Артериография полового члена.

Высокий уровень развития современной ангиографии, базирующейся на применении новых ангиографических установок, оснащенных телевизионными приставками и фотокиноаппаратурой, совершенных конструкций катетеров и высокорентгеноконстрастных веществ, позволили нам провести сложные и трудоемкие артериографические исследования полового члена при эректильной импотенции. Задача этих исследований носила, прежде всего, научный характер: изучить патологию артерий полового члена и тем самым приблизиться к пониманию этиологии органической импотенции. Однако в связи с успехами сосудистой хирургии решение этой задачи имеет и практическое клиническое значение – апробацию новых сосудистых операций при лечении импотенции. Поэтому мы посчитали проведение артериографических исследований на нашей группе больных не только оправданным, но и необходимым.

Анализ литературы по ангиографическим исследованиям при импотенции подтвердил целесообразность такого диагностического подхода, но вместе с тем, позволил сформулировать ряд выводов и нерешенных вопросов:

1. Тазовая артериография обеспечивает хорошую визуализацию ветвей внутренней подвздошной артерии, включая и внутреннюю срамную артерию (П.П. Ананикян и соавт., 1980), однако не дает информации о терминальных ветвях внутренней срамной артерии – сосудах полового члена. Поэтому тазовая аортоартериография методически не соответствует решению задачи нашего исследования.

2. Селективная артериография внутренних подвздошных артерий обладает большей разрешающей диагностической способностью, нежели тазовая артериография (Evans, Young, 1973; Ginestic, Romieu, 1977). С ее помощью удается добиваться удовлетворительного контрастирования сосудов полового члена, что позволило прижизненно изучить нормальную анатомию сосудов полового члена, выявить аномалии в его кровоснабжении, установить наиболее типичные формы нарушений (Struyven et al., 1979; Regent et al., 1979; Juhan et al., 1987; Delcour et al., 1983).

3. Селективная артериография внутренних подвздошных артерий в состоянии эрекции, вызываемой перфузией кавернозных тел, четко выявляет васкуляризацию органа. Однако достигнутая таким путем эрекция не соответствует по своему механизму физиологической, ибо во время ее артерии органа не дилятируется и кровоток по ним не усиливается. Поэтому сомнительно звучит утверждение о лучшем заполнении артерий при указанном способе артериографии. Идея выполнения ангиографии на фоне эрекции верная, …..только она должна быть максимально приближена к физиологической.

4. Кавернозный эффект и венозная система полового члена и таза при селективной артериографии внутренних подвздошных артерий изучены слабо, источники развития коллатерального кровообращения при различных видах патологии остаются неясными, компенсаторная роль коллатерального кровотока не определена. Причины этого заключаются в недостаточности информативности известных методик артериографии.

5. Диагностическая надежность артериографии полового члена нуждается в оценке путем сопоставления с другими тестами исследования кровотока (Buvat et al., 1982; Gray et al., 1982).

Учитывая изложенное, представляется целесообразным обобщить наш опыт артериографических исследований у 45 больных эректильной импотенцией. Возраст больных составил: 21-30 лет – 10 мужчин; 31-40 лет – 10; 41-50 лет – 16 и 51-60 лет – 9 мужчин. Длительность страдания импотенцией оказалась значительной: 6-12 месяцев – 3 человека, 1-3 года – 13, 4-5 лет – 6, 6-10 лет – 13 и 11-15 лет – 10 человек. Подавляющее большинство больных (95,6 %) имело тяжелые расстройства эректильной функции. У 24 пациентов вообще отсутствовали какие бы то ни было эрекции. Первичная импотенция отмечена в 5 случаях, в других же 41 наблюдениях половое расстройство развилось вторично.

С учетом сексологического анамнеза, физикального обследования, лабораторных и функциональных гемодинамических исследований у всех больных были определены органические причины импотенции. Причем, в 44 случаях имели место  расстройства кровообращения в половом члене, установленные методами УЗИ и реографии. Только в 1 случае (состояние после ламинэктомии) импотенция имела нейрогенное происхождение. Подозрение на сосудистый генез импотенции, необходимость ее оперативного лечения побудили нас к выполнению артериографических исследований.

Артериографию в диагностике эректильной импотенции мы стали применять с 1981 г. С тех пор тактика артериографической диагностики претерпела определенные изменения (табл.27). В первом наблюдении была использована тазовая аортоартериография. В дальнейшем нам пришлось однажды ограничиться тазовой аортоартериографией, так как после ее выполнения у больного развилась аллергическая реакция на контрастное вещество и селективная артериография оказалась невозможной. Затем использовали в 11 случаях методику  Ginestiе, Romieu, 1977), в 8 из них предварительно выполняя тазовую аортоартериографию. Однако, убедившись в возможностях совершенствования методики Ginestiе, Romieu, отметив ее недостаточную информативность при тяжелой артериальной патологии и высокую лучевую нагрузку на пациента, а также с целью придания исследованию функционального характера, нами в сотрудничестве с Б.В. Некрыловым был разработан в 1982 г. новый способ ангиографии полового члена, на который получено А.С. СССР № 1179973. Способ апробирован на 32 больных.

Методика артериографии полового члена. Исследование проводится под общим обезболиванием, чаще внутренним наркозом, учитывая наличие выраженной боли при инфузии контрастного вещества во внутреннюю подвздошную артерию (ВПА).

