Динамическая кавернозография.

В то же время как артериальные аспекты эректильной импотенции  широко изучались в последние 10-15 лет, участие венозной системы формировании нормальной и патологической эрекции подвергалось  сомнению. Этим можно отчасти объяснить высокий процент неудач при реваскуляризации полового члена, когда оценке венозной системы у больных с артериальными поражениями не придавали значения.

Благодаря исследованиям Fitzpatrick (1975, 1982), Ebbehoj, Wagner (1979), Virag (1982), и изучению венозной системы при эректильной импотенции было привлечено внимание. Причем существенные результаты по этой проблеме были достигнуты в основном за счет включения в диагностическую программу новой рентгенологической методики – динамической кавернозографии.

Методика ее имеет много вариантов, в связи с чем, трудно сравнить данные различных исследователей. Одни из них придают важное значение визуализации глубокой тыльной вены и ее клапанов. Другие – скорости опорожнения кавернозных тел от контрастной среды, третьи – выявлению патологических нарушений путем оттока контрастной среды из полового члена и т.п. Устанавливаются различные критерии нормы и патологии относительно визуализации тех или иных венозных структур. Результаты и интерпретация кавернозограмм, да и других методов исследования венозной системы полового члена, ставят перед учеными все больше вопросов (Abrahamg, Leiter, 1980).

Анализ литературы и собственный первоначальный опыт позволил определить неясные вопросы и, тем самым, направления исследований:

1. Особенности рентгенанатомии кавернозных тел и венозной системы полового члена при нормальной и сниженной эректильной функции.

2. Венозный дренаж из полового члена в состоянии его покоя в норме и при эректильной импотенции (пути оттока крови, ее скорость и т.д.).

3. Критерии венозной недостаточности полового члена при эректильной импотенции.

С тех пор как мы стали применять в 1981 г. динамическую кавернозографию в комплексной диагностике эректильной импотенции, ее методика претерпела некоторые изменения и в настоящее время она выглядит следующим образом.

Методика динамической кавернозографии.

Больного укладывают в горизонтальное приложение на спине с плотно сомкнутыми нижними конечностями. Головку полового члена обнажают от крайней плоти и обворачивают по всей окружности лентой липкого пластыря. К этой ленте по боковым поверхностям головки фиксируют две ленты липкого пластыря длиною 15 см, противоположные концы которых прикрепляют к внутренним поверхностям обоих бедер после натяжения полового члена.

Обрабатывают раствором Люголя кожу правой  боковой поверхности полового члена в области венечной борозды. На 1 см проксимальнее чем строго по боковой поверхности производят местную анестезию __% раствором новокаина – «лимонную корочку» диаметром 0,5 см. Продвигая иглу строго перпендикулярно продольной оси полового члена, вводят 1-2 мл новокаина, а затем перфорируют плотную белочную оболочку, симптом «проваливания» иглы свидетельствует о попадании ее в спонгиозную ткань правого кавернозного тела.

Вводят по игле 20 мл 76 % раствора верографина со скоростью 20 мл/мин. Рентгеновские снимки выполняют через 30 секунд, 1 мин. После чего иглу извлекают и половой член неплотно бинтуют. Продолжают выполнение снимков на 3,10,60,90 минутах. Все снимки производят в переднезаднем положении полового члена, за исключением одного – на 3 минуте, когда приподнимают левую половину туловища над рентгеновским столом на 30 градусов, правую конечность сгибают в коленном и тазобедренном  суставах, а половой член укладывают на правое бедро правой боковой поверхностью книзу, фиксируют к бедру липким пластырем  и производят снимок в боковой проекции полового члена, после чего больного укладывают в прежнее положение. По окончании исследования с полового члена снимают липкий пластырь и плотно его бинтуют.

Нами произведено 206 динамических кавернозографических исследований, из них – 48 в рамках амбулаторной диагностики импотенции. Особенность методики – инвазивность, что необходимо учитывать в каждом клиническом случае. Поэтому больного перед диагностической процедурой необходимо информировать о технике ее проведения  и о возможных ощущениях.

Практически всегда во время пункции белочной оболочки кавернозного тела возникает острая боль. Она длится 1,5-2 мин и исчезает в ходе исследования. Остается незначительная болезненность на протяжении 2-3 суток. Степень болевых ощущений зависит не столько от психологического состояния больного, сколько от толщины белочной оболочки и легкости прохождения ее иглой. Утолщенная и плотная белочная оболочка труднее преодолевается иглой, истонченная оболочка, что наблюдается не так уж редко, перфорируется легко. Можно овладеть навыком точной и быстрой пункции кавернозного тела. Опыт убеждает в том, что относиться к кавернозографии нужно серьезно и взвешенно.

