденной ЭД из-за ВОД, особенно 
у молодых пациентов. Хотя метод не всегда успешно пол-
ностью восстанавливает ЭФ, в большинстве случаев па-
циенты имеют удовлетворительную ЭФ, просто прибегая 
к пероральной фармакотерапии (ингибиторами фосфоди- 
эстеразы 5), задерживая время протезирования ПЧ.

Целью операции по эмболизации путей венозного отто-
ка ПЧ является увеличение количества крови в каверноз-
ных телах при эрекции путем прекращения утечки крови 
через патологические дренажи при нарушении вено-ок-
клюзивной функции кавернозных тел. В тех случаях, когда 
пероральная фармакотерапия малоэффективна, эмболиза-
цию можно применять в качестве промежуточного этапа 
между терапией 2-й (интракавернозными инъекциями) и 
3-й линии (малоинвазивными методами, хирургическим 
протезированием). 

Рис. 6. 3D-реконструкция 
КТ-кавернозографии. 
Стрелками указаны 
значительный сброс 
контрастированной 
крови из кавернозных 
тел через венозный 
коллектор простатического 
сплетения в правую общую 
подвздошную вену  
(3–5-я минута после 
введения контрастного 
препарата).

Рис. 7. Флебография v. basilica dextra через 18G катетер.

a b

Рис. 8. Флебограмма: а – правой общей подвздошной вены;  
b – части путей оттока из папапростатического сплетения.

Рис. 5. Утечка контра-
стированной крови из 
кавернозных тел справа 
и появление небольшого 
сброса слева.
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Важное значение в диагностике васкулогенной ЭД от-
водится методам визуализации, в частости ключевое зна-
чение имеет МСКТ-кавернозография. В исследовании, в 
котором оценены 73 пациента, КТ заявлена как перспек-
тивный и эффективный метод диагностики ЭД сосудисто-
го происхождения [15]. В другом исследовании подчер-
кнуто, что КТ является надежным методом диагностики 
венозной ЭД, показывающим точное расположение веноз-
ной утечки при клиническом обследовании посредством 
более четких изображений [16]. МСКТ-кавернозография с 
фармакологической стимуляцией эрекции позволяет оце-
нить выраженность утечки и ее точную локализацию, дать 
информацию о типе утечки и анатомии дорзальной вены 
ПЧ, что в конечном итоге будет решающим при выборе эн-
доваскулярного доступа.

Как сообщают A. Rebonato и соавт. (2017 г.), антеград-
ный подход улучшает позиционирование и маневрен-
ность катетера благодаря небольшому расстоянию между 
сосудистым доступом и точкой подачи эмболизирующих 
материалов, что практически гарантирует контролируе-
мую и безопасную эмболизацию [17]. Исследователи из 
другой ведущей школы эндоваскулярного лечения ве-
ногенной ЭД в соавторстве с руководителем H. Hoppe 
также сообщают о преимуществах именно антеградно-
го транспенильного доступа для эмболизации, приводя 
49  выполненных антеградным пункционным методом 
эмболизаций без хирургического выделения и последую-
щего лигирования глубокой дорсальной вены ПЧ [12]. Из 
включенных в исследование пациентов только у одного не 
удалось выполнить антеградную транспенильную пунк-
цию по причине гипоплазированной дорзальной вены. 
Однако, как отмечают авторы, антеградный доступ может 
в некоторых случаях стать таким же сложным и обреме-
нительным, как и ретроградный доступ. Тем не менее они 
уверены в том, что антеградный подход с пункцией глубо-
кой дорзальной вены ПЧ под ультразвуковым контролем 
более полезен для пациента с точки зрения клинических  
результатов.

Ретроградный доступ с большим расстоянием от места 
доступа до целевого сплетения является явным лимитиру-
ющим фактором вмешательства. Трудности заключаются 
как в прохождении катетера через венозные клапаны, так 
и в обнаружении целевой зоны, поскольку ретроградное 
контрастирование венозной системы сильно затруднено. 
В  случаях повторных вмешательств или при рассыпном 
типе анатомии венозных коллекторов ПЧ ретроградный 
доступ может стать безальтернативным.

Рис. 9. Флебо-
грамма пациен-
та К. (в режиме 
DSA) характер-
ной «бабочки» 
парапростати-
ческого веноз-
ного сплетения 
у основания мо-
чевого пузыря.
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Выбор в качестве эмболизирующего материала именно 
неадгезивного полимерного агента обусловлен как досту-
пом, так и рецидивом ранее выполненной эмболизации 
в представленном клиническом случае. Клеевая основа 
«КАП» в этом смысле предположительно эффективнее 
блокирует отток, чем любая склеротерапия. Ретроградный 
доступ и отказ от склерозирующих материалов позволили 
избежать возможного рефлюкса эмболизационного мате-
риала в глубокие дорсальные вены ПЧ, что могло бы вы-
звать флебит.

Сообщается, что показатели технического успеха до-
стигают 97%, а показатели осложнений являются низ-
кими и составляют не более 5%, включая в основном не-
значительные осложнения, в то время как значительные 
осложнения, такие как легочная эмболия, чрезвычайно 
редки (<1%) [18]. Как сообщается в литературе, средний 
общий показатель клинического успеха составляет 60% 
(22–100%), включая различные техники вмешательства, а 
также частичное или полное улучшение ЭФ [18, 19]. Для 
полного улучшения, т.е. достаточной эрекции для выпол-
нения ПА без дополнительной необходимости в поддер-
живающих вазоактивных препаратах, показатели успеха, 
как правило, до сих пор находятся в пределах нижнего ди-
апазона спектра [20]. Сообщалось о долговечности успеш-
ного лечения в течение 22 мес после эмболизации [20]. 
Однако небольшие когорты пациентов, с одной стороны, 
а также неоднородные протоколы исследования и различ-
ные методы эмболизации, с другой, могут препятствовать 
воспроизводимости исследования. 

К сожалению, системы подсчета баллов, используемые 
для демонстрации эффективности рассматриваемой опе-
рации в послеоперационный период, в основном субъек-
тивны. Тем не менее в представленном клиническом случае 
после проведения вмешательства через 4 мес пациент от-
метил явное улучшение ЭФ. Иными словами, эмболизация 
венозной утечки жидким неадгезивным эмболизирующим 
агентом «КАП» являлась безопасной и эффективной в те-

чение этого срока. В пользу эндоваскулярных методов го-
ворит тот факт, что пациент почувствовал значительное 
улучшение после первой процедуры и с потерей половой 
потенции согласился на вторую эмболизацию. Эффек-
тивность повторной эмболизации вовсе не изучали, а в 
литературе она не описана. Соответственно, мы стреми-
лись описать и проиллюстрировать данную технику, что-
бы побудить других специалистов адаптироваться к ней. 
Кроме того, мы намеренно подчеркиваем необходимость 
предварительных исследований, особенно МСКТ-каверно-
зографии, с целью адекватного отбора пациентов и плани-
рования лечения. Результаты долгосрочного наблюдения 
представленного клинического случая ожидаются и будут 
последовательно проанализированы.
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