Глава IY. Диагностика соматогенной импотенции

Основополагающим принципом больного, страдающего эректильными расстройствами, должно являться многофакторное мультидисциплинарное исследование органов и системы, обеспечивающих реализацию половых функций.

О необходимости комплексного подхода к обследованию мужчин с сексуальными расстройствами говорится давно (И.М. Порудоминский, 1968 г.; Л.Л. Мильман, 1972 г.; Г.Г. Корик, 1973 г.), между тем, в такой подход вкладывается множество различных понятий и представлений. Основная причина широкого разнообразия диагностических концепций, на наш взгляд, кроется в том, что проблема импотенции сегодня организационно не закреплена ни за одной врачебной специальностью. Вот и занимаются ею (или не занимаются в некоторых местах) и психиатры, и невропатологи, и урологи, и эндокринологи, и ангиохирурги. К сожалению, выделение сексопатологии – как науки, призванной изучать проблемы половых расстройств, в отдельную врачебную специальность еще в полной мере не состоялось (И.Ф. Юнда, 1984 г.), прежде всего из-за неясной и размытой диагностической платформы, нечетких представлений об этиопатогенезе половых расстройств. Нам думается, что эти трудности могут быть преодолены в самое ближайшее время.

Хорошей предпосылкой тому может послужить выработка во врачебной общественности твердого убеждения в том, что импотенция есть одно из проявлений страдания мужского организма, имеющего в своей основе вполне определенные структурн0-функциональные расстройства органов и систем, которые фило - и онтогенетически  ответственны за формирование, развитие и угасание половых функций. Практика же сегодняшнего дня, как в нашей стране, так и за рубежом дает еще немало примеров иных взглядов на импотенцию: от упрощенческих метафизических до полу мистических - идеалистических.

Необходимо, чтобы все согласились с тем, что наука о половых расстройствах у мужчин не может развиваться какими-то особыми путями, коренным образом отличающимися от других клинических разделов медицины и, прежде всего, соматической. Диагностический подход к познанию любой болезни, в том числе и имеющей сексуальные проявления, может быть верным, если он до конца диалектичен. Но нашему мнению, процесс познания расстройств половых функций должен идти от узнавания симптомов (как частных признаков) к сведению их в синдромы (как закономерных совокупностей признаков) до понимания сути болезни как нозологической единицы, имеющей своеобразные причины и механизмы формирования. Остановка на каком-либо из этапов этого диагностического процесса чревата как гносеологическими, так и логическими заблуждениями. Вследствие подобных затруднений в сексопатологии еще не сформировалась доктрина нозологической диагностики, давно уже принятая в клинической медицине.

Логическим путем выхода из сложившейся ситуации является построение новой диагностической программы эректильной импотенции, которая учитывала бы не только исключительно важное значение традиционного клинического обследования больного, но и новые точки зрения на объективную оценку нарушений функциональной темы, определяющей половые реакции мужского организма.

Построение такой диагностической программы и явилось одной из наших задач. Конечно, и до нас, и одновременно с нами над этим работали и другие исследователи. Мы учитывали результаты их разработок. По мере углубления собственных исследований наши представления отчасти подвергались переоценке, что было связано с необходимостью изучения новых и отчасти пока еще далеких от традиционной урологии методов диагностики болезней человека.

1. Анамнез

Тщательное, скрупулезное, но вместе с тем и творческое изучение жалоб и анамнеза сексологического заболевания является первой задачей врача-уролога. Дело это при эректильной импотенции многотрудное и имеющее ряд особенностей. Чрезвычайно важно в уединенной беседе с больным создать атмосферу откровенности, доверительности свободного разговора на общепринятом языке, не стесненного рамками времени.