Осложнения возможны, большую часть из них мы имели на этапе освоения методики. Самым серьезным осложнением явилось развитие приапизма. В связи с редкостью и необычностью клиники осложнения считаем необходимым привести наблюдение.

Больной Б., 22 лет, работник органов внутренних дел, поступил в клинику в 1982 г. с жалобами на удвоение струи мочи, искривление полового члена при эрекции, исключающее проведение половых актов. В детстве обнаружено удвоение меатуса, но оперативное лечение не предлагалось. При физикальном  обследовании: половой член имеет длину 8 см, помимо нормально распложенного широкого уретромеатуса, на тыле головки полового члена определяется еще одного отверстие диаметром 5 мм. Буж № 16 проходит через это отверстие и останавливается в 4,5 см от него, хорошо прощупываясь под кожей полового члена. При восходящей уретрографии через оба отверстия определено, что дорсальный ход является добавочной уретрой, сливающейся в проксимальной половине полового члена. Таким образом, доказано наличие неполного удвоения пенильной части мочеиспускательного канала. Произведена операция: иссечение добавочной уретры, цистоскопия. Послеоперационный период протекал гладко. Раны зажили первичным напряжением. На 11 сутки восстановлено естественное мочеиспускание. На протяжении последующих 6 месяцев сохранялась девиация полового члена  при эрекциях, исключающих возможность интроекции.

Больной поступил  в клинику повторно в 1983 г. с целью корректировки импотенции. Для определения морфологии кавернозных тел и выбора методики оперативного лечения импотенции больному произведена клиническая кавернозография (рис.63).

Через 4 часа после диагностической процедуры у больного развилась эрекция, сопровождающаяся болью средней интенсивности. Спустя __ дежурный врач определил острый приапизм. Введение морфина гидрохлорида 2 % - 1.0 в/в, пресакральная новокаиновая блокада, инъекция гепарина, спазмолитиком не сняли патологическую эрекцию.

При осмотре полового члена обращало внимание наличие изолированного напряжения правого кавернозного тела, в то время как левое кавернозное тело было мягким и эластичным.

Учитывая «малые» размеры полового члена, искривление его вследствие аномалии уретры и фиброза межкавернозной перегородки, развитие острого приапизма правого кавернозного тела, через 12 часов после его возникновения выполнена интракавернозная имплантация жестких протезов, во время которой приапизм ликвидировался. Послеоперационный период протекал гладко. На 10 сутки выписан на амбулаторное лечение. На протяжении 2,5 лет больной удовлетворен половой жизнью.

Таким образом, пункция кавернозного тела может осложниться острым приапизмом. Необычным явилось вовлечение в патологическую эрекцию одного из кавернозных тел, что потребовало оперативного вмешательства.

К другим осложнениям кавернозографии относятся развитие подкожной гематомы полового члена и инфильтрата в кавернозном теле.

Гематомы полового члена образовались у 15 больных. Носят они ограниченный характер. Развиваются, как правило, при тонкой белочной оболочке. Поэтому извлечение иглы из кавернозного тела. Необходимо прижать тупфером место пункции на 1-2 мин. и легко забинтовать половой член. Гематомы бесследно рассасываются через 7 дней и не требуют специальных лечебных мероприятий.

Инфильтрат в правом кавернозном теле развился у 4 больных. Его размеры ни разу не превышали 1,5 – 2 см. Инфильтрат проявился тупыми болями в половом члене, не сопровождается повышением температуры и изменением окраски кожи полового члена. Природа инфильтрата, скорее всего, заключается в асептическом воспалении губчатого вещества в ответ на введение контрастного раствора. Лечение инфильтрата проводится по обычным правилам до 3 недель. Естественно, что оперативное лечение импотенции откладывается на 5-6 недель.

Других осложнений при кавернозографии мы не наблюдали. Строгое соблюдение правил асептики и антисептики служит надежной профилактикой кавернита. Мы полагаем, что технически верно выполненная кавернозография, с учетом накопленного опыта, является относительно безопасным методом обследования больных импотенцией. А это дает право на объективную оценку ее информативности в рамках многофакторной диагностики эректильной слабости.

Однако при решение этого вопроса нам встретилось одно осложняющее дело обстоятельство. Речь шла о необходимости создания контрольной группы мужчин, которая позволила бы определить структурно-функциональные характеристики динамической кавернозограммы. В связи с инвазивностью методики и ее техническими особенностями привлечь здоровых мужчин для набора нормы не представлялось возможным и оправданным. Выход был найден такой.

Среди больных, которые обращались к нам за медицинской помощью, было немало тех, которые страдали преждевременной эякуляцией при сохранной эректильной функции. Тяжесть эякуляционных расстройств была выражена  и эффект от консервативной терапии отсутствовал. Бесперспективность дальнейшего консервативного лечения была очевидной для больных, которые настоятельно желали подвергнуться оперативному лечению – имплантации протезов. Этих больных мы подвергли динамической кавернозографии, 12 человек из них вошло в контрольную группу, кроме того, сюда были включены еще двое больных: один – с импотенцией на почве перелома L2  напряженными тактильными эрекциями и второй – с психогенной импотенцией. Таким образом, контрольную группу составили 14 мужчин.

Нормальная рентген-анатомия кавернозных тел и венозной системы полового члена. Кавернозные тела полового члена представляют собою сигароподобные образования, фиксированные своими проксимальными концами к нисходящим ветвям лонных костей. На расстоянии 6,5 – 9 см от проксимальных концов кавернозные тела интимно соприкасаются друг с другом и на всем остальном протяжении полового члена их разделяют только кавернозная перегородка. Часть кавернозного тела, не связанного с противоположным телом, носит название ножки.

На серии рентгенограмм кавернозные тела имеют ровные наружные контуры и слегка заостренные дистальные концы. Как правило, длина и ширина обоих кавернозных тел одинаковы, что создает симметричную кавернозографическую картину. Ширина кавернозного тела у мужчин  варирует от 6-7 до 15-17 мм  и зависит от степени анатомического развития полового члена, составляя в среднем 10-12 мм. Наибольшая ширина кавернозного тела у каждого индивидуума отмечается в средней и дистальной его третях, ширина ноже составляет 60-80 % ширины стволовой части.

Длина кавернозных тел инертного полового члена имеет весьма широкие пределы: от 12-13 до 23-25 см. Соотношение длин стволовой части и ножек кавернозных тел может быть самым разнообразным. Типичным является такое соотношение, когда длина ножки составляет 30-40 % от длины всего кавернозного тела. Однако возможна и большая длина ножки: 50-60 % от длины кавернозного тела.

На протяжении последних 3-5 мм дистальные концы обоих кавернозных тел не соприкасаются друг с другом. В большей части случаев они проецируются на середину расстояния между геометрическим центром головки и венечной бороздой, но могут располагаться и в самой борозде.

Рентгенологически межкавернозная перегородка имеет толщину от 1 до 2 мм, в среднем 1,2 мм, и содержит большое количество либо узких (0,1-0,25 мм), либо более широких (0,5-0,8 мм) отверстий. Благодаря наличию этих отверстий, контрастное вещество при введении его в одно из кавернозных тел совершенно беспрепятственно попадает в контралатеральное кавернозное тело и заполнение обоих тел контрастным раствором происходит симметрично.

Инфузия 10 мл контрастного раствора приводит к визуализации кавернозных тел практически на всем протяжении и только при больших размерах полового члена могут оставаться неконтрастированными ножки кавернозных тел. Такая высокая скорость диффузного распространения контрастного вещества по половому члену свидетельствует о наличии широких сообщений между синусами губчатого вещества кавернозных тел. Губчатое вещество однородно заполняется контрастным раствором, что является доказательством его нормальной структуры.

Итак, о нормальной рентгенологической картине кавернозных тел полового члена свидетельствуют:

1. равенство их размеров и симметричность

2. равная ширина каждого кавернозного тела в его стволовой части.

3. ровные контуры тел и заостренные дистальные концы.

4 тонкая межкавернозная перегородка с множеством тонких или широких отверстий.

5. симметричная и полная визуализация обоих тел на 30 с исследования.

6.однородное контрастирование губчатого вещества обоих тел.

Венозная система полового члена при динамической кавернозографии визуализируется частично, что отражает особенности гемодинамики органа, находящегося в инертном состоянии.

Рентгеноконтрастная кровь оттекает из полового члена преимущественно по системе огибающих вен. Последние представляют собой тонкие (до 1 мм) венозные выпускники, которые берут начало на вентральной поверхности дистальных концов кавернозных тел и, огибая их боковые поверхности, входят на спинку полового члена, впадая в глубокую вену органа. Огибающие вены видны и с одной, и с двух сторон от кавернозных тел на протяжении дистальной трети стволовой части полового члена. Число их обычно бывает не больше трех с каждой из сторон. Визуализация огибающих вен наступает на __ снимках, нередко они видны и на последующих снимках (рис.64).

Примерно в половине случаев на рентгенограммах определяются так называемые «проксимальные» вены. Они подобны огибающим, но, как правило, одиночные, односторонние, вместе с тем, более широкие и длинные. Эти вены несут кровь в глубокую дорсальную вену от проксимальной трети ствола органа (рис.64).

Казалось бы, если на снимках четко определяются и огибающие и проксимальные вены, то должна визуализироваться и глубокая дорсальная вена. Последняя только в 60 % случаях видна на боковой рентгенограмме либо полностью, либо в виде фрагментов над кавернозными телами в 1-1,5 мм от них. Диаметр ее ствола составляет около 1мм. Думается, что отсутствие глубокой вены в большинстве исследований не является патологическим явлением, а связано с низким уровнем кровотока в кавернозных телах инертного полового члена и малым поступлением контрастного вещества в систему  у глубокой вены. Кроме того, сюда же поступает кровь и из головки органа, что значительно разбавляет контрастность крови в глубокой вене.

Доказательством того, что кавернозные тела дренируются в глубокую дорсальную вену является четкое контрастирование клапана этой вены, который располагается краниальнее подвешивающей связки члена на 1-1,5 см. Визуализация клапана наблюдается как при видимости, так и невидимости глубокой вены. В трети случаях клапан виден уже через 30 с. через 1 мин. определяется уже  в половине наблюдений, на 10 мин. он присутствует в 85 % случаев  только в 15 % появляется на 60 мин. исследования. Мы полагаем, что время визуализирования клапана также зависит от скорости кровотока в кавернозных телах, чем он выше, тем раньше наступает контрастирование клапана.

Если клапан определяется уже на 1-2 снимках, то он виден вплоть __ мин., исследования, что свидетельствует: о непрерывности процесса дренирования кавернозных тел инертного полового члена.

Контрастирование вен головки полового члена происходит в 35 % наблюдений. Наличие анастомозов между кавернозными телами с их огибающими венами и венозным сплетением головки полового члена нечетко, определяется при рентгенографии. Заполнение вен головки на участке, прилежащем к венечной борозде, создает картину мелкой сеточки. Как правило, она занимает ограниченную территорию. Мы склонны полагать, что это явление не патологическое, а является отражением структурных связей различных венозных систем полового члена.

Хотя венозный отток из полового члена документируется ужи в начале исследования, в 70 % случаев первые легкие признаки снижения контрастирования кавернозных тел обнаруживаются только к 10 мин. Уменьшение плотности контрастного вещества несколько нарастает к 60 мин, но и на 90 мин. половой член остается умерено констрастированным. Дренирование кавернозных тел происходит симметрично и равномерно.

Эти данные позволяют с убеждением говорить о том, что кавернозные тела инертного полового члена при отсутствии эректильных расстройств характеризуются  низким уровнем кровотока и небольшим венозным сбросом в систему глубокой дорсальной вены.

Эта мысль подтверждается тем, что в 4 случаях из14 на рентгенограммах вообще отсутствовали огибающие вены, в 2 случаях – клапаны глубокой дорсальной вены, и при этом отмечалось длительное и плотное контрастирование кавернозных тел. Так что отсутствие визуализации огибающих вен и клапанов при стойком и длительном контрастировании кавернозных тел свидетельствует о крайне слабом дренировании полового члена.

В 29 % наблюдений на рентгенограммах определяется венозное плетение Santorini, причем, тогда, когда визуализируется и глубокая дорсальная вена. Венозное сплетение заполняется контрастом на 1-3 мин. исследования, одновременно с ним или несколько позже наблюдается контрастирование тазовых притоков внутренней подвздошной вены.

Таким образом, о нормальном венозном дренировании инертного полового члена, по данным динамической кавернозографии, свидетельствует:

1.  визуализация 2-3 одно- или двухсторонних огибающих вен на 1-2 снимках

2. контрастирование одиночных «проксимальных» вен на ранних снимках

3. появление контрастирования клапана глубокой дорсальной вены на 1-2 снимках и продолжение контрастирования до 60 мин. исследования

 4. начало снижения плотности контрастирования кавернозных тел на 10 мин. с сохранением умеренного контрастирования на 60-90 мин.

5. равномерность и симметричность снижения контрастирования кавернозных тел с 10 мин. до 60-90 мин.

6. сочетанная визуализация глубокой дорсальной вены, сплетения Santorini и тазовых вен на 1-3 снимках исследования.

 7. отсутствие контрастирования огибающих вен и клапанов глубокой вены при плотном и длительном контрастировании кавернозных тел.

Основным признаком нормального венозного дренирования кавернозных тел считаем появлением на 10 мин. незначительного ослабления контрастирования, которое происходит симметрично и равномерно до 60-90 мин., когда определяется еще умеренное пропитывание губчатого вещества контрастом.

Исходя из приведенных положений по нормативным оценкам динамической кавернозографии, нами проведен анализ 192 исследований у больных эректильной импотенцией. В 14 клинических случаях рентгенограммы была признаны неудовлетворительными по качеству, в связи с этим их интерпретация оказалась затруднительной. У 178 больных исследования были проведены по единой методике, при этом рентгенограммы отличались хорошим качеством.

Нарушения в структуре кавернозных тел полового члена наблюдались нередко. Развитие фиброзного процесса в кавернозных телах проявляется неровностью и изъеденностью наружных контуров дистальных концов, утолщением межкавернозной перегородки, дефектами наблюдения, «немыми» зонам, ячеистостью губчатого вещества (рис.,65,66). Дефекты наружных контуров обнаружены в 9,6 % наблюдений, встречаются одинаково часто в одном и обоих кавернозных телах, как правило, бывают одиночными. Преимущественной их локализацией служат проксимальная и средняя треть полового члена. Утолщением кавернозной перегородки считали, когда ее ширина превосходила 2 мм. Частота этого симптома оказалась равной 11,8 %. Чаще утолщения носили ограниченный характер (85,7 %) и локализовались в средней и дистальной третях стволовой части кавернозных тел.

Но наиболее заметными были нарушения структуры губчатого вещества кавернозных тел (60,7 % наблюдений). Неравномерность заполнения, неоднородность контрастирования, сетчатый рисунок губчатого вещества, а то и обширные «немые» зоны, как правило, имели место в обоих кавернозных телах (88,0 %) (рис.67, 68). В 63 случаях (63,0 %) ячеистость губчатого вещества носила тотальный характер. При изолированных поражениях наиболее часто процесс локализовался в проксимальной и дистальной третях стволовой части кавернозных тел.

В настоящее время принято считать, что в подавляющем большинстве случаев нарушения в структуре кавернозных тел связаны с болезнью Пейрони. В самом  деле, фибропластическая индурация вызывает изменения в кавернозных телах типа дефектов наполнения и утолщения перегородки. Частота известных рентгенологических симптомов совпадает с количеством больных болезнью Пейрони. А вот частота ячеистости губчатого вещества никак не находит на нашем материале пальпаторного подтверждения, столь типичного для болезни Пейрони. У больных с ячеистостью кавернозных тел напрочь отсутствуют физикальный данные за фибропластическую индурацию. Так чем же объяснить тогда этот рентгенологический симптом? Мы полагаем, что в данных случаях речь идет фиброзе кавернозных тел, как следствии гемодинамических нарушений в органе. Подтверждением этому служат наши операционные находки и гистологические исследования губчатого вещества, которое забиралось во время оперативного лечения импотенции. Морфологические признаки диффузного и очагового склероза  губчатого вещества отмечены в большинстве клинических наблюдений.

Особая роль динамической кавернозографии определяется в наших исследованиях возможностью изучения венозного дренажа полового члена при эректильной импотенции.

Взяв за основу разработанные критерии нормы венозной гемодинамика полового члена, мы разделили 178 больных на четыре группы (табл.30). Как видно, 19,1 % случаев полностью соответствовали критериям нормы, а 73, 6 % наблюдений – критериям патологии. У 7,3 % больных было определенно решить вопрос о норме или патологии, 11 больных мы отнесли к, так называемой, сомнительной норме, когда больные исследований имели небольшое количество патологических значений и 2 больных – к сомнительной патологии, когда в равной мере были и нормальные и патологические признаки. Тем не менее, последних 2 больных мы склонны причислить к патологической группе. Таким образом, нарушения венозной гемодинамики определены в 74,7 % наблюдений.

Базовым признаком нормы и патологии служили время начала и окончания дренирования кавернозных тел (табл.31).

Данные таблицы подтверждают установленные в контрольной группе нормативные сроки начала и окончания дренажа. Вместе с тем, в 8 случаях (17,8 %) было отмечено появление первых признаков опорожнения кавернозных тел на 3 мин., но степень снижения контрастирования в дальнейшем была незначительной. Так что к 60-90 мин. кавернозные тела сохраняли четкие контуры и умеренную контрастность. В большинстве наблюдений нормы (77,8 %) контрастность кавернозных тел имеет место и на 90 мин. процедуры, но у 22,2 % больных существенно ослабевает к 60 мин., тем не менее, если у этих больных дренаж начался на 10 мин., мы относим их к норме.

Иная ситуация в группе с патологическим дренажом. В 39,1 % случаях начало опорожнения кавернозных тел отмечено уже на 1 мин. исследования, в 38, 6 % - на 3 мин., в 2,3 % - на 10 мин. Последние 33 случая мы приняли за патологические, потому   что дренирование на 3 мин., еще не выявлялось, а на 10 мин. было резко выраженным, на 40 мин. следов контраста в половом члене не оставалось. Ускоренный венозный отток был типичным для группы в целом – у 50,5 % больных он полностью завершился к10 мин. исследования, в то время как в 49,5 % случаев половой член еще ослаблено контрастировал, но к 60 мин. у этих больных на рентгенограммах не визуализировался.

Таким образом, раннее венозного дренажа на 1-3 мин. (97,7 %) и преждевременное его полное завершение (50,5 %) к 10 мин. исследования позволяют четко определить группу больных с ускоренным венозным оттоком из полового члена (рис. 69 а,б).

Таблица 30

Оценка венозной гемодинамики при эректильной импотенции

	Оценка гемодинамики
	Количество больных

	
	Абсолютное число
	%

	Нормальная
	34
	19,1

	Сомнительная норма
	11
	6,2

	Патологическая
	131
	73,6

	Сомнительная патология
	2
	1,1

	
	178
	100,0


Как оказалось, при эректильной импотенции нарушается симметричность и равномерность дренирования кавернозных тел (рис.70). Если симметрия в контрастировании обоих кавернозных тел на протяжении исследования бывает, в общем, то редко (7,5 %), то неравномерность дренирования – это не столь редкий симптом (30,1 % наблюдений) или дистальных концов (40,0 %) по сравнению с другими отделами кавернозных тел является патологией, связанной с особенностями перестройки венозного кровообращения при эректильной импотенции.

Для того, чтобы изучить эти особенности мы подвергли анализу венозную систему полового члена при эректильной импотенции.

Огибающие вены в дистальной трети стволовой части кавернозных тел визуализированы в 67,4 % всех наблюдений и в 73,7 % случаев ускоренного венозного дренажа. Обращает внимание тот факт, что при эректильной импотенции они чаще бывают двусторонними (65,8 %), становятся более широкими и плотно контрастированными в 37,5 % наблюдений.

«Проксимальные» вены имеются в 48,9 % исследований, т.е. не чаще, чем в норме, но в 62,1 % случаев отмечаются с 2 сторон, а в 33,3 % - становятся множественными.

Глубокая дорсальная вена четко определяется в 32,5 % всех исследований и в 43 % - при патологическом венозном оттоке. В большинстве наблюдений патологии она видна уже на 1-2 снимках, в переднезадней проекции, в виде плотно контрастированного ствола шириной 2-3 мм.

Клапан глубокой дорсальной вены отмечается в 89,8 % всех исследований и в 90,2 % - при ускоренном дренаже, т.е. одинаково часто.

 Начало его визуализации приходится на 0,5 мин. – в 53,1 % случаев, на 1 мин. – в 30,6 %, на 3 мин. -  в 5,0 %, на 10 мин. -  в 8,2 %, на 60 мин. – в 3,1 % исследований, т.е. практически на 1 мин.

Клапан виден в 38,7 % случаев, что в норме имеет место только в части случаев.

Рефлюкс контраста в головку отмечается одинаково часто в норме при патологии дренажа – в 33 % наблюдений. Однако в последних случаях рефлекс чаще контрастирует большую территорию головки и развивается на 0,5 – 1 мин., т.е. на 1-2 снимках.

Венозное сплетение Santorini заполняется контрастной кровью 72,5 % всех наблюдений: при нормальном дренаже – в 37,8 %, при патологическом – в 78,9 % случаев, т.е. в 2 раза чаще, чем в норме. У 52,7 % больных оно имеет крупноветвистое строение и у 47,2 % больных – мелковетвистое строение. Начало визуализации этого сплетения происходит на 0,5 мин. – у 35,7 % больных, на 3 минуте - у 24,8 % и на 10 минуте – у 3,1 % больных. Таким образом, к 1 минуте сплетение видно в 72,1 %  наблюдений, что в норме наблюдается только в трети случаев. Важно и другое, у 18,6 % больных бывает практически в норме.

Подкожная вена полового члена видна на снимках одинаково часто как в норме (15,6 %), так и при патологическом дренаже (17,3 %), до 76,6 % наблюдений подкожной вены имело место при патологических случаях. А вот тазовые вены были видны в норме у 26,7 % больных, при патологии – у 57,1 % больных, 6,4 % визуализации тазовых вен пришлось на наблюдения ускоренного венозного дренажа.

Однако наши наблюдения позволили выявить и патологические пути дренирования кавернозных тел полового члена при эректильной импотенции. Речь идет о венозном кавернозоспонгиозном рефлексе, кавернозогландулярном свище и о формировании новых венозных путей оттока проксимальной половины кавернозных тел полового члена.

Кавернозоспонгиозным рефлюксом мы называем заброс контрастной крови из губчатого вещества кавернозных тел в венозное сплетение головки члена и спонгиозную оболочку мочеиспускательного канала.  Рефлюкс способен контрастировать весь передний канал уретры, включая бульбус, кавернозно-спонгиозные рефлюксы различной степени выраженности мы наблюдали у 36 больных (27,1%) импотенцией (рис.71,72). Таким образом, речь идет о нередкой патологии. Почему патологии? Да потому, что движение контраста осуществляется против естественного тока венозной крови, который в норме идет от бульбуса по спонгиозной оболочке уретры в венозное сплетение головки, а оттуда – в глубокую дорсальную вену. По ходу этого венозного пути имеется множество клапанов, которые ориентированы таким образом, чтобы предотвратить обратный ток крови. Отсюда следует, что наличие мощного кавернозноспонгиозного рефлюкса является следствием клапанной венозной недостаточности. Так или иначе, но рефлюкс существенно шунтирует кровь из кавернозных тел, поэтому он является патологическим процессом.

Кавернозногландулярный свищ  был отмечен в 2 случаях у больных, перенесших острый приапизм и подвергнувшихся в связи с этим кавернозногландулярному шунтированию. Свищ после такого шунтирования стал хроническим и обусловливал заброс контрастной крови в головку (рис.73).

В 118 случаях из 178, т.е. в 66,9%, на рентгенограммах определились венозные сосуды, которых мы не наблюдали в контрольной группе. Эти сосуды чаще всего начинались от дорсальной поверхности ножек полового члена (112 наблюдений – 95,0%), редко – от вентральной поверхности проксимальной трети кавернозных тел (6 наблюдений – 5,0%, - рис.74,75). Как правило, новообразованные сосуды исходили из обоих кавернозных тел (89,9%) и только в 10,1 % наблюдений – из одного. Сосуды были множественными, имели вид венозного сплетения, ширина сосудов от 2 до 5-6 мм. Визуализация сосудов развивалась уже в самом начале исследования: на 0,5 мин. – в 26,9% наблюдений, на 1 мин. – в 37,0%, на 3 мин. – в 33,4% и на 10 мин. __% наблюдений. В 65,0% случаев новообразованные сосуды определялись не менее чем на 3 ранних стадиях, а в 20,5% - даже на 10 мин. исследования.

Следовательно, речь идет о выявлении патологического пути венозного дренирования полового члена через новообразованные сосуды, как правило, в области ножек кавернозных тел. То, что у 85,7% больных с ускоренным венозным дренажем были обнаружены патологические венозные выпускники, свидетельствует об их существенной значимости в развитии венозной утечки.

Таким образом, наши исследования показывают, что при эректильной импотенции происходят структурно-функциональные изменения в венозной системе полового члена. Увеличивается количество естественных венозных выпускников (огибающих, проксимальных вен), они дилятируются, что способствует более раннему, чем в норме, дренированию кавернозных тел в глубокую дорсальную вену. Ранняя визуализация клапанов глубокой дорсальной вены, ранее, стойкое длительное контрастирование венозного сплетения Santorini и четкая, более частая визуализация тазовых притоков внутренней подвздошной вены подтверждают ускоренный дренаж из органа. Однако его истоками служат не только естественная венозная система полового члена, но и патологические пути движения крови, к которым относятся новообразованные выпускники проксимальной половины кавернозных тел, кавернозноспонгиозный рефлюкс и кавернозногландулярные свищи.

Кавернознографические исследования позволяют выделить 3 различных механизма ускоренного венозного оттока крови из полового члена при эректильной импотенции: недостаточность внутрикавернозного венозного блока, недостаточность клапанного аппарата и дренирование по новообразованным венам полового члена.

Недостаточность внутрикавернозного блока (НВКБ) венозного оттока проявляется при рентгенографии визуализацией всей венозной системы полового члена на 1 мин. исследования при частичном контрастировании губчатого вещества кавернозных тел (рис.76). Полагаем, что основной причиной недостаточности внутрикавернозного блока оттока служит несостоятельность белочной оболочки и фиброзных трабекул кавернозных тел. Указанный механизм ускоренного венозного оттока мы наблюдали у 39 мужчин.

Другим механизмом венозной утечки служит недостаточность клапана венозного аппарата (НКВА) полового члена. Сюда относятся случаи спонгиокавернозного рефлюкса (36 больных), а также наблюдения недостаточности клапанного глубокой дорсальной вены полового члена (30 больных). И тот и другой уровень клапанной недостаточности нарушают нормальные градиенты давления крови на различных сегментах венозной системы, что препятствует ее нормальному функционированию, которое предполагает фрагментарность опорожнения. Отток крови из полового члена при клапанной недостаточности становится процессом не только недискретным, но и не всегда имеющим правильное направление. Дилятация венозной системы, атрофия венозных стенок нарушают процесс венозного оттока после выхода крови из кавернозных тел.

Третьим механизмом венозной утечки является проксимальное шунтирование (ПШ) – сброс венозной крови в сплетение Santorini по системе новообразованных сосудов проксимальной половины кавернозных тел полового члена. Наши исследования по гидродинамике эрекции (1986) убеждают в том, что в состоянии эрекции основной отток крови из полового члена происходит по венозным выпускникам проксимальной половины кавернозных тел. Для эректильной импотенции характерным становится образование большого количества таких выпускников, которые, по существу, превращаются в патологические шунты, шунтирующие чрезмерные количества крови, остающейся же части ее недостаточно для поддержания напряжения эрекции.

Не всегда просто выявить тот или иной механизм венозной утечки у конкретного больного. Так, среди 133 больных с венозной утечкой мы не смогли распознать ее механизм в 6 случаях, в других же 127 наблюдениях  патогенез венозной утечки представился следующим образом (табл.32).

Недостаточность внутрикавернозного блока венозного оттока наблюдалась у 30,7 % больных, недостаточность клапанного аппарата вен у 52,0 % и проксимальное шунтирование – у 89,8 %мужчин. Однако изолированно эти механизмы действовали только в 27,5 % случаев, в других же 72,5 % наблюдений механизмы венозной утечки сочетались между собой. Наиболее частым патологическим звеном венозной недостаточности полового члена явилось проксимальное шунтирование и недостаточность  клапанного аппарата вен.

Вместе с тем, выявление патогенетических механизмов венозной недостаточности полового члена должно дополниться оценкой степени выраженности венозной утечки.

Если взять 3 вышеприведенных патогенетических момента утечки и сравнить их влияние на скорость этой утечки, то выявляется, что НВКБ дает наиболее выраженную утечку, НКАВ – наименее выраженную,  ПШ занимает промежуточное положение. Но это подчеркивает только особенности данных видов венозной утечки. Опираться на знания механизма с целью оценки степени утечки недостаточно, так как можно впасть в ошибку, которая будет объясняться тем, что порой ПШ приводит к более раннему опорожнению кавернозных тел от контраста, чем НВКБ, а НКАВ – раньше ПШ и т.д.

С целью оценки степени венозной утечки на основе динамической кавернозографии мы предлагаем использовать временной критерий.

Критерием тяжелой степени венозной недостаточности является начало ослабления контрастирования полового члена на 0,5-1 мин. с полным прекращением визуализации кавернозных тел к 10 мин. или ранее того. К легкой степени утечки относим начало утечки на 1-3 мин. с легким ослаблением контрастности кавернозных тел к 10 мин. и полным его отсутствием к 60 мин.

Таблица 32

Механизмы ускоренного венозного дренирования полового члена 

при эректильной импотенции

	Механизмы венозной утечки
	Количество больных

	
	Абсолютное число
	%

	Недостаточность внутрикавернозного блока крови НВКБ)
	6
	4,7

	Недостаточность клапанного аппарата (НКАВ)
	7
	5,5

	Проксимальное кавернозновенозное шунтирование (ПШ)
	22
	17,3

	НВКБ + ПШ
	33
	26,0

	НКАВ + ПШ
	59
	46,5

	Итого
	127
	100,0


Пользование таким критерием не сложно и в каждом случае дает возможность установить степень венозной недостаточности. Наши данные позволили определить степень венозной недостаточности в 57 исследованиях и легкую – в 76.

Думается, что разработка новых подходов к диагностике венозной недостаточности позволит разработать и новые критерии и более четкое дифференцирование степеней венозной недостаточности.

Итак, установлено, что при эректильной импотенции венозная система претерпевает структурно-функциональные изменения, которые обуславливают расстройства гемодинамики полового члена. По данным кавернозографической диагностики сущность структурных расстройств сводится к развитию в кавернозных телах полового члена фиброза белочной оболочки, межкавернозной перегородки и губчатого вещества. Изменения в функционировании венозной системы заключаются в формировании синдрома ускоренного венозного оттока, патогенетические факторы которого сводятся к НВКБ, НКАВ и ПШ крови в половом члене. Отмеченные механизмы, действуя сочетано или изолированно, обуславливают венозную недостаточность полового члена различной степени выраженности.

Динамическая кавернозография позволяет определить состояние венозной гемодинамики полового члена, выявить патогенетический механизм венозной недостаточности, оценить ее степень и в связи с этим должна способствовать выбору того или иного вида терапии прогнозированию ее эффективности.
