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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

ВЛИЯНИЕ КОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ НА ЭНДОТЕЛИАЛЬНУЮ  
И ЭРЕКТИЛЬНУЮ ДИСФУНКЦИЮ У БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА
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Цель. Оценка влияния коронарного шунтирования в условиях искусственного 
кровообращения на эндотелиальную и эректильную дисфункцию у больных 
ишемической болезнью сердца (ИБС). 
Материал и методы. В исследовании учувствовало 117 мужчин со стабиль-
ной ИБС в возрасте 55,8±5,3 лет, планирующихся на КШ. У всех пациентов для 
проведения обследования использовались: опросник “Международный 
индекс эректильной функции” (МИЭФ), регистрация ночных пенильных тумис-
ценций (НПТ), посткомпрессионные тесты на плечевой и кавернозных арте-
риях. Все пациенты были разделены на две группы: с наличием эректильной 
дисфункции (ЭрД) (n=60) и группу без ЭрД (n=57). 
Результаты. По результатам исследования у пациентов с ЭрД операция коро-
нарного шунтирования (КШ) в условиях искусственного кровообращения значи-
тельно ухудшила эректильную функцию. Оказалось, что наличие ЭрД перед 
операцией является важным прогностическим фактором ее прогрессирования 
после операции. Пациенты же с ненарушенной эректильной функцией после 
операции имели высокую вероятность сохранения ее качества. Более того, 
оказалось, что у пациентов без предоперационной ЭрД к 6 месяцам после КШ 
отмечалась тенденция к улучшению показателей ЭЗВД по сравнению с исход-
ными показателями, а в группе пациентов с ЭрД такой положительной динамики 
не отмечалось. Кроме того, у пациентов без ЭрД на всех этапах обследования 
сохранялись достоверно лучшие показатели вазорегулирующей функции эндо-
телия плечевой артерии по сравнению с пациентами с ЭрД. Такая же тенденция 
сохранялась и при анализе эндотелиальной функции на кавернозных артериях. 
При анализе различий в частоте возникновения в течение года после КШ сер-
дечно-сосудистых событий выяснилось, что в группе с ЭрД у четырех (7%) 
больных развились различные сердечно-сосудистые события, в то время как 
у пациентов без ЭрД этих событий отмечено не было. 
Заключение. Таким образом, наличие ЭрД может быть важным маркером 
неблагоприятного течения заболевания у пациентов с ИБС, подвергшихся КШ. 
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Aim. To evaluate coronary bypass grafting under artificial circulation conditions on 
endothelial and erectile dysfunction in patients with ischemic heart disease (CHD).
Material and methods. Totally 117 patients participated in the study, with stable 
CHD at the mean age 55,8±5,3 y. o., planned to CBG. In all patients we used 
questionnaire “International Index of Erectile dysfunction” (IIED), registration of 
nocturnal penile tumescenses (NPT), post compression tests on brachial and 
cavernous arteries. All patients were divided into two groups, those with and without 
erectile dysfunction (ED) (n=60, n=57, resp.).
Results. By the results of the investigation in patients with ED after CBG there was 
significant worsening of erectile function. It was found, that the existence of ED 
before operation is an important prognostic factor for its progression after the 
operation. Others, with non-affected erectile function, after the operation had higher 
chances to save it. Even more, it was found that in patients without preoperational 
ED by 6 months after CBG there was tendency to improvement of EZVD comparing 
with baseline values, but in group with ED this tendency was not found. Also in 
patients without ED in all stages of study there was significantly better vasoregulating 

function of endothelium on brachial artery comparing to ED patients. The same 
tendency was found and on cavernous arteries. While analyzing the prevalence of 
cardiovascular events after CBG it was found that in ED group 4 patients (7%) 
cardiovascular events developed, but without ED — did not.
Conclusion. So the presence of ED might be a significant marker of worse outcome 
in CHD patients, underwent CBG.
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Операция коронарного шунтирования (КШ) 
является методом выбора в лечении пациентов 
с тяжелыми формами ишемической болезни сердца 
(ИБС), резистентными к медикаментозной терапии, 
особенно при многососудистом поражении коронар-