Первоначально урологу при сборе анамнеза необходимо провести дифференциальную диагностику психогенных и соматических заболеваний. Если уже на первом этапе диагностика складывается твердое убеждение в наличии у больного серьезных психоэмоциональных расстройств, то следует, не прибегая к урологическим процедурам обследования, посоветовать больному обратиться за консультативной помощью к психиатру или невропатологу. При подтверждении психогенной природы заболевания и необходимости совместной выработки с психиатром тактики лечения, больной может быть подвергнут некоторому обследованию в рамках многофакторной программы диагностики, но повторяем, только в рамках его терапевтической целесообразности. Выявление же в анамнезе соматических заболеваний требует оценки их возможной значимости в генезе импотенции.

Для обеспечения стройности системы анамнестической диагностики во многих отечественных и зарубежных клиниках разработаны специальные анкеты - оп росники (Г.С. Васильченко, 1967 г.; И.Ф. Юнда, 1981 г.; Barry, Hodges, 1978; Condra et al., 1984 и мн.др.). Некоторые из авторов анкет предлагают заполнять их больному еще до визита к врачу, чтобы тот задумался о своем состоянии. Как показывает анализ, каждая из таких анкет соответствует определенным научным интересам и теоретическим взглядам на сексопатологию самих авторов. Поэтому анкеты не могут иметь универсального значения для исследователей различных специальностей.

Учитывая необходимость изучения именно эректильной импотенции соматогенного (органического) происхождения с позиций урологической клиники, нами была разработана, апробирована и в ходе работы усовершенствована анкета - оп росник, которая является неотъемлемой частью разработанной диагностической программы импотенции. Анкета обширна и довольно полно характеризует состояние сексуального расстройства. Анкета обучает врача логике анамнеза, совершенствует его клиническое мышление, помогает построить первичную диагностическую гипотезу. В то же время врачи, осваивая ее, вносили свои предложения по усовершенствованию анамнеза, тем самым, участвуя в творческом процессе. Текст анкеты приводится в приложении № 1.

Благодаря правильному построению анамнестической диагностики врачу удается с большей долей правдивости определить:

1. становление половой функции у больного;

2. характер, качественную и количественную стороны половой жизни мужчины до развития импотенции;

3. отклонения от нормальной половой жизни, которые потенциально опасны для ее нарушения;

4. время начала болезни, ее первый признак и остроту проявления;

5. количественную и качественную динамику расстройств составляющих половой функции;

6. тяжесть эректильных нарушений и эффективность половой жизни к моменту обращения за медицинской помощью;

7. характер семейных взаимоотношений и социальную значимость полового расстройства у мужчины;

8. личностные качества и социальное лицо больного и их роль в развитии и прогнозе болезни;

9. эффективность предшествующего лечения;

10. перенесенные заболевания и травмы, операции, сопутствующие заболевания, возможно, повлиявшие на импотенцию;

11. лекарственную и/или токсическую обусловленность эректильных нарушений.

На основании анализа литературы и собственных наблюдений представляется возможным выделить некоторые особенности анамнеза соматогенной (органической) эректильной импотенции:

1. внезапное начало после перенесенных острых заболеваний сосудистой, нервной, эндокринной систем, травм и операций, сопряженных с повреждением указанных систем и половых органов;

2. хроническое развитие на фоне латентных или компенсированных сосудистых, нервных, эндокринных системных или органных (половой член, органы таза, спинной мозг и т.д.) заболеваний;

3. внешне беспричинное неуклонное прогрессирование и стабилизация эректильных расстройств у лиц старше 35-40 лет, обладавших до этого нормальной половой функцией;

4. первичное нарушение эрекций с самого начала половой жизни у лиц с отсутствием в характере тревожно-мнительных черт;

5. развитие эректильных нарушений во фрикционной стадии полового акта, когда напряжение органа удается улучшить при перемене позы, тактильной стимуляции, но оно не изменяется в отношениях с другими партнершами;

6. изолированное нарушение эрекций при сохранности или незначительном вторичном расстройстве других составляющих половой функции;

7. отсутствие или кратковременность эффекта от квалифицированной психо - и фармакотерапии.

Конечно, нельзя абсолютизировать какой-либо из этих анамнестических признаков, как и вообще возможности анамнеза в дифференциальной диагностике психогенных и соматогенных (органических) форм импотенции. Так, среди больных психогенной импотенцией имеются лица, у которых данные анамнеза могут частично совпадать с таковыми при соматогенной эректильной импотенции, в частности, это касается таких признаков как острота начала, первичность нарушений эрекций и т.д.

Наличие двух и более указанных анамнестических признаков у одного больного позволяет заподозрить соматогенную природу эректильной импотенции. В этом и заключается важное значение анамнеза для практической урологии.

2. Физикальное обследование.

Физикальное обследование является необходимым элементом диагностики при эректильной импотенции.

Начинается оно с общего осмотра, имеющего целью оценку фенотипа. Уделяется внимание распределению и выраженности волосяного покрова, особенно на лице и лобке, степени развития и топографии подкожно-жирового слоя и мышц, определению гинекомастии. При исследовании скелетной системы отмечают пропорции телосложения, в ряде случаев осуществляют антропометрию, выявляют избыточный рост.

Обычно этих клинических действий урологу достаточно для того, чтобы с большой долей вероятности определить наличие общих эндокринных расстройств. А если обнаруживаются изменения и со стороны половых органов в виде их гипоплазии, то тогда становится очевидной необходимость консультирования больного у эндокринолога. Опыт показывает, что больные с явными клиническими признаками андрогенной недостаточности редко обращаются к урологу с жалобами на эректильную импотенцию. Чаще урологу приходится сталкиваться со случаями клинически невыраженной гипоандрогении, которая возникает после завершения полового созревания и формирования у мужчин вторичных половых признаков. Ее причиной служат воспалительные, сосудистые, дистрофические, травматические поражения половых желез, при которых клинические признаки андрогенной недостаточности развиваются значительно позже лабораторно определяемых снижений концентрации сывороточного тестостерона. При осмотре больных, перенесших упомянутые заболевания, следует внимательно осмотреть кожу лица в области глаз и рта. Наличие в их уголках радиальных кожных складочек считается признаком пониженной андрогенизации.

В общесоматическом обследовании больных эректильной импотенции особое значение придается изучению нервной, сердечно-сосудистой и мочеполовой систем, ибо именно они напрямую связаны с половой функцией. Рассмотрим некоторые узловые вопросы их клинического анализа.

Врач-уролог может овладеть определенным минимумом диагностических приемов неврологического обследования. К ним относится исследование соматических рефлексов: кремастерного, бульбокавернозного, анального, чувствительности наружных половых органов. С их помощью становится возможной оценка сегментарного нарушения иннервации половых органов. Однако опыт убеждает в том, что достоверность результатов исследования соматических двигательных и чувствительных рефлексов оказывается высокой, как правило, в случаях серьезных поражений спинного мозга, позвоночника, таких, как перелом пояснично-крестцового отдела позвоночника с нарушением целостности спинного мозга, опухоли конского хвоста, спинномозговая грыжа, пролябация межпозвоночного диска, рассеянный склероз и т.д., когда генез импотенции очевиден и без контроля рефлексов. Конечно, вовсе не значит, что отсутствие подобных поражений делает не обязательным изучение рефлексов. Практика дает немало примеров полной сохранности соматических рефлексов, скажем, у больных с травмами терминального отдела позвоночника, а развитие эректильных расстройств связывается с сосудистыми факторами и тому подобное.

Итак, клиническое воспроизведение соматических рефлексов необходимо, но оценка их должна быть взвешенной. Так, нельзя при отсутствии того или иного рефлекса безапелляционно считать доказанной нейрогенную природу эректильной импотенции. Она – вероятна, но не доказана. Точно так же наличие рефлекса не может исключать поражение соматических нервных структур, ибо клинические критерии степени сохранности рефлекса субъективны. И в том, и в другом случае показано подтвердить или отвергнуть клиническую позицию электрофизиологическими методиками исследования соматических рефлексов, надежность и информированность которых сегодня более высока. Оснащенность современных лечебных учреждений электрофизиологическим оборудованием дает врачу-урологу такую возможность.