Для катетеризации правой ВПА через гомолатеральный феморальный  доступ используется катетер, дистальному концу которого длиной 2,5 см придается изгиб в 100 градусов. Для левой ВПА при этом же доступе применен катетер, дистальный конец которого длиною 2,5 см моделируется по дуге радиусом 1 см. В начале работы катетеризацию ВПА осуществляли раздельно из двух феморальных доступов катетерами типа «Зебра». В дальнейшем, как правило, пользовались  только правосторонним доступом и красными катетерами Эдмана-Ледина.

Катетеризация гомолатеральной ВПА технически не сложна. Путем  пункции бедренной артерии по Сельдингеру (рис.36) под контролем ЭОПа производится поиск и катетеризация устья одноименной ВПА, катетер (2) устанавливается в самой ВПА (3) или ее переднем стволе, это более предпочтительно. На половом члене (4) располагают миникамеру (5), в качестве которой служит стеклянный рентгенпрозрачный резервуар, и соединяют ее трубкой (6) с электроотсосом (7) __-10. В течение 1,5-2 минут при отрицательном давлении 0,2-0,3 атм. Создается искусственная эрекция. Пациенту придается необходимое для исследования положение: при контрастировании правой ВПА правая половина таза приподнимается с помощью ватных мешочков  таким образом, что между плоскостью стола и тазом образуется угол в 30-40 градусов, контрастирование левой ВПА приподнимается под таким же углом левая половина таза, а половой член располагают на правом бедре.

Автоматическим шприцом-инъектором вводится контрастное вещество (верографин 76 %) в количестве 30-40 мл, при установке катетера в передний ствол ВПА дозу контрастного вещества уменьшают до 20 мл. Скорость введения раствора составляет 3-4 мл/с. Серийная рентгенография производится с 10 секунд после начала инфузии раствора со скоростью один снимок в секунду. Всего выполняют 7 снимков.

По завершении ангиографического исследования с правой стороны характеризуется левая ВПА, техника которой имеет некоторые особенности. Дистальный конец отмоделированного катетера подводится к проксимальному сегменту гетеролатеральной общей подвздошной артерии, после чего тефлоновый проводник ротационными подвздошными артерии, после чего тефлоновый проводник ротационными движениями, одномоментными с катетером, продвигается в устье ВПА, либо в ее передний ствол. Пробная инъекция контрастного вещества позволяет идентифицировать разветвления ВПА. После чего проводятся аналогичные манипуляции, описанные для правого сосуда. Катетер удаляется из бедренной артерии в соответствии с методикой Сельдингера.

Как видно из таблицы 27, ангиография полового члена в нашей  модификации была выполнена 4 больным в режиме кинематографии с кинозаписью движения фронта контрастного вещества по срамным и пенильным артериям.

Из описания методики артериографии полового члена явствует, что исследование является сложным, трудоемким. Длительность его составляет около 80-110 минут.

При выполнении ангиографических исследований мы столкнулись с осложнениями в 3 случаях. В первом – наблюдался тромбоз правой бедренной артерии после извлечения катетера по окончании процедуры. Тромбоз был сразу замечен и купирован консервативно без каких-либо последствий. У второго больного в ходе тазовой аортоартериографии развилась выраженная аллергическая реакция на контрастное вещество, в то время как на подобное введение препарата реакции не замечалось. Рентген-исследование было прекращено, а аллергическая реакция купирована преднизолоном. В третьем случае у больного 54 лет через 3 часа после селективной артериографии ВПА появился выраженный абдоминальный болевой синдром, потребовавший введения наркотических средств. Боли проецировались на центр мезогастрия, сопровождались рвотой, нарушением функции кишечника и ликвидировались полностью на 3 сутки. Наблюдение за больным в дальнейшем в течение 2 недель не выявило какого-либо другого неблагополучия.

Приведенные осложнения носили проходящий характер, не вызвав отдаленных последствий у больных. Такого рода осложнения возможны при ангиографических исследованиях любого органа и системы. Каких-либо специфических осложнений, связанных с селективной артериографией ВПА и ее методикой, мы не наблюдали.

В наших исследованиях обнаружен наиболее распространенный тип сосудистой сети ВПА, терминальными ветвями которых являются внутренние срамные артерии (рис.37039). Ginestie, Romiou, (1977)  предложили деление внутренней срамной артерии (ВСА) на 4 сегмента: тазовый, ягодичный, седалищно-прямокишечный и промежностный. Промежностный сегмент ВСА, начинающийся после ответвления поверхностной промежностной артерии, является, по существу, артерией полового члена, так как исключительно он обеспечивает васкуляризацию органа (Regent et al. 1979). Поэтому в ВСА мы выделяем только 3 момента. Длина артерии полового члена составляет в среднем 4-6 см, средней трети она дает две ветви: крупную бульбарную артерию и мелкую ,редко видимую, уретральную артерию. Конечными ветвями артерии полового члена являются дорсальная и глубокая артерии. Глубокая артерия полового члена тонка (0,5 – 0,75 мм), направляется впереди в кавернозном теле, редко контрастируется за пределом его проксимальной половины.

Диаметр дорсальной артерии полового члена почти всегда несколько больше диаметра глубокой артерии (0,6 –1,0 мм). Она завершается в головке полового члена, где, отдавая многочисленные разветвления, образует анастомоз «Конец в конец» с контрлатеральной одноименной артерией.

Контрастирование луковицы обычно хорошее и достигается целиком, но иногда контрастом заполняется лишь половина луковицы. Размеры ее крайне вариабельные. Эффект контрастирования длится до 1,5 часов.

Контрастирование кавернозных тел никогда не бывает плотным и захватывает область проксимальной трети или половины органа. Плотное заполнение контрастом головки полового члена отмечаются редко, но визуализация ее на рентгенограммах такова, что не вызывает затруднений в интерпретации.
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Рис. 37 Схема строения артериального русла полового члена ( H.J. - внутренняя подвздошная артерия, P.J. - внутренняя срамная артерия, P. - артерия полового члена, D.P. - дорсальная артерия, Р.Р. -  глубокая артерия, В. - бульбарная артерия, P.S. – промежностная артерия, I - тазовый сегмент ВСА, Ш - ягодичный седалищно-прямокишечный сегмент ВСА).).

Анатомические варианты в строении ВСА и ее терминальных ветвей являются редкостью. Наиболее часто среди аномалий ВСА встречается дополнительная срамная артерия, начинающаяся либо от ВПА, запирательной артерии или других ветвей ВПА (рис.51). Она осуществляет приток крови к дорсальной артерии ли дорсальной и глубокой артериям. Ее конечная часть отличается многими вариантами связей с артериями полового члена. В наших исследованиях дополнительная срамная артерия обнаружена в 5 наблюдениях (11,1 %).

Глубокие артерии полового члена могут брать начало от поверхностной промежностной артерии, дорсальной артерии полового члена. Редко они бывают удвоенными и даже множественными. Последние относят и к дорсальной артерии, которые бывают бифуркационными с самого начала (рис.50) или делятся уже над кавернозными телами органа. Дорсальные артерии сразу после своего формирования широко анастомизируют между собой, причем по этим анастомозам в состоянии эрекции идет мощный приток крови в контралатеральные сосуды. Анализирование глубоких артерий происходит еще до выхода их в кавернозные тела.

Учитывать анатомические варианты строения артериального русла полового члена необходимо в дифференциальной диагностике с патологией, в том числе и грубой. А это возможно только на основании селективных двухсторонних ангиографических исследований ВПА. Вот почему мы придаем особое значение качеству ангиорентгенограммы, повышению информативности которых, способствовала новая методика ангиографии полового члена.

Патологическая рентгеновская анатомия.

Считаем важным подчеркнуть, что в анализируемой группе больных не было пациентов с хронической артериальной недостаточностью нижних конечностей. Поэтому проблему патологии аорто-подвздошного сегмента, которая легко определяется аортографией, мы не обсуждаем в данной работе. Целью наших артериографических исследований явилось изучение патологии ВСА и ее разветвлений, и такая патология была найдена у 44 больных. У больного со спинальной нейрогенной импотенцией после ламинэктомии получена нормальная рентгенанатомия артерий ВСА и полового члена.

В 39 случаях поражение артериальных сосудов носило двухсторонний характер, а в 5 – было односторонним, из них 3 случая пришлось на посттравматическую импотенцию, а двое больных страдало стенотическим поражением артерий с одной из сторон.

С целью удобства и наглядности анализа материала считаем возможным разделить больных по 2 группам поражения:

1.Травматические поражения – 17 больных, половая слабость у которых связана с повреждением костей таза, разрывами мочеиспускательного канала (16 случаев) и у 1 больного с разрывом кавернозного тела полового члена.

2. Стенотические (окклюзивные) поражения – 26 больных, эректильная дисфункция у которых обусловлена стенотическими процессами в сосудах полового члена.

Травматические поражения срамной артерии  и ее разветвлений

В 17 наблюдениях были найдены сосудистые изменения, вызванные предшествующей травмой таза и уретры.

Повреждения сосудов представлялись в виде их ампутации, а при наличии коллатерального кровотока артерия после участка повреждения имела фрагментарный вид и нередко извилистый ход.

Ампутации ВСА  имели место в 4 случаях и всегда наблюдались с одной стороны. Такие повреждения сопряжены, как правило, с массивными переломами лонно-седалищных костей типа "бабочки" и разрыва симфиза (рис.40). Разрыв ВСА происходит в ее седалищно-прямокишечном сегменте и, как показывают наблюдения (рис. 9 и 10). Восстановление кровотока в артериях полового члена при этом не наблюдается (рис.41). Только в 1 случае (наблюдение № 1) артерия полового члена и глубокая артерия были частично и фрагментарно визуализированы.

Таким образом, установлено, что повреждения ВСА приводят к полному прекращению магистрального кровотока в половом члене. Возможности сосудистой системы при разрывах такой локализации способны содержать жизнеспособность органа за счет широких связей с сосудами мошонки, паховых и лонных областей. Однако существенного различия системы коллатерального кровообращения в зоне повреждения со временем не происходит. В связи с этим прогноз половой функции при разрывах ВСА является неблагоприятным, даже если при таких повреждениях односторонним. Коллатеральная сосудистая система при таких повреждениях не обеспечивает артериального притока, необходимого для напряжении эрекции.

Разрывы пенильных артерий обнаружены в 16 наблюдениях. Только у 5 больных наблюдалась визуализация сосуда дистальнее участка повреждения в виде фрагментов артерии (рис.42,43). В остальных 11 наблюдениях пенильная артерия была представлена в виде ампутации культи (рис.44). Двусторонние разрывы пенильных артерий имели место у 9 больных. В 3 случаях было сочетание повреждений пенильных и срамных артерий с одной стороны и ВСА – с контрлатеральной, а в 2 случаях – разрыва пенильной и глубокой артерией. У 2 больных разрывы пенильных артерий были односторонними, а контралатеральные сосуды  не были повреждены.

Повреждение артерии полового члена может произойти на любом ее участке. В этой артерии нами выделено 3 сегмента: 1 – от начала сосуда до отхождения бульбарной артерии, 2 и 3 бульбарной артерии до бифуркации пенильной с границей между сегментами посередине этого отрезка. Первый сегмент оказался поврежденным в 5 случаях, 2 – в 7 и 3 – у 3 больных. Во всех этих наблюдениях перелом лонно-седалищного сочленения был двусторонним с повреждением 4 ветвей у 6 больных и 3 ветвей у 2 больных, но при том у последних были разрывы симфиза. Таким образом, тяжелые переломы с двух сторон, как правило, в зоне, предлежащей к костям, прежде всего в канале Алдокка.

В 17 случаях (68 %) травмы пенильной артерии визуализации сосудов дистальнее зоны повреждения не наблюдалось. У 5 больных сохранился достаточный кровоток по дорсальным артериям и они хорошо визуализировались. Еще у 3 больных кровоток был слабым – дорсальная артерия имела фрагментарный вид. Только однажды был выявлен слабый кровоток в глубокой артерии полового члена. Во всех остальных 24 случаях разрыва пенильной артерии магистральный кровоток по глубокой артерии вообще отсутствовал. Редко наблюдались изолированные повреждения глубоких артерий при целостности дорсальных. С такой ситуацией мы встретились у 2 больных (наблюдения № 2 и 6).

Следовательно, разрывы пенильной артерии сопровождаются практически всегда тяжелыми нарушениями магистрального кровообращения в глубоких артериях, только в третьей части случаев сохраняется кровоток в дорсальных артериях органа.

Бульбарные артерии частично сохранили кровоток лишь в 3 случаях, у этих больных частично или полностью были сохранены артерии полового члена.

Что касается поверхностных промежностей артерий, то их ампутации наблюдаются редко (3 больных) и бывают связаны только с разрывами ВСА. Частичное повреждение промежностных артерий обнаружено в 3 случаях.

Гемодинамическим подтверждением тяжести повреждений пенильных артерий является отсутствие контрастирования кавернозных тел при травме сосуда. Односторонний кавернозный эффект наблюдался только у 4 больных (наблюдения № 1,2,3,5), причем, в части наблюдении имела место проходимость глубоких артерий, а в третьем наблюдении кавернозный эффект развился исключительно благодаря коллатеральному кровообращению.

Пропитывание контрастом головки полового члена отмечено во 2,5,6 наблюдениях, т.е. тогда, когда сохранялась проходимость дорсальных артерий. Но случается и отсутствие визуализации головки при проходимости дорсальных артерий (наблюдение № 9), что подтверждает тяжесть нарушения кровотока по этой артерии. Бульбарный эффект является, как правило, следствием наличия проходимости бульбарной артерии (наблюдения № 1,3,5,6), но может развиваться и при их повреждении (наблюдения № 4,12) за счет коллатералей.

Таким образом, отсутствие контрастирования или недостаточное  наполнение контрастной средой кавернозных тел, головки, луковицы является косвенным доказательством тяжести артериальной патологии. Сохранение же контрастирования указанных функциональных зон свидетельствует либо о неполном повреждении магистральных артерий, либо о развитии коллатерального кровообращения.

На компенсацию нарушенного кровообращения в половом члене направлено развитие коллатерального кровообращения. И если выше мы подчеркивали, что при разрывах ВСА в седалищно-прямокишечном сегменте коллатеральное кровообращение развивается крайне слабо и чаще вовсе не развивается, то при разрывах пенильной артерии возможности организма к частичному восстановлению кровотока в половом члене являются более весомыми.

В 8 наблюдениях (№ 2,3,5,8,9,11-13) удалось выявить развитие коллатеральных сосудов (рис.43), но только у двух больных (наблюдения № 3,12) этот процесс  был двусторонним. Основным источником функционирования коллатералей является артерия полового члена (6 больных), но коллатерали могут развиваться и из передней ветви запирательной артерии (3 больных) и из поверхностной артерии (1 больной). В 4 случаях коллатерали брали свое начало по меньшей мере из двух сосудов, у остальных пациентов – из одного сосуда.

Конечно, коллатеральное кровообращение не может в полной мере компенсировать утраченный магистральный кровоток. Так, несмотря на наличие коллатералей в 8 вышеприведенных наблюдениях каких-либо малейших признаков эректильной функции у больных не отмечено. Эти больные, так же как и те, у которых не было коллатерального кровообращения, оставались полностью импотентными.

Только трое больных (наблюдения № 1,8,13) имевших односторонние повреждения, обладали ослабленной эректильной функцией и могли время от времени совершать половые акты при вялой эрекции. Эти наблюдения наглядно демонстрируют неспособность одной полностью сохранной артериальной системы обеспечить необходимый уровень кровотока для развития и поддерживания напряженной  эрекции даже при формировании коллатерального кровообращения в поврежденной артериальной системе.

Следует обратить внимание на то, что в зоне повреждения костей и окружающих их мягких тканях образуется обильное количество новых сосудов (рис.45), которые довольно четко определялись на снимках у 15 больных в виде густой сети мелких сосудистых стволов, образующих на первый взгляд безобидные, образования играют довольно определенную гемодинамическую роль. Дело в том, что в этих сосудистых зонах образуются более или менее крупные артериовенозные фистулы. Они не препятствуют поступлению крови в половой член по магистральным сосудам в самом начале эрекции, но затем по мере поддержания эрекции начинают шунтировать кровь. И чем шире артериовенозные фистулы, тем больший поток крови они дренируют. На наш взгляд, этот гемодинамический механизм имеет определенное значение в патогенезе недостаточности эрекции после травмы костей таза. С подобным явлением мы встретились особенно явно в 8 наблюдениях (№ 1-3-8,12). Причем, у 2 больных артериовенозное шунтирование было настолько значительным, что обнаруживалось уже в середине исследования. Чаще же оно проявлялось на 6-7 снимке. Контрастированная кровь через артериовенозные шунты заполняла крупные венозные стволы малого таза, которые попадали в систему внутренней подвздошной вены. Мы полагаем, что артерио-веночное шунтирование связано именно с обширной травмой костей и окружающих мягких тканей, а не непосредственно с разрывом артерий полового члена, так как венозный сброс имел место и в случаях, когда пенильные артерии были целы, но имелись переломы лонно-седалищных костей со стороны венозного сброса. Вместе с тем, в 7 случаях в очагах новообразованных сосудов не наблюдались артериовенозного шунтирования.

Таким образом, артериографические исследования при эректильной импотенции, обусловленной травмой костей таза и уретры, позволят определить генез и характер поражения артерий, их локализацию, тяжесть гемодинамических расстройств и тем самым наметить как прогноз эректильной дисфункции, так и способы ее лечения.

Особняком стоит в группе больных с посттравматическими фистулами пациент М., 41 г. Приводим его наблюдение: М., 41 г., инженер по образованию, обратился с резким ослаблением эрекций. Семь месяцев тому назад во время полового акта с супругой (в браке 17 лет) почувствовал острую боль в половом члене, хруст. Эрекция тотчас же исчезла. Гематомы не было. Через 3-4 дня боли в половом члене прошли. К врачам не обращался. Через 2 недели возобновил регулярную половую жизнь. Спустя 3 месяца стали ослабевать эрекции. Случайно больной обнаружил у основания полового члена уплотнение, которое, с его слов, мешало напряжению органа именно в этой области, дистальнее же напряжение члена было более выраженным. Ослабление эрекций прогрессировало быстро, мануальные действия эффекта не давали. Последний месяц больной вообще не мог совершить ни одной интроекции. Супруга относилась к случившемуся с пониманием и желанием помочь мужу и себе.

При физикальном обследовании полового члена по средней линии к границе проксимальной и средней трети ближе к дорсальной поверхности обнаружено плотное, мало болезненное образование размерами 1,0х1,5х1,0 см. При УЗИ: ПБИ справа – 0,71, слева – 0,67. Градиент «член-рука» справа = -35, слева = -40. Реография выявила снижение РИ с двух сторон до и после функциональной пробы: справа – 1,25-0,35, слева 0,15-0,25, а также укорочение катакроты: справа – 1,20-0,16, слева 0,20-0,14, что свидетельствовало наряду с данными  УЗИ  о нарушении артериального притока органического характера, сочетающегося с ускоренным венозным дренажем.

Селективная артериография ВПА обнаружила стенозирование на 15 % и зазубренность контуров 1 и 2 сегментов правой пенильной артерии, которая в 3 сегменте имела слепое окончание – окклюзия (рис.46). Дорсальная артерия справа контрастировалась на протяжении 4 см через коллатерали из передней ветви запирательной артерии, а глубокая артерия и кавернозный эффект справа отсутствовали. Слева ВСА и пенильная артерия имели нормальную проходимость (рис.47). Глубокая артерия оказалась аномальной: представлена множеством коротких ветвей и одной протяженной (до 6 см), отходящих от дорсальной артерии. Кавернозный эффект слева умеренно напряжен.

Динамическая кавернозография выявила выполнение в средней трети полового члена по срединной линии, распространяющийся в 1,5х1,5 см. Дистальная половина левого кавернозного тела к 10 минутам от полностью освобождается от контрастной среды, что свидетельствует об ускоренном венозном дренаже из полового члена.

Таким образом, больной перенес разрыв кавернозного тела, которой обусловил образование крупного фиброзного узла в межкавернозной перегородке и левом кавернозном теле. Новообразованные сосуды вокруг фиброзного узла создали предпосылки для ускоренного венозного дренирования левого кавернозного тела, что может объяснить развитие эректильной дисфункции после травмы.

А как объяснить артериальные нарушения? Думается, что выраженные изменения в системе правой пенильной артерии, которые укладываются в картину атеросклероза, и, безусловно, аномальные изменения левой глубокой артерии предшествовали травме, но были функционально компенсированными. О том, что это был длительный процесс свидетельствует коллатеральный кровоток в дорсальную артерию справа на запирательной артерии. Травма же манифестировала столь существенную артериальную патологию и аномалию потому, что вследствие повреждения развился еще один гемодинамический дефект – ускоренный венозный дренаж. Таким образом, к недостаточности артериального притока присовокупился ускоренный венозный отток, что повлекло за собой развитие недостаточности эрекции.

Итак, наблюдение травмы полового члена показывает многообразие взаимозависимости различных гемодинамических факторов в патогенезе эректильной импотенции.

Стенотические поражения ВСА и ее разветвлений.

Стенозы и окклюзии артерий, обеспечивающих кровоток в половом члене, были выявлены у 26 больных (табл.29).

Рентгенологическими признаками этой патологии являются одиночные или множественные различной локализации и протяженности сужения просвета артерий, изъеденность, зазубренность их контуров, краевые дефекты, извитый ход. Наблюдалось и тотальное сужение просвета всей артерии, имеющей ровные контуры, что мы отнесли к гипоплазии артерий.

Стенозы могут сочетаться с окклюзивными поражениями, фрагментарным заполнением сосудов. Культя ампутированного сосуда порой имеет заостренные очертания, от нее берут начало мелкие ветви коллатералей, но культя  бывает и с тупым концом. Коллатеральное кровообращение способно визуализировать сосуды дистальнее зоны поражения частично или даже полностью. Отсутствие того или иного артериального ствола является либо следствием его полной окклюзии, либо тромбоза, либо аномалией. Решать этот вопрос следует только на основании двусторонних артериографических исследований.

Наиболее распространенной  сосудистой патологией является атеросклеротический процесс. Он выявлен у 22 больных. При оценке частоты поражения ВСА и ее ветвей атеросклерозом (44 артерии) выявлены следующие распределение: ВСА – 25 % всех артерий, артерия полового члена – 61,4 %, дорсальная артерия – 61,4 %, глубокая артерия – 93,2 %, бульбарная – 38,6 % и поверхностная промежностная – 4,5 % всех артерий. Следовательно, наиболее частой локализацией атеросклеротического стеноза являются глубокая, пенильная и дорсальная артерии, особенно первая из названных. Т.е., атеросклерозом поражаются именно те сосуды, которые обеспечивают терминальную васкуляризацию органа. Локализация атеросклероза во ВПА была нехарактерна для нашей группы мужчин (наблюдения № 21 и 23). Причем, в наблюдении № 21 стенотический процесс носил генерализованный характер, поражая артерии практически на всех уровнях и, напротив, в наблюдении № 23 он был весьма ограниченным с обеих сторон, но слева глубокая артерия была окклюзирована. Тем не менее, оба больных обладали достаточной эректильной функцией, позволяющей им осуществлять редкие, неполноценные половые акты.

Стенозы ВСА обнаружены в 7 случаях (31,8 %) – наблюдения № 3-11, 16, 17, 21. Из них с двух сторон – у 4 больных. Множественные стенозы отмечены в 7 артериях и одиночные – в 4. В половине случаев стенозы располагались по длиннику всей артерии, в другой же – преимущественно в 3 сегменте. Степень стенозирования была вариабельной: до 25 % просвета – 3 артерии и стеноз 1 артерии являлся «критическим». Последние 4 артерии имели участок после зоны стеноза, что позволяет их рассмотреть как функционально значимые сужения.

Стенозы пенильных артерий имели место у 17 больных (77,3 %), в  __ случаях – с обеих сторон (рис.48,49). Из 27 артерий в 16 стенозах были одиночными, в 5 артериях – двойными и в 6  - множественными. То есть, в 40,7 случаев атеросклероз имеет многоместную локализацию в пенильной артерии. Излюбленной локализацией стеноза являются 1 и 3 сегменты артерии и при изолированном и многоместном поражении, т.е. в зоне устья и бифуркации. В 9 артериях степень сужения была такова, что сосуды имели фрагментарный вид, а  2 сосуда были локализированы. Значит, в 48,1 % артерий процесс принимал крайние степени выраженности. Кроме того, три стеноза расценены как «критические», еще три – с сужением просвета до 75 %. Вслед за этими стенозами отмечались дилятации артерий. 7 артерий были сужены наполовину. Поражения 20 пенильных артерий обусловили нарушения кровотока по глубоким и дорсальным артериям одновременно, а в 7 других случаях кровоток был снижен только в глубоких артериях.

Итак, атеросклероз пенильных артерий всегда влечет за собой нарушения кровообращения в кавернозных телах полового члена и только в четверти случаев (25,9 %) сохраняется магистральный кровоток в дорсальных артериях органа.

Что касается дорсальных артерий, то они были сужены у 19 больных (73,1 %), из их у 10 – с двух сторон. В отличие от срамных пенильных артерий стенозы дорсальных артерий, как правило, являются одиночными, лишь однажды они были двойными. Наиболее частая локализация – устье артерии, где степень короткого сужения достигает 50-75 % ширины сосуда (31,0 %) или сужение  является не столь выраженным, но более протяженным, захватывая проксимальную треть (44,8 %). 

Реже сужения, фрагментарность и извитость артерий отмечается в средней и дистальной третях сосуда (24,2 %). Частота ампутаций и окклюзий этой артерии довольно высока (37 %) и имеет место в проксимальной или средней трети сосуда (рис.51). Столь существенные нарушения проходимости дорсальной артерии, конечно же, сказываются на контрастировании головки полового члена, которое наблюдалось лишь у 54,5 % больных. Причем, только у 1 больного осуществлялось через обе артерии, в остальных случаях – только через одну. Контрастирование головки члена чаще наблюдалось в виде отдельных небольших лужиц и реже (35,7 %) зона визуализации головки была более обширной.

Таким образом, нарушения проходимости дорсальных артерий полового члена в половине случаев столь существенна, что кровоток к головке органа визуально не определяется, а при его наличии – степень контрастирования головки является низкой. Безусловно, такие гемодинамические расстройства могут быть ответственны за недостаточную эрекционную функцию головки.

Стенотические поражения глубоких артерий (рис.50) определены у всех 22 больных, у 18 – они были двусторонними (рис.51-53). Лишь однажды стенозы были множественными (рисю54,55), в остальных же артериях – одиночными. В этом, видимо, особенность атеросклероза глубокой артерии. Важно подчеркнуть, что 17 глубоких артерий (41,5%) вообще не определялись на ангиограммах, что мы расцениваем как следствие их полной окклюзии (рис.55). Другие 17 артерий были суженными и через 1-2,5 см от устья не контрастировались. И только 7 артерий, будучи стенозированными, имели обычную топографическую протяженность (рис.56). Дважды артерии имели фрагментарный вид.

Следовательно, 82,9% глубоких артерий оказались окклюзированными, что должно рассматриваться как крайняя степень атеросклеротического процесса. Видимо, окклюзия глубокой артерии является окончательной и необратимой фазой сосудистой патологии. Иначе как объяснить столь тяжелые расстройства эректильной функции у этих больных? Мы судили по интенсивности кавернозного эффекта, который был замечен у 17 больных (77,3%), но только у 5 – с двух сторон. В тех случаях, когда глубокие артерии были окклюзированы, кавернозный эффект развился в 14 кавернозных телах и только в 3 – отсутствовал (рис.57).

Бульбарные артерии оказались пораженными у 11 больных (50%), у 6 с двух сторон (рис.52-55), 10 артерий были стенозированы, 6 – окклюзированы и 1 – стенозирована, а затем окклюзирована. Поражения  бульбарных артерий сочетались с поражениями пенильных, но 8 бульбарных сосудов были стенозированы при нормальной проходимости артерий полового члена. Это значит, что процесс в бульбарных артериях может быть самостоятельным и, по существу, таким он являлся в __% случаев. Бульбарное контрастирование было отмечено в 10 случаях (58,8 %). Можно даже сказать, что бульбарный эффект позволяет лучше судить о состоянии гемодинамики,  нежели оценка проходимости бульбарной артерии. Если бульбарное контрастирование плотное и обширное, то, значит, и проходимость всего предшествующего сосудистого русла отменная (рис.60).

Определенную роль в судьбе эректильной функции несет коллатеральное кровообращение, которое, как показывают наши исследования, оказывается весьма слаборазвитым у небольшого числа больных, из них в двух наблюдениях оно было двусторонним 

Во всех же других наблюдения его признаки обнаружить не удалось.

Источниками коллатерального кровообращения в большинстве случаев служат передняя ветвь запирательной артерии (7 артерий), реже поверхностная промежностная артерия (2 артерии), пенильная артерия (1 артерия), которые устанавливают связь с пенильной артерией (3 сосуда), дорсальной (4 сосуда) и глубокой артерией (2 сосуда) полового члена. Какова же эффективность коллатерального кровотока? Из 5 случаев, когда он был направлен в пенильную и глубокую артерии, кавернозный эффект отмечен только в 1 случае. Значит, этот кровоток не может компенсировать те потери в кровообращении, которые развились в связи со стенозом артерий полового члена. Вместе  с тем, все 7 больных, у которых был выявлен коллатеральный кровоток, обладали остаточной эректильной функцией, которая позволяла шести из них периодически осуществлять кратковременные половые акты с вялой эрекцией. Можно ли это отнести только за счет коллатерального кровообращения? Вряд ли. Но не придать значения этому факту нельзя.

Артериовенозное шунтирование, о котором мы писали в разделе о посттравматической импотенции, было обнаружено у 2 больных со стенотическими поражениями (наблюдения № 16, 17, рис.59-60).

Итак, атеросклеротические поражения разветвлений срамной артерии – не мифическая, а реальная патология. Диагностика ее необходима, ибо только так можно приблизиться к пониманию этиопатогенеза вторичных эректильных дисфункций.

Но как, оказывается, существует и врожденная патология срамной артерии и ее ветвей. Мы имеем  в виду гипоплазии артерий, которые были определены у 4 больных (наблюдения № 6,14,15,25). Двое из них (наблюдения № 6 и 25) обратились к нам за помощью в возрасте __ и 50 лет, сообщив что с самого начала половой жизни страдали ослабленной эрекцией и преждевременной эякуляцией, никогда не приносили удовлетворения своим половым партнершам. Двое же других пациентов (наблюдения № 14 и 15) были молоды: 22 и 23 года. Половую жизнь начали успешно, но вскоре в течение года произошло заметное ослабление эрекций, что резко снизило интенсивность и эффективность  половой жизни, половые сношения стали редкими (до 1 раза в 10-14 дней), половой член в ходе фрикций оставался вялым, интроекции удавались все реже  и реже.

При ангиографическом исследовании в этих случаях были найдены изменения со стороны ВСА и ее ветвей типа гипоплазии (рис.61). У трех больных процесс был двусторонний, у четвертого больного гипоплазия была односторонней, с контрлатеральной стороны сосуды имели нормальное строение. В трех случаях гипоплазия отмечалась с уровня срамных артерий, в одном случае – с уровня пенильных артерий. Все сосуды дистальнее этих уровней были гипоплазированными, и исключением бульбарных и поверхностных промежностных у 2 больных.

Ширина просвета гипоплазированных сосудов была вдвое меньшей, чем в норме, особенно тонкими оказались глубокие и дорсальные артерии: 0,2-0,3 мм.

Проявлением нарушений гемодинамики при гипоплазии артерий явилось отсутствие кавернозного контрастирования в 6 кавернозных телах из семи (рис. 62). Контрастирование головки не было отмечено ни разу. Эти данные убедительно свидетельствуют о недостаточности кровотока в половом члене при гипоплазии сосудов.

Итак, артериографические исследования выявили стенотические изменения различного характера у 26 больных. Нарушение контрастирования кавернозных тел, головки полового члена бульбуса в состоянии эрекции является бесспорным свидетельством сниженного артериального притока к половому члену. Вместе с тем, артериография позволяет в ряде случаев выявлять и нарушения венозной гемодинамики на уровне тазовых сосудов, что также следует учитывать как гемодинамический фактор в генезе эректильной импотенции. Данные проведенных исследований позволили не только по другому взглянуть на этиопатогенез эректильной импотенции при болезни Пейрони, сахарном диабете, приапизме, травме полового члена, костей таза и уретры, но и определить в качестве этиологических факторов импотенции гипоплазию артерий у 4 пациентов, атеросклероз ВСА и ее ветвей у3 больных, а также артериовенозное шунтирование, как патогенетический фактор эректильной импотенции – у 12 больных.

Таким образом, селективная артериография ВПА является не только методов, дополняющим и уточняющим диагностику импотенции, но, прежде всего, во многих случаях единственным методом этиопатогенетической диагностики эректильных расстройств. Именно это обстоятельство делает артериографию сегодня незаменимым способом диагностики сосудистой импотенции. Поэтому так важно ее методическое усовершенствование, повышающее информативность за счет высокой плотности контрастирования небольших артериальных сосудов. В этом плане оценки тазовой артериографии, селективной артериографии ВПА по методике  Ginestie, Romeu (1977) и разработанное нами селективной методике в диагностике импотенции.

В начале этого раздела работы на основании анализа литературы мы сделали вывод о слабой разрешающей возможности аортоартериографии в выявлении патологии периферийного сосудистого русла, в т.ч. сосудов полового члена, хотя ее продолжают использовать в клинике и поныне (П.П. Ананикян, К.Р. Терханова, 1985). Наш опыт использования этого метода подтверждает данные анализа литературы. Ни в одном наблюдении из пяти посттравматических импотенций не обнаружилась визуализация сосудов непосредственно полового члена. Контраст обрывался на уровне 1 сегмента пенильных артерий. При стенотической патологии визуализация пенильных и дорсальных артерий была получена только в зоне устья с одной из сторон у 3 из 6 обследованных. В то же время, селективная артериография у 4  из этих больных так визуализировала сосуды полового члена, что можно было четко определить характер и локализацию патологического процесса, дать гемодинамическую оценку патологии.

Таким образом, тазовая аортоартериография может решать частично диагностические проблемы только до уровня пенильной артерии. Однако подчеркнем, что при селективной методике достоверность оценки изменений во ВСА выше, чем при аортоартериографии. Тазовая артериография является ценным методом при исследовании сосудистой патологии таза в целом, отсюда и показания к ней – обнаружение генерализованной сосудистой патологии.

А теперь о сравнении двух селективных методик. На первом этапе работы, когда шло изучение методики артериографии, мы пользовались способом Ginestie, Romieu (1977). При этом ангиограммы хорошего качества, когда можно было оценить все основные рентгенологические признаки (интенсивное изображение артериальных стволов члена, четкость их контуров, кавернозный эффект и т.д.), были получены в 40 % случаев, другая часть снимков была удовлетворительного качества. Только в 40 % исследований были получены достоверные сведения о дорсальных артериях, в 30 % - о глубоких артериях. В то же время при ангиографии по нашей методике были получены рентгенограммы хорошего качества в 93,8 % случаев. Достоверность сведений о дорсальных артериях повысилась до 100 %. Коллатеральный кровоток выявлялся в 2 раза чаще, кавернозный эффект в 4 раза чаще, чем по методике-прототипу. Благодаря искусственной эрекции во время ангиографии было достигнуто четкое контрастирование артерий полового члена, их дорсальных и глубоких  ветвей. Это позволило определить характер сосудистой патологии, распространенность, оценить гемодинамическое значение имеющихся поражений, выявить артериовенозное шунтирование. Мы полагаем, искусственная эрекция, создаваемая методом локального отрицательного давления, по своему механизму весьма приближена к физиологической, так как предусматривает в качестве первой реакции резкое увеличение артериального притока. Свидетельством тому служит тот факт, что ширина пенильных артерий при искусственной эрекции всегда была большей минимум в 1,5 раза по сравнению с артериями  всего полового члена. Поэтому новая методика артериографии имеет преимущества не только с методикой Ginestie, Romieu (1977),  но и с методикой  Michal et al. (1978). Кроме того, в состоянии эрекции манифестируется та патология, которая характерна для активного физиологического состояния органа, например, артериовенозное шунтирование. Следовательно, разработанная методика повышает точность ангиографического метода диагностики заболеваний сосудов полового члена. Более того, лучевая нагрузка на пациента по нашей методике в 2-2,5 раза ниже той, что имеется при методике Ginestie, Romieu (1977).

Резюмируя анализ исследований по ангиографии эректильной импотенции, подчеркнем, что значимость некоторых нарушений в артериальной системе полового члена еще не вполне ясна, существует много трудных для толкования фактов.