ного русла. Доказано, что КШ, восстанавливая адек-
ватный коронарный кровоток в пораженных арте-
риях, увеличивает коронарный резерв, устраняет 
симптомы стенокардии, предупреждает развитие 
инфаркта миокарда, улучшает сократительную функ-
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цию миокарда, повышая качество и для определен-
ной категории пациентов — продолжительность 
жизни [1]. 

Большинство пациентов мужского пола, планиру-
ющихся на КШ, имеют снижение сексуальной актив-
ности [2]. Эректильную дисфункцию (ЭрД) опреде-
ляют как неспособность достигать и (или) поддержи-
вать эрекцию, достаточную для проведения полового 
акта [2]. В подавляющем большинстве случаев ЭрД 
обусловлена органическими причинами. Ряд иссле-
дований свидетельствует о том, что ЭрД, представляя 
собой проявление эндотелиальной дисфункции, 
является и независимым фактором риска сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ), поскольку поврежде-
ние эндотелия сосудов считается одним из первых 
этапов формирования атеросклеротической бляшки 
[3]. Существует четкая прямая взаимосвязь между 
развитием ишемической болезни сердца (ИБС) 
и ЭрД у мужчин. Как минимум одна сексуальная про-
блема отмечается у каждого второго мужчины с ИБС, 
а при одновременном течении ИБС и ЭрД тяжесть 
патологических процессов усугубляется [2, 3]. 

Возобновление сексуальной активности является 
одним из важных факторов, влияющих на психосо-
циальную реабилитацию пациентов после операции 
на сердце. В результате активного внедрения 
в кардио логию методов реваскуляризации миокарда 
встал вопрос о влиянии на ЭрД как самого оператив-
ного вмешательства, так и изменений гемодинамики 
после КШ. Проведение данного оперативного вме-
шательства, с одной стороны, должно вызывать улуч-
шение системной сосудистой перфузии и, соответ-
ственно, оптимизировать ЭрД, с другой стороны, 
данная операция ассоциируется с развитием систем-
ной воспалительной реакции, которая может способ-
ствовать развитию либо усугубить имеющуюся ЭрД 
[4, 5].

Несмотря на многочисленные исследования, 
посвященные изучению ЭрД у кардиологических 
больных, вопрос влияния КШ в условиях искусствен-
ного кровообращения на сексуальную активность 
обсуждается крайне редко и недоказательно. 

Материал и методы 
В исследование методом “случай-контроль” 

вошли 117 мужчин со стабильной ИБС в возрасте 
55,8±5,3 лет, планирующихся на КШ в условиях “on 
pump”, которые по результатам опроса и анкетирова-
ния по шкале “МИЭФ” были разделены на две 
группы — с наличием ЭрД (60 человек) и группу 
пациентов с сохраненной эректильной функцией 
(57 человек).

Все исследования с участием пациентов соответ-
ствовали этическим стандартам биоэтического коми-
тета, разработанным в соответствии с Хельсинской 
декларацией Всемирной ассоциации “Этические 

принципы проведения научных медицинских иссле-
дований с участием человека”. До включения в иссле-
дование у всех пациентов было получено письменное 
информированное согласие. Протокол исследования 
одобрен локальным этическим комитетом НИИ 
КПССЗ СО РАМН. 

Критерии включения: пациенты со стабильной 
ИБС, планируемые на КШ в возрасте до 60 лет (рабо-
тающие), подписавшие информированное согласие.

 Критерии исключения: подтвержденные эндо-
кринные причины ЭрД, приобретенный первичный 
гипогонадизм, анатомические деформации наруж-
ных половых органов, лекарственно-обусловленное 
снижение секреции тестостерона, онкологические 
заболевания, инсульт в анамнезе, радикальные вме-
шательства на органах малого таза, декомпенсиро-
ванные соматические заболевания.