Что касается изучения состояния вегетативной нервной системы, то можно использовать такие пробы как местный дермографизм, температуры и потливость ладоней, ортостатический рефлекс и другие. В общем плане на их основании делают заключение о преобладании в организме больного тонуса парасимпатической или симпатической нервной системы. Однако в какой мере эти данные могут быть частично или полностью экстраполированы на половые органы еще не доказано. В связи с этим становится целесообразным дополнять клиническую оценку вегетативных рефлексов целостного организма функциональными количественными тестами контроля вегетативной нервной системы непосредственной самих мочеполовых органов.

Диагностика нарушений в сердечно-сосудистой системе больного, страдающего эректильной импотенцией, представляет не только академически, но и исключительно важный практический интерес. Исследованию должно быть подвергнуто: артериальное давление, периферический пульс набедренных, подколенных и дорсальных артериях стоп, пульс на дорсальных артериях полового члена, состояние вен нижних конечностей, мошонки, прямой кишки.

Изучение артериального давления у больного показывает, что уровень его может быть различным. У 10,7 % наших пациентов он оказался повышенным, а у 4,2 % - пониженным. Среднее артериальное давление при соматогенной импотенции составило: максимальное – 135+-8 и минимальное – 90+-5 мм рт.ст. Частые колебания артериального давления свойственны лицам с нейроциркуляторной дистонией, при которой в 30 % случаев отмечается импотенция (В.И. Маколкин, С.А. Аббакумов, 1985). Поэтому столь важна рекомендация больным с лабильным артериальным давлением неоднократного его измерения с тем, чтобы определить тот его уровень, когда эректильные расстройства возникают или усиливаются. Асимметрия артериального давления на правой и левой верхних конечностях также свидетельствует в пользу нейроциркуляторной дистонии. Очевидно, что лечение такого больного  будет оптимальным у терапевта или невропатолога.

Развитие гипотонических состояний на фоне терапии артериальной гипертонии также чревато эректильной дисфункцией, не считая того, что некоторые гипотензивные средства в силу своего механизма действия могут вызывать импотенцию. В то же время выявление стойкой артериальной гипертонии позволяет задуматься о ее вторичности по отношению  к органическим поражениям периферических артерий, особенно при невыраженности у больного нервно-психологических нарушений.

С тем, чтобы определить органические сосудистые нарушения, показана пальпация пульса на артериях нижних конечностей, выслушивание шума на бедренных артериях. Можно воспользоваться с этой целью и ультразвуковыми Допплер-индикаторами артериальной пульсации, которые делают доступными не только измерение систолического давления в артериях, но и определение уровня сосудистой окклюзии (И.И. Затевахин, С.А. Дроздов, 1980; В.В. Вахидов, Б.Л. Гимбарян, 1980). При обнаружении сосудистых нарушений в нижних конечностях, особенно тогда, когда имеется их клиническая манифестация («перемежающаяся» хромота, дистрофические кожные нарушения и т.д.), резонно связать и импотенцию с сосудистой патологией. Лечение окклюзивных поражений терминального отдела аорты и артерий нижних конечностей целесообразно осуществлять в отделениях сосудистой хирургии с учетом необходимости восстановления кровотока в системе внутренних подвздошных артерий, хотя это в силу ряда причин и не гарантирует успех в плане реабилитации половой функции.

Вместе с тем, сосудистая импотенция может иметь место и при нормальной проходимости артерий таза и нижних конечностей, когда окклюзивное поражение захватывает срамную и/или пенильную артерии и ее ветви. Простым и надежным приемом диагностики артериальных поражений полового члена служит пальпация дорсальных артерий органа. Нужно сказать, что приемы эти обычны для сосудистой пальпации. Пальпаторно найти дорсальные артерии, когда они проходимы, практически удается всегда. Отсутствие пульсации дорсальных артерий – