Реография

Со времени возникновения реографии как метода исследования кровенаполнения сосудов прошло более 40 лет (А.А. Кедров, 1941). В этот период метод получил широкое применение в клинической медицине, в том числе в урологии и неврологии при различных заболеваниях (Н.Е. Савченко и соавт., 1973; В.Н. Фрейлих и А.И. Неймарк, 1973; Г.Ф. Колесников, 1977 и мн. Др.)

Первые работы по реографии полового члена (Т. Бестанджиев и Ч. Берджанов, 1968, 1972) носили чисто описательный характер, не были разработаны критерии нормального и нарушенного кровообращения в половом члене.

Г.Ф. Колесников  и В.Т. Ярошенко (1972) впервые осуществили дифференцированное изучение реофаллограмм при различных формах импотенции, классифицируемой по И.М. Порудоминскому (1968). Было установлено нарушение кровообращения в половом члена при импотенции, особенно, при ее нейроцепторной форме. Эректильные расстройства в сравнении с эякуляторными характеризовались более выраженными изменениями кровотока в половом члене.

В дальнейшем исследовании Э.К. Емельянова (1976) было показано, что реографический способ позволяет выявлять больных, имеющих расстройства кровообращения в половом члене при аорто-подвздошных окклюзиях. Им же было впервые продемонстрировано диагностическое значение фармакологических нагрузочных проб.

По данным И.И. Горпинченко (1984), метод реоплетизмографии можно использовать для диагностики нарушений органного кровотока и оценки эффективности проводимого лечения при импотенции. Автор подверг исследованию большие группы здоровых и сексологически больных мужчин различного возраста и выявил изменения кровотока полового члена при нарушениях потенции.

Таким образом, выводы исследователей относительно информативности метода реографии и плетизмографии весьма благоприятны. Однако, почему тогда реография не получила более широкого научного  клинического использования? Почему работы по реофаллографии единичны, а в зарубежных клиниках ее практически мало используют в диагностике импотенции сосудистого генеза? На наш взгляд, причин здесь несколько:

1. Применение метода реографии сдерживается трудностями количественной характеристики кривых реограммы (РГ), сложностью их интерпретации (В.И. Полищук, Л.Г. Терехова, 1983). Поэтому большинство исследований проводится с применением качественного анализа данных РГ, а это, безусловно, снижает диагностическое значение метода.

2.   Трудности количественного анализа РГ порождаются разногласиями технического и методического характера. Так, например, не существует до настоящего времени стандартов и регламентаций по электродной технике: материал, форма, площадь электродов и т.д. (Э.К. Емельянов, 1976; Г.Ф. Колесников, В.Т. Ярошенко, 1977; Г.Я. Но….., Б.М. Есилевский, 1983). Разнится и форма электродов (квадратная, прямоугольная, округлая, кольцевая), состояние их поверхности – гладкая, шероховатая (Г.Ф. Колесников и соавт, 1984). Весьма существенными факторами, влияющими на результаты реографических исследований, являются места размещения электродов и расстояние между ними (В.И. Полищук, Л.Г. Терехова, 1983). Большинство же исследователей игнорируют, по существу, это правило, располагая один из электродов в венечной борозде, а другой – у основания полового члена. Между тем, известно, сколь различным может быть расстояние между электродами, если принять во внимание анатомическую и функциональную вариабельность длины полового члена. Результаты исследований Л.Г. Тереховой (1969) показали, что уменьшение расстояния между электродами на 20-45 % ведет к уменьшению амплитуды сигнала на 30-50 % и к изменению его формы. Действующий ныне  произвольный выбор площади, формы, материалов электродов, их топологии и расстояний между ними приводят к несопоставимости результатов исследований, полученных различными авторами.

3. Отсутствие единообразия технического и методического порядка, в том числе и условий проводимых исследований, порождают невоспроизводимость результатов у одного и того же больного, что снижает возможность метода в динамическом наблюдении за пациентом.

4. Существует путаница и в понимании сути методов реографии и реоплетизмографии, когда их отождествляют (И.И. Горпинченко, 1984).

5. Методики реографических исследований полового члена в большинстве учреждений различны. Порой не учитывается особенности строения артериальной системы органа: наличие двух источников артериального притока, относительную автономность кровообращения двух кавернозных тел и т.д.

Итак, анализ показывает, что на сегодня существуют реальные трудности в применении метода реографии при диагностике эректильной импотенции. Пути преодоления этих трудностей заключаются, по нашему мнению, в следующем:

1. Необходимо создание конструкции электродного устройства для полового члена с учетом всех регламентаций по электродной технике.

2. Необходима разработка методики реографии полового члена, учитывающая особенности его кровообращения.

3. Электродное устройство и методика реографии должны обеспечить сопоставимость и воспроизводимость результатов исследований и простоту и надежность.

4. Качественный анализ кривых РГ должен позволять проведение дифференциальной диагностики нормы и патологии кровообращения в половом члене, а методики количественного расчета кривых РГ должны отличаться простотой и информативностью.

К постановке этих задач мы пришли не сразу, а по мере того, как накопили первый опыт реографических исследований при импотенции в методике Емельянова Э. К.(1976). Обследованию было подвергнуто 6 здоровых мужчин и 46 больных эректильными расстройствами. Мы опубликовали первый опыт в 1982 г., когда привели в основном качественные характеристики РГ полового члена, и некоторые количественные оценки. РГ исследования позволяли выявить грубые расстройства кровообращения в половом члене, а в ряде случаев – судить о функциональном состоянии сосудов по данным нагрузочной пробы с нитроглицерином. Однако методика Емельянова Э.К. не обеспечивала получение надежных результатов вследствие невозможности создания неподвижности электродов в процессе исследования, что исключало воспроизводимость результатов. Исследование превращалось для медицинского персонала в длительную, неоднократно повторяемую процедуру. Качественный и количественный анализ кривых РГ  был крайне трудным. Вследствие этого нами были предприняты поиски по разработке электродного устройства и методики реографии.

В 1982 г. такое электродное устройство было создано  и на него получено А.С. СССР № 1202547 (рис. 22). Электроды выполнены из свинца, который обладает бактерицидностью и высокой  проводимостью, не оказывает раздражающего действия на кожу полового члена, выдерживает физическую и химическую стерилизацию. Материал не дефицитен и не дорог. Площадь каждого электрода составляет 1 кв.см. Она получена нами расчетным путем, исходя из того, что оптимальная площадь электродов для исследования конечностей составляет стабильность контакта в слое электрод-ткань. Форма электрода округлая, а поверхность его, обращенная к коже органа, вогнута и соответствует трубчатой форме полового члена. Расстояние между электродами в устройстве является строго фиксированным – 30 мм, что составляет 30-40 % от длины органа в покое.

Методика реографии (рис.24). Больной находится в положении лежа на спине. К исследованию приступают через 5 минут после адаптации сердечно-сосудистой системы больного к диагностической ситуации.

Половой члена помещают внутрь трубчатого корпуса (4) таким образом, что группа электродов (5-8) располагается в венечной борозде около головки полового члена. Четыре электрода (5,9,8 и 12) одномоментно вплотную подводятся к коже полового члена во фронтальной плоскости органа строго по его боковым поверхностям. Другие четыре электрода (6,10,7,11) аналогичным путем устанавливаются в сагиттальной плоскости на дорсальной и вентральной поверхностях органа. Кабели (18) всех электродов подсоединяются к реографу РГ 4-01, который функционально связывается с 4-канальным самописцем-электроэнцефалографом ЭЭГПЧ-02.

С использованием разработанного электродного устройства проведены реографические исследования у 273 больных. Клиническая апробация нового устройства показала его преимущества в сравнении с известными электродными устройствами:

1. Благодаря наличию в датчике трубчатого каркаса и восьми электродов, неподвижно закрепленных на штоках, обеспечиваются неподвижностью органа в процессе исследования.

2. В связи с тем, что штоки датчика плотно фиксируются в отверстиях корпуса с помощью пружинящих элементов и тормозных колодках, электроды надежно фиксируются на коже и предотвращают перемещение кожи относительно полового члена.

3. Одномоментное наложение электродов на орган сокращает время и упрощает технику исследования.

4. Наличие 8 электродов в датчике, которые могут соединяться попарно в различных сочетаниях, позволяет изучать гемодинамику различных отделов полового члена.