Оценка эффективности КШ производилась 
на амбулаторном этапе реабилитации. Оценивали 
состояние пациентов за 5-7 дней до КШ, через один, 
шесть и 12 месяцев после КШ.

Всем пациентам проведено клиническое обследо-
вание, включавшее: оценку коронарной недостаточ-
ности, сердечной недостаточности, лабораторные 
методы — определение тестостерона общего (набор 
СтероидИФА-тестостерон-01, Россия) и свобод-
ного — иммуноферментным анализом (DRG Free 
Testosterone ELISA EIA-2924, Англия); инструмен-
тальные — эхокардиографию (ЭхоКГ) (эхокардио-
граф “Sonos 2500” фирмы “Hewlett Packard”). Для 
регистрации ночных пенильных тумесценций (НПТ) 
использовали аппарат NEVA System, который выпол-
нял измерение объемного электробиосопротивления 
сегмента ткани. Рассматривались эректильные собы-
тия продолжительностью не менее 4 минут. Интер-
претация результатов проводилась по алгоритму 
D. Knoll & K. Billups [2]. Для клинической оценки 
эндотелиальной функции использовали постком-
прессионные тесты на плечевой и кавернозных арте-
риях. Посткомпрессионные тесты выполняли на уль-
тразвуковом аппарате (“ALOKA ProSound SSD-ά10” 
(Япония). В положении больного лёжа на спине 
с помощью линейного датчика 7 МГц в режиме три-
плексного сканирования на расстоянии 3-4 см 
от корня полового члена измеряли диаметр обеих 
кавернозных артерий до и после 5 минут компрессии.

В качестве основного показателя эндотелиальной 
функции был принят процент увеличения диаметра 
кавернозной артерии (ПУДКА), рассчитывавшийся 
по формуле: ПУДКА = (D

пк
 — D

дк
)/D

дк
х100%. Пока-

затели ПУДКА ниже 50% расценивали как проявле-
ние эндотелиальной дисфункции [2].

Для оценки системной эндотелиальной функции 
у больных использовался посткомпрессионный тест 
на плечевой артерии по стандартизованной методике 
D. S. Celermajer et al. в модификации О. В. Ивановой [2].
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Эректильная функция оценивалась по 5-й версии 
анкеты Международного индекса эректильной функ-
ции (МИЭФ-5): отсутствие ЭрД (22-25), легкая ЭрД 
(17-21), умеренная ЭрД (12-16), тяжелая ЭрД 
(5-10 баллов) (Rosen R., 1997). 

При сравнении пациентов с наличием и отсут-
ствием ЭрД частота выявления таких сосудистых 
факторов риска, как артериальная гипертензия, куре-
ние, ожирение, не имели достоверных различий. 
А такие факторы риска, как дислипидемия и сахар-
ный диабет (СД), достоверно чаще встречались 
в группе с наличием ЭрД. В группе больных с ЭрД 
достоверно чаще выявлялись стенозы брахиоцефаль-
ных артерий и артерий нижних конечностей (табл. 1).

Оценивая различия в показателях толщины 
интима-медиа (ТИМ) в анализируемых группах 
пациентов выяснили, что у больных с ЭрД ТИМ была 
выше, чем в группе с сохраненной функцией.

 По исходным клинико-анамнестическим и кли-
ническим данным пациенты обеих групп статистиче-
ски не различались (табл. 2). Возраст пациентов ана-
лизируемых групп также не различался.

В период исследования пациенты принимали 
b-блокаторы, аспирин, статины, ингибиторы ангио-
тензинпревращающего фермента. 

 Для статистического анализа использовали про-
грамму Statistica 6.0. Для принятия решения о виде 
распределения использовали критерий Шапиро-

Уилка. Для каждой из непрерывных величин, имею-
щих нормальное распределение, приведены среднее 
значение (М) и стандартное отклонение (SD). Про-
верка однородности двух выборок осуществлялась 
с использованием критериев Манна-Уитни для 
несвязанных выборок и Вилкоксона — для связан-
ных. За статистически значимые принимали значе-
ния р<0,05.

Результаты
У пациентов с ЭрД средняя сумма баллов 

по результатам МИЭФ была статистически значимо 
ниже в сравнении с пациентами с сохраненной эрек-
тильной функцией (11,0±5,7 и 23,6±1,5 баллов, соот-
ветственно, p=0,0001). Среди пациентов без предопе-
рационной ЭрД, через год после КШ 8 (14%) больных 
сообщили об ухудшении эрекции после операции, 
а 49 (86%) — об отсутствии изменений в эректильной 
функции. 

В группе с наличием предоперационной ЭрД 35 
(56%) пациентов через 1 год после операции сооб-
щили об ухудшении эректильной функции, 27 
(37%) — об отсутствии изменений и 5 (7%) пациентов 
отметили улучшение эректильной функции. Таким 
образом, пациенты с ненарушенной эректильной 
функцией имели большую вероятность ее сохранения 
через 1 год после операции КШ в условиях искус-
ственного кровообращения. 

Таблица 1 
Распространенность сердечно-сосудистых факторов риска у пациентов с наличием и отсутствием ЭрД, M±SD 

Факторы риска Группа с ЭрД (n=63) Группа без ЭрД (n=29) p

Сахарный диабет (%) 11 (38%) 1 (3%) 0,001

Артериальная гипертензия (%) 51 (81%) 22 (76%) 0,61

Курение (%) 28 (44%) 11 (38%) 0,78

Ожирение (%) 27(43%) 9 (31%) 0,53

Стенозы брахиоцефальных артерий и артерий нижних конечностей (%) 25 (40%) 6 (21%) 0,02

Толщина интима-медиа (мм) 1,32±0,2 1,19±0,1 0,03

Таблица 2
Клинико-анамнестическая характеристика пациентов, планирующихся на коронарное шунтирование  

в зависимости от наличия ЭрД, M±SD

Показатели Пациенты без ЭрД (n=57) Пациенты с ЭрД, (n=60) p

Возраст, годы 53,1±6,1 56,8±5,3 0,22

Длительность ИБС, годы 2,5±1,9 3,6±2,1 0,40

Стенокардия II ФК, n (%) 37 (65) 35 (58) 0,64

Стенокардия III ФК, n (%) 18 (32) 22 (37) 0,79

Стенокардия IV ФК, n (%) 2 (3) 3 (5) 0,75

ХСН, средний функциональный класс (по NYHA) 2,1±0,3 2,2±0,4 0,94

Гипертоническая болезнь, n (%) 44 (77%) 49 (82%) 0,76

Среднее количество шунтов 2,5±0,6 2,8±0,7 0,88

Длительность искусственного кровообращения, минуты 94,3±23,7 96,7±24,8 0,72

Опросник МИЭФ, баллы 23,6±1,5 11,0±5,7 0,0001
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При оценке динамики количества НПТ в пери-
операционном периоде у пациентов без ЭрД не отме-
чалось достоверно значимых изменений. У пациентов 
с ЭрД через 6 месяцев и через год после КШ отмеча-
лось достоверное снижение количества НПТ в сравне-
нии с исходными предоперационными показателями. 
На всех этапах исследования количество НПТ у паци-
ентов с ЭрД было достоверно меньше, чем у пациен-
тов без сексуальных расстройств, причем через год 
после КШ эти различия стали более выраженными. 
Так, если до оперативного лечения количество НПТ 
у пациентов с ЭрД было в 1,7 раз меньше, то через 
год — в 2,7 раз меньше по сравнению со значениями 
пациентов без исходной ЭрД (рис. 1). 