5. Поскольку дистальная группа электродов всегда устанавливается в венечной борозде полового члена, а конструкция датчика предусматривает неизменность расстояния между всеми электродами в продольной оси органа, обеспечиваются стандартные условия исследований и воспроизводимость их результатов.

Таким образом, реализуется цель изобретения – повышение точности исследования кровообращения в кавернозных телах полового члена.

В связи с тем, что пульсовые волны РГ различных участков тела заметно отличаются друг от друга своей конфигурацией и количественными параметрами, мы провели реографические исследования полового члена у 11 здоровых мужчин в возрасте 25-50 лет: из них в возрасте 25-30 лет – 7 человек, 31-40 лет – 2 человека и 41-50 лет – 2 человека. Свидетельством нормы их половой функции служили данные опросника СФМ.

Качественную оценку РГ полового члена проводили с помощью наиболее принятых в научных исследованиях показателей: 1) форма или конфигурация волны РГ; 2) наклон подъема анакроты волны РГ; 3) форма вершины РГ; 4) выраженность инцизуры катакроты; 5) форма катакроты волны РГ; 6) присутствие дикротической волны в катакроте волны РГ; 7) наличие дополнительных волн на катакроте волны РГ; 8) выраженность пресистолических волн. Учитывая необходимость оценки кровотока в каждом кавернозном теле отдельно, был проведен анализ симметричности реограмм, полученных на правом и левом кавернозных телах.

Типичная реограмма кавернозного тела полового члена представлена на рис.28 и 29. Ее характеристические особенности у здоровых мужчин таковы, что напоминают по форме кривую артериального пульса. Восходящая часть кривой (анакрота) имеет крутой подъем, что свидетельствует о хорошей растяжимости артериальных сосудов кавернозного тела, вершина кривой несколько заострена, высота кривой равняется половине или несколько больше половины к изолинии, что отражает нормальный венозный отток. Обычно инцизура на катакроте выражена слабо и то в половине случаев. Дирротическая волна располагается либо на середине катакроты, либо в ее нижней половине, но горб ее чаще незначителен. Дополнительные волны, как правило, не определяются, а пресистолические волны видны в виде небольшого подъема над изоляцией.

Таким образом, основные особенности РГ полового члена заключаются в крутизне анкроты, небольшой высоте кривой относительно калибровочного сигнала, растянутой катакроте со слабовыраженной дикротической волной и отсутствием дополнительных волн. Исходя из полученных данных полового члена, всем здоровым мужчинам были выполнены функциональные пробы с нитроглицерином. Согласно литературным данным, функциональные пробы позволяют  уточнить характер и локализацию патологического процесса в сосудистой системе, дифференцировать функциональные и органические поражения сосудов, обнаружить скрытые сосудистые изменения (Л.Р. Сенков, М.А. Ронкин, 1982). Наиболее простой и вместе с тем достаточно информативной остается функциональная проба с нитроглицерином, позволяющая быстро разграничить функциональные и органические сосудистые нарушения.

Итак, после получения РГ полового члена больному дают под язык ½ таблетки нитроглицерина и через 1-2 минуты осуществляют повторную запись РГ.

Как показали исследования, действие нитроглицерина на РГ проявляется типичной реакцией вазодилятации, что обусловливает изменение формы кривой: резкое увеличение ее амплитуды, большую часть заостренности вершины и пологость катакроты, происходит заметное увеличение дикротической и пресистолической волн.

Таким образом, функциональная проба позволяет уже визуально оценить состояние кровообращения в половом члене.

Качественные различия в реограммах правого и левого кавернозных тел определяются часто. В основном это касается амплитуды волн РГ. Функциональная проба, как правило, несколько увеличивает эту разницу.

Количественный анализ РГ полового члена у здоровых мужчин был проведен с помощью измеряемых и расчетных показателей. В настоящее время применяется более 20 показателей (В.И. Полищук, Л.Г.  Терехова, 1983) и число их продолжает расти (И.И. Горпинченко, 1984). Однако для нашей работы мы выбрали наиболее распространенные и информативные признаки, учитывая, что у практического врача в повседневной работе нет возможность осуществлять трудоемкий и длительный анализ цифровых данных. 
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Рис 25. Элементы волны РГ и измеряемые показатели ее оценки (схема). Сверху вниз: ЭКГ-11 отведение, РГ: а-точка начала подъема анакроты РГ; В-вершина систолической волны; Н-инцизура; Д-вершина дикротической волны; 

ПР-пресиотолическая волна. Амплитудные характеристики; Н-высота систолической волны; К-амплитуда калибровочного сигнала. Временные характеристики:альфа -длительность анакроты; ветта -длительность катакроты, ВРПВ- время распространения пульсовой волны.

Набор наиболее значимых коэффициентов РГ оказался следующим (рис.25):

1. Реографический индекс (РИ) – отношение амплитуды волны к дибровочному сигналу, выраженный в относительных единицах.

2. Время подъема анакроты (альфа) волны РГ, выражаемое в сек.

3.Время спуска кривой РГ (бетта), измеряемое в секундах.

4.Отношение времени восходящей и нисходящей частей волны РГ-альфа / бетта  х100, выражаемое в процентах.

5.Отношение длительности восходящей части волны к длительности всей волны     альфа/бетта х 100, выражаемое в процентах.

6.Время распространения реографической волны (ВРПВ) – время в секундах от зубца Q синхронно записанной ЭКГ до начала очередной реографической волны.

Количественные значения РГ полового члена, полученные при обследовании 11 здоровых мужчин, представлены в таблице 22.

Следует отметить, что в норме 95 % всех значений РИ находятся в диапазоне 0,45-0,80. Таким образом, есть все основания признать снижение РИ менее 0,45 как патологическое. Кроме того, пульсовое кровенаполнение полового члена в состоянии покоя является низким в сравнении с другими органами.

У здоровых мужчин отмечается довольно хорошая эластичности сосудов полового члена. Показатель альфа оказался практически равным аналогичному показателю головного мозга. Пределы его колебаний довольно широки: 0,06-0,14 с для 95 % нормальных результатов.

Необычно велик показатель бетта, что свидетельствует о медленном венозном кровотоке в половом члене. Это же подтверждается показателями альфа/бетта и альфа/альфа+бетта, что характеризует тонус сосудов как повышенный в сравнении с другими органами в норме.

В большинстве последних исследований по реографии (Л.Р. Зенков, И.А. Ронкин, 1982; В.И. Полищук, Л.Г. Терехова, 1983) указывается, что коэффициент альфа/альфа+бетта равен  в норме не более 20 %, а если он выше, ее это говорит о недостаточности кровообращения. Исследования показали, что для состояния покоя полового члена как раз типичен сниженный в сравнении с другими органами уровень кровообращения.

Количественная характеристика показателей реографии полового члена у здоровых мужчин

	Показатели
	До и после функциональной пробы
	M+-m
	
	t
	P

	РИ
	до
	0,63+-0,04
	0,185
	15,75
	<0,001

	
	после
	0,99+-0,07
	0,260
	14,14
	<

	
	до
	0,10+-0,01
	0,040
	10,00
	<0,001

	
	после
	0,10+-0,005
	0,019
	20,00
	<0,001

	
	до
	0,36+-0,02
	0,070
	18,00
	<0,001

	
	после
	0,34+-0,015
	0,050
	22,66
	<0,001

	
	до
	29+-3
	14
	9,66
	<0,01

	
	после
	30+-2
	7
	15,00
	<0,01

	
	до
	22+-2
	7
	11,00
	<0,001

	
	после
	23+-1
	4
	21,00
	<0,001

	ВРПВ
	до
	0,31+-0,01
	0,070
	18,23
	<0,001

	
	после
	0,32+-0,01
	0,040
	32,00
	<0,001


Время распространения пульсовой волны до полового члена также низко. Этот показатель в 1,5-2 раза выше, чем для головного мозга, печени, почки и других органов, что подчеркивает удаленность сосудистой системы полового члена от сердца.

Функциональная проба с нитроглицерином приводит к увеличению РИ до 0,73-1,25, в среднем до 0,99+-0,07, т.е. на 60-65 %. Столь существенное увеличение амплитуды кривой РГ свидетельствует о высокой реактивности сосудов полового члена и приспособляемости к изменениям пульсового кровенаполнения. Время анакроты практически не изменяется, происходит незначительное укорочение фазы венозного оттока и увеличение времени распространения пульсовой волны. Изменение показателей альфа, бетта, альфа/бетта, альфа/альфа+бетта и ВРПВ после функциональной пробы является статистически не достоверным. Практически только РИ при функциональной пробе увеличивается достоверно (p<0,01).

Итак, функциональная проба с нитроглицерином при реографии полового члена у здоровых мужчин позволила изучить особенности кровообращения и реактивности сосудистых структур органы, находящегося в состоянии функционального покоя. Оказалось, что основные изменения кровообращения происходят в артериальном звене, заметно увеличивается пульсовое кровенаполнение. Что же касается венозной системы, то, принимая во внимание огромную резервуарную емкость губчатой ткани, кровоток в ней меняется незначительно.

Таким образом, количественный анализ РГ полового члена, выполняемых с функциональными пробами, позволяет в сочетании с визуальной оценкой кривых рГ охарактеризовать кровообращение в органе и реактивность его сосудов. Полученные данные определили возможность включения импендансной реографии в диагностическую программу у больных с эректильной импотенцией.

Реография по разработанной методике была произведена 273 больным, из них 56 – без функциональной пробы и 217 – с функциональной пробой. Последние не производились при непереносимости нитроглицерина, а также при получении абсолютно нормальной исходной кривой РГ.

Качественный анализ кривых РГ у 273 больных эректильной импотенцией показал, что у подавляющего числа пациентов (92,0-96,3 %) форма кривых РГ была правильной. Практически во всех случаях кривая РГ носила регулярный характер. Это и создало предпосылки для качественного анализа реографических волн.

Крутой подъем кривой РГ встретился всего лишь в 68,5-70,0 % исследований в 1 и 2 группах больных, выше этот показатель оказался в 3 группе – 78,3 %. В остальных же случаях подъем кривой носил пологий характер (рис.26). Заостренная вершина кривой РГ, столь типичная для здоровых мужчин, встречается при импотенции крайне редко (1,7-5,6 %) во всех группах. Наиболее характерной становится притупленная вершина волны (рис.27) РГ, причем, различия в частоте ее существенны  в трех группах (74,7 %; 87,0 %; 95,0 %). В 1 и 2 группах наблюдаются платообразные и седлообразные вершины кривых РГ (рис.26, 31, 34). Инцизура имеет место в трети наблюдений 1 группы и в половине случаев во 2  и 3 группах. Пологий спуск кривой РГ отмечается в двух третях всех случаев. В каждом четвертом исследовании кривая имеет выпуклую катакроту. Довольно редко встречаются в 1 и 3 группах вогнутая катакрота, а во 2 группе такой вид катакроты вовсе не наблюдается. Дикротическая волна характерна для 65-70 % кривых, в которых она чаще всего ясно выражена. Дополнительные волны встречаются исключительно редко, а пресистолические волны – в 35-41 % кривых РГ.

Таким образом, при эректильной импотенции изменения кривой РГ касаются практически всех ее отрезков. Наклон анакроты в 28,4 % случаев приобретает пологий вид, вершины РГ представляются приплюснутыми (81,8 %), платообразными (11,0 %) и в форме «седла». Катакрота в 26,5 % наблюдений становится выпуклой (рис…), а в 7,6 % - и вовсе вогнутой (рис.28), чего практически в …….не наблюдается. Дикротические волны исчезают в трети случаях. Визуальная оценка реограмм полового члена свидетельствует о выявлении при импотенции ригидности сосудистой стенки, уменьшении пульсового кровенаполнения артерий, нарушении венозного кровообращения.

При выполнении функциональной пробы отмечена динамика со стороны основных компонентов волны РГ.

Происходит значительное увеличение частоты (на 15-20 %) крутого подъема анакроты за счет урежения случаев пологого подъема.

Вместе с тем, удельный вес волн с заостренными вершинами не увеличивается, напротив, некоторая часть притупленных вершин трансформируется в платообразные. В 1,5 раза чаще на катакроте определяется инцизура и в 1,6 раза чаще ясно визуализируется дикротическая волна. Резко увеличивается количество кривых РГ (в 1,3-2,0 раза) с пресистолической волной.

Следовательно, функциональная проба с нитроглицерином демонстрирует мобильность пульсового кровенаполнения кавернозных тел полового члена при эректильной импотенции. Изменения кровотока отражаются, по существу, на всех компонентах кривых РГ.   Возрастание частоты крутых анакрот, выраженности инцизуры и дикротических волн следует рассматривать как проявление в большей части случаев кривых РГ притупленных вершин и переход части их в платообразные свидетельствует о значительной потере артериальными сосудами эластических свойств. Трансформация выпуклых катакрот в пологие, а тем более в вогнутые, характеризует ускорение венозного оттока из полового члена. Казалось бы, это можно рассматривать как положительный момент, отражающий возрастание кровотока. Однако в сфере современных воззрений на сосудистую импотенцию такую тенденцию следует изучить и как увеличение пресистолической волны и возрастания ее частоты позволяют говорить о снижении венозного тонуса.

Конечно, в трех группах больных указанные тенденции выражены в различной степени. Так, для 1 группы более характерны изменения состояния тонуса стенок артериальных сосудов, а для 3 группы – нарушения со стороны венозного тонуса. Важно подчеркнуть, что ___% кривых 1 группы, 62,5 % - 2 группы и 60,0 % - 3 группы, взятых с правого и левого кавернозных тел, имели асимметричный вид. Причем, преобладание частоты какой-либо из сторон в отношении большей степени изменений не обнаружено. Функциональная про___ практически не влияла на симметричность кривых (количество симметричных кривых в 1 группе – 69,0 %, во 2 – 65,3 % и в 3 -___%). Можно отметить, что частота асимметричности кривых РГ косвенно свидетельствует о том, что в 1 группе нарушения кровообращения были в большей степени выраженными, чем во 2, и тем более в 1 и 3 группах.   

Таким образом, визуальный анализ реографических волн полового члена при эректильной импотенции позволяет определить в каких отделах сосудистой системы (артериальной или венозной) происходят небольшие патологические изменения. Мы понимаем некоторую степень условности визуальной оценки РГ, но тем не менее полагаем, что эта оценка имеет важное значение в диагностике сосудистых наблюдений при импотенции.

В связи с тем, что  РИ как количественный показатель РГ полового члена в наибольшей мере отражает уровень пульсового кровенаполнения органа, мы использовали его как базовый критерий в определении нормальный и патологических кривых РГ. В таблице 23 представлена структура нормальных значений РГ у 273 больных эректильной импотенцией. Из нее следует, что нормальные исходные РГ отмечены  всего у 20,5 % больных, еще у 27,9 % мужчин нормальные реограммы имели место на одном из кавернозных тел полового члена, причем частота их была равнозначной с каждой из сторон. Вместе с тем, частота нормальных РГ оказывается более низкой в 1 и 2 группах (18,5 % и 16,1 %, соответственно), в то же время как в 3 группе нормальная РГ наблюдается в 30 % случаев.

Реография с функциональной пробой показывает увеличение частоты нормальных РГ как в целом во всем контингенте больных, так и в каждой группе. Наиболее значительное возрастание частоты нормальных РГ происходит в 3 группе по сравнению с 1 и 2 группами.

С помощью произведенного анализа (табл.24) мы смогли четко определить группы больных с абсолютно нормальными (13,8%), абсолютно патологическими (37,3%) значениями РИ и таким путем определить или отвергнуть подозрение на нарушения кровообращения в кавернозных телах полового члена (рис.33-35). Удалось установить, те односторонние нормальные исходные и функциональные значения РГ, которые дают возможность судить о ненарушенном кровотоке в каждом каверзном теле, встречаются довольно редко – в 10,6%, т.е. у каждого 10 больного.

Больных, у которых были нормальными один исходный и два функциональных показателя РИ, оказалось всего 8,8% во всем контингенте, а больных, имевших нормальными 2 функциональных показателя при снижении исходных – 5,5%. Нормализацию значений РИ после функциональной нагрузки мы, как и другие исследователи, расценивали как обратимую, т.е. функциональную патологию, связанную со спазмом сосудов полового члена (рис.29,30,32). Следовательно, функциональная патология наблюдается у 14,3% больных эректильной импотенцией, причем с примерно одинаковой частотой в трех группах пациентов.

Следует обратить внимание, что еще у 14,8 % больных после функциональной пробы нормализуются  значения РИ в одном из кавернозных тел полового члена. Таким образом, повышенный тонус сосудов полового члена является причиной нарушенного кровообращения кавернозных тел в 29,1 % клинических наблюдений. Анализ данных позволяет говорить о том, что с помощью оценки РИ можно выявлять больных, имеющих скрытые расстройства кровообращения в половом члене (рис.30, 31). Речь идет о таких случаях, когда один или 2 исходных значения РИ являются нормальными, а их функциональные производные – патологическими. У 9,2 % больных мы выявили скрытые дефекты кровообращения, что свидетельствует о сниженных адаптационных возможностях нейрососудистого аппарата полового члена.

Итак, органические нарушения кровообращения найдены в 1 группе у 62,6 % больных, во 2 – у 57,1 % и в 3 группе – у 42,2 % пациентов. Функциональная патология преобладает в 3 группе. Двухсторонние расстройства кровообращения при органической импотенции встречаются в 3 раза чаще, чем при хроническом простатите, для которого более характерны односторонние поражения сосудов. Таким образом, больные органической формой импотенции отличаются более тяжелыми нарушениями кровообращения в кавернозных телах полового члена, нежели больные, страдающие эректильными расстройствами на почве хронической простатопатии.

В соответствии с изложенным подходом к оценке реограмм проанализирована зависимость между возрастом 273 больных и различными видами расстройств кровообращения в кавернозных телах полового члена (табл.25 а). Установлено, что 89 % функциональных расстройств приходится на возраст до 50 лет. В этот же период жизни выявляется 75 % скрытой патологии, причем, частота ее от 20 до 50 лет постепенно падает с 31,3 % до 18,7 %. Напротив, с 20 до 40 лет имеет место неуклонный рост органической патологии с 14,6 % до 39,9 %, а 61,3 % ее приходится на возраст от 41 до 60 лет.

Согласно нашим данным (табл. 25 б), в возрасте до 30 лет частота нормального кровообращения в кавернозных телах и органических нарушений кровотока примерно равны. После 30 лет удельный вес больных с нормальным кровообращением постепенно снижается, а частота органических нарушений кровотока прогрессивно растет до 70 лет. Скрытая патология составляет небольшой удельный вес в каждой возрастной группе, но динамика ее изменений весьма характерна: падение уровня от 20 50 годам, а затем вновь рост к 70 годам. Частота функциональной патологии после 40 лет имеет тенденцию к существенному снижению до 70 лет.

Таким образом, структура расстройств кровообращения полового члена и возрастные тенденции их изменений, выявленные методом реографии, соответствует современным представлениям о сосудистой патологии, что придает полученным результатам несомненно значительный характер.

Изучение зависимости между РИ и состоянием адекватной и спонтанной эректильной функций (табл.26) на примере РИ правого кавернозного тела показало, что нормальной эректильной функции могут сопутствовать нарушения кровотока, а по мере нарастания декомпенсации эректильной функции существенно увеличивается и частота патологического кровотока в кавернозных телах, причем имеется тенденция к снижению среднестатистического уровня значения РИ в связи с угнетением адекватной эректильной функции.

В наших исследованиях проведен также количественный анализ и других показателей РГ полового члена. В частности, длительность анакроты имела отклонения от нормы в 39,5 % наблюдений: в 27 случаях (17,2 %) показатель альфа был снижен, а у 35 больных (22,3 %) – увеличен. Как известно, время кровенаполнения напрямую связано с сосудистым тонусом. Укорочение альфа - свидетельствует о снижении тонуса сосудов, в 85,2 % случаев имело четкое соответствие со снижением РИ. Напротив, увеличение альфа говорит в пользу гипертонуса сосудов. Если гипертонус носит функциональный характер, то поначалу это может не нарушать кровоток (РИ - нормален), это наблюдалось у 23 больных (14,6 %), а если гипертонус существует длительно  и сопровождается снижением эластичности сосудистой стенки, то тогда непременно страдает и магистральный кровоток.

Таким образом, оценка показателя альфа выявила у 22,3 % больных нарушения тонуса сосудов, обусловливающие снижение кровотока в кавернозных телах, а также функциональные расстройства тонуса со___ у 17,2 % пациентов.

Когда речь заходит о показателе бетта, то многие исследователи думают о том, что в диагностике расстройств кровообращения он не имеет самостоятельного значения. Причем, авторы, как правило, обращают внимание на увеличение показателя бетта, который характеризует затруднения в оттоке крови из органа. Мы же исходили из предположения, и это подтвердили данные контрольной группы, что увеличение бетта или его неизменность после функциональной пробы для больных эректильной импотенцией означает нормальную функцию венозной системы. И, напротив, низкий исходный уровень бетта с отсутствием реакции на функциональную пробу или снижение бетта после пробы могут свидетельствовать об ускоренном венозном оттоке, т.е. венозной недостаточности полового члена.

С целью проверки этого предположения мы проанализировали 4 показателя бетта (по два на каждом кавернозном теле). Оказалось, что нормальный показатель бетта отмечается в исходе всего в 26,8-30,2 % наблюдений, функциональный пробы повышают удельный вес нормальных значений до 37,8-44,7 % случаев. Неожиданностью явилась высокая частота сниженных значений бетта (68,8 - –3,2 %) и их достоверное отличие от нормы по всем 4 показателям (р< 0,01). Далее у каждого больного были проанализированы 4 показателя и, если все они были ниже нормы, а также, если 2 исходных показателя были на нижней границе нормы, но после пробы снижался до уровня патологии, где мы рассматривали это состояние как венозную недостаточность полового члена. Таких больных выявлено 133 (48,7 %): в 1 группе - __ человека (52,9 %), во 2 группе – 16 (28,6 %) и в 3 группе – 34 (56,7 %) человека. Таким образом, среди лиц с импотенцией значительную долю составляют те, кто имеет сниженный уровень показателя бетта.

Сопоставление полученных реографических данных с результатами кавернозографических исследований показало совпадение сниженного бетта с ускоренным венозным  дренажем в 76 % наблюдений. Такой процент корреляции позволяет считать выявленные на реограмме изменения значимыми для клиники. Мы полагаем, что обнаружение на реограмме укорочения бетта диктует необходимость выполнения динамической кавернозографии с целью определения ускоренного венозного дренажа.

И, наконец, оценка индекса альфа/альфа+бетта как показателя недостаточности кровообращения органа показала его возрастание выше нормы у 90 больных (35,0 %): в 1 группе – у 61 больного (38,9 %), во 2 группе – у 20 (35,7 %) и в 3 группе – у 9 больных (15,0 %). Сопоставление этого индекса с РИ выявило корреляцию между ними в 95,6 % случаев, что делает ее достоверной (р<0,05). Причем, повышение индекса альфа/альфа+бетта отмечалось, как правило, в случаях наиболее выраженного снижения РИ. Следовательно, есть основания считать, учет этого индекса необходимым в оценке кровообращения полового члена, ибо он способствует выявлению случаев с наиболее выраженными расстройствами гемодинамики, т.е. позволяет определять степень тяжести патологии. 

Итак, реографические исследования полового члена у больных эректильной импотенцией на основе разработанного электродного устройства и способа его применения показали высокую частоту (86,2%) расстройств гемодинамики в кавернозных телах органа. Стала возможной диагностика не только органических нарушений кровотока и ______ поражения, но и функциональных расстройств, а также «      скрытой» патологии. Удалось определить удельный вес каждого вида расстройства в структуре патологии гемодинамики, а также ее возрастные особенности. Установлено, что нарастанию эректильных расстройств соответствует более высокая частота гемодинамических нарушений в половом члене. Артериальные и венозные нарушения нередко сопутствуют друг другу, тем не менее, реография позволяет вычленить группу больных с выраженными расстройствами артериального притока, а также больных, у которых возможен венозный генез эректильной импотенции. Все это делает реографию полового члена необходимым и незаменимым методом многофакторной диагностики и импотенции.

Техническая простота электродного устройства и методики реографии, атравматичность должны способствовать ее более широкому внедрению в практику сексологической работы. Воспроизводим ость результатов, быстрота их получения, несложность интерпретации способствуют выявлению больных, нуждающихся в инвазивной диагностике. Степень расстройств гемодинамики, оцененная реографически, допускает выбор подхода к терапии эректильной импотенции и контроля над течением заболевания.