На всех этапах исследования показатели объема 
пенильного кровотока у пациентов без ЭрД были 

достоверно больше, чем у пациентов с сексуальными 
расстройствами, причем через год после КШ эти раз-
личия стали более выраженными.

Прирост объема пенильного кровотока через 
месяц после КШ имел тенденцию к снижению как 
в группе с ЭрД, так и без ЭрД в сравнении с исход-
ными показателями. Однако к 6 месяцам у пациентов 
без ЭрД он вернулся к исходному значению, а у паци-
ентов с ЭрД сохранялся достоверно более низким 
в сравнении с исходными данными. Через год после 
КШ достоверно значимой динамики показателя объ-
ема пенильного кровотока в сравнении с исходными 
данными как в группе с ЭрД, так и без нее, не отмеча-
лось. На всех этапах исследования показатели объема 
пенильного кровотока у пациентов без ЭрД были 
достоверно больше, чем у пациентов с сексуальными 
расстройствами, причем также через год после КШ 
эти различия стали более выраженными (рис. 2). 

Таким образом, у пациентов с ЭрД операция КШ 
с использованием искусственного кровообращения 
негативно влияет на показатели эректильной функ-
ции при отсутствии таких эффектов у пациентов без 
ЭрД. Наличие ЭрД перед операцией является важ-
ным прогностическим фактором в отношении ее 
прогрессирования в послеоперационном периоде.

 Далее проведена оценка показателей эндотелий-
зависимой вазодилатации (ЭЗВД) в динамике пери-
операционного периода. Исходно в предоперацион-
ном периоде у пациентов без ЭрД были достоверно 
выше показатели эндотелиальной функции плечевой 
артерии. Кроме того, у пациентов без ЭрД отмечалась 
тенденция к улучшению показателей ЭЗВД к 6 меся-
цам после КШ по сравнению с исходными показате-
лями, а в группе пациентов с ЭрД положительной 
динамики не отмечалось. У пациентов без ЭрД на всех 
этапах обследования сохранялись более высокие 
показатели вазорегулирующей функции эндотелия 
плечевой артерии по сравнению с пациентами с ЭрД. 
Через год после КШ эти различия стали еще более 
выраженными (рис. 3). 

При оценке в динамике периоперационного пери-
ода показателя ПУДКА оказалось, что на 35-е сутки 
после КШ у пациентов без ЭрД достоверных измене-
ний вазорегулирующей функции эндотелия кавер-
нозных артерий по сравнению с исходными показа-
телями отмечено не было. В группе с ЭрД наблюда-
лось достоверное ухудшение показателя ПУДКА 
в сравнении с исходными данными. Через 6 месяцев 
и через год после КШ у пациентов как без ЭрД, так 
и с ЭрД, достоверно значимой динамики показателей 
ПУДКА в сравнении с первым месяцем не отмеча-
лось. Однако у пациентов с ЭрД отмечались более 
низкие показатели в сравнении с исходными дан-
ными. Кроме того, достоверно более лучшие показа-
тели ПУДКА сохранялись у пациентов без ЭрД 
на всех этапах обследования (рис. 4). 
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Рис. 1. Динамика количества НПТ у пациентов в течение года после КШ 
в зависимости от наличия ЭрД.
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Следует подчеркнуть, что при анализе различий 
в частоте возникновения в течение года после КШ 
сердечно-сосудистых событий выяснилось, что 
в группе с ЭрД у одного (1,7%) пациента заболевание 
закончилось летальным исходом, у другого (1,7%) 
пациента развился повторный ИМ, повторные госпи-
тализации с диагнозом “нестабильная стенокардия” 
имели место у двух (3%) пациентов, из них у одного — 
с проведением повторного КШ по поводу окклюзии 
шунта, в то время как у пациентов без ЭрД этих собы-
тий отмечено не было. Приведенные факты позво-
ляют утверждать, что наличие ЭрД может быть важ-
ным маркером неблагоприятного течения заболева-
ния у пациентов с ИБС, подвергшихся КШ. 

 Полученные результаты позволяют заключить, 
что имеющиеся у пациентов ИБС эндотелиальные 
нарушения, в том числе ЭрД, усугубляются при 
хирургическом вмешательстве в условиях искус-
ственного кровообращения, закономерно сопрово-
ждаясь дальнейшим повреждением эндотелия и, как 
следствие, прогрессированием мультифокального 
атеросклероза с развитием его осложнений.

Обсуждение
Ряд исследований свидетельствуют о том, что 

ЭрД, представляя собой проявление эндотелиальной 
дисфункции, служит независимым фактором риска 
ССЗ и является своего рода “барометром” состояния 
сосудистой системы мужчин [6]. Снижение или 
отсутствие сексуальной функции не только влияет 
на качество жизни мужчины, но и сказывается на ее 
продолжительности. Согласно результатам швед-
ского исследования, в котором в течение 5 лет наблю-
дались 128 женатых мужчин, более высокая их леталь-
ность ассоциировалась с ранним прекращением сек-
суальной жизни [7]. В проводившемся в Уэллсе 
исследовании, включавшем 918 мужчин в возрасте 
45-59 лет, летальность за 10 лет наблюдения была ста-
тистически выше среди мужчин с низкой сексуаль-
ной активностью (менее 1 раза в месяц) по сравне-
нию с мужчинами, имевшими половой контакт 2 раза 
в неделю и чаще [8].

 Возобновление сексуальной активности после 
операции на сердце является важным фактором воз-
вращения пациентов к обычной жизни [9]. Ряд авто-
ров, наблюдавших за пациентами после КШ, отме-
тили, что возобновление нормальной сексуальной 
активности является одним из важных аспектов улуч-
шения клинических, физических, социальных аспек-
тов после операции [10]. По данным Bernardo A., 
изучавшего эффективность КШ, сделан вывод, что 
наиболее показательным признаком восстановления 
пациентов после операции на сердце является возоб-
новление их сексуальной активности [11]. 

В настоящее время известно, что операция в усло-
виях искусственного кровообращения негативно 

влияет на эндотелиальную функцию [12]. К специ-
фическим факторам хирургической агрессии в усло-
виях искусственного кровообращения относятся 
контакт крови с чужеродной поверхностью контуров 
аппарата искусственного кровообращения, хирурги-
ческая травма, ишемически — реперфузионные 
повреждения, изменения температуры тела, вызыва-
ющие развитие системного воспаления [13].

Существуют единичные работы, посвященные 
влиянию КШ на эректильную функцию, кроме того 
результаты их противоречивы. Одни авторы отме-
чают, что КШ в условиях как “on-pump”, так и “off-
pump” не влияет на эректильную функцию [14], дру-
гие имеют противоположную точку зрения. Так, 
по данным Mohamed O. A. et al., наблюдавшими 
за сотней пациентов, подвергшихся КШ, оказалось, 
что операция на сердце в условиях “on-pump” в отли-
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чие от операции “off-pump” приводит к ухудшению 
сексуальной активности [15]. 

Учитывая тот факт, что пациенты с ЭрД характе-
ризовались наличием таких традиционных маркеров 
высокого риска как СД и мультифокальный атеро-
склероз, можно думать, что наличие ЭрД у пациентов 
с ИБС является интегральным отражением тяжести 
атеросклеротического процесса. Подтверждением 
этому является факт наличия у пациентов с ЭрД более 
низких величин ЭЗВД как на плечевой, так и кавер-
нозных артериях, что свидетельст вует о меньшей спо-
собности сосудов к вазодилатации в ответ 
на механиче скую деформацию сосудов. Кроме того, 
пациенты с ЭрД отличались и достоверно большими 
показателями ТИМ, что позволяет считать ЭрД 
не только маркером функциональных нарушений 
сосудистого тонуса, но и маркером степени атеро-
склеротического поражения. 

Оказалось, что наличие ЭрД перед операцией 
является важным прогностическим фактором ее про-
грессирования после операции. Пациенты же с нена-
рушенной эректильной функцией после операции 
коронарного шунтирования в условиях искусствен-
ного кровообращения имели высокую вероятность 
сохранения ее качества. 

Более того, оказалось, что у пациентов без предо-
перационной ЭрД отмечалась тенденция к улучше-
нию к 6 месяцам показателей ЭЗВД по сравнению 
с исходными показателями, а в группе пациентов 
с ЭрД такой положительной динамики не отмеча-
лось. Кроме того, у пациентов без ЭрД на всех этапах 
обследования сохранялись достоверно лучшие пока-
затели вазорегулирующей функции эндотелия плече-
вой артерии по сравнению с пациентами с ЭрД. 
Такая же тенденция сохранялась и при анализе эндо-
телиальной функции кавернозных артерий.

Следует подчеркнуть, что при анализе различий 
в частоте возникновения в течение года после КШ 
сердечно-сосудистых событий выяснилось, что 
в группе с ЭрД у четырех (7%) больных развились 
различные сердечно-сосудистые события, в то время 
как у пациентов без ЭрД этих событий отмечено 
не было. Приведенные факты позволяют утверждать, 
что наличие ЭрД может быть важным маркером 
неблагоприятного течения заболевания у пациентов 
с ИБС, подвергшихся КШ. 

Таким образом, наличие ЭрД в предоперацион-
ном периоде у больных ИБС позволяет отнести дан-
ную категорию пациентов к высокому сердечно-
сосудистому риску с худшим послеоперационным 
прогнозом. Сохраняющаяся ЭрД в послеоперацион-
ном периоде имеет сложный генез. Во-первых, муж-
чины с ЭрД, направленные на КШ, по совокупно-
сти параметров эндотелиальной дисфункции име-
лют более тяжелое предоперационное состояние и, 
следовательно, меньший адаптивный резерв. Во-
вторых, активация системной воспалительной реак-
ции, закономерно развивающаяся после КШ, ответ-
ственна за прогрессирование эректильной и эндоте-
лиальной дисфункций. Пациентам с ЭрД 
свойственно наличие СД, мультифокального атеро-
склероза. Ранее проведенные нами исследова-
ния [16] показали, что наличие мультифокального 
атеросклероза даже при выявлении гемодинамиче-
ски незначимых стенозов некоронарных артерий 
определяет менее благоприятный годовой прогноз 
у пациентов после КШ. По-видимому, сохраняюща-
яся у пациентов ЭрД может быть одним из маркеров 
прогрессирования атеросклероза. 

Кроме того, одним из факторов, влияющих 
на эректильную функцию, являются психо-эмоцио-
нальные нарушения. Данные проведенных нами 
ранее исследований показали, что пациенты с нали-
чием ЭрД, подвергшиеся КШ, имеют более выражен-
ную депрессию, повышенную тревожность [17], что 
также может усугублять проявления ЭрД в послеопе-
рационном периоде.

Заключение
Наличие ЭрД перед операцией является важным 

прогностическим фактором прогрессирования 
послеоперационной ЭрД. Операция КШ в условиях 
искусственного кровообращения негативно влияет 
на функциональное состояние эндотелия у больных 
с ЭрД, вызывая уменьшение вазодилататорных и воз-
растание вазоконстрикторных свойств. Подобное 
понимание особенностей клинико-функциональ-
ного статуса и показателей эндотелиальной дисфунк-
ции у мужчин с ИБС и ЭрД, подвергшихся КШ, обо-
сновывает необходимость включения в реабилитаци-
онную программу комплекса мероприятий, 
уменьшающих дисфункцию эндотелия.
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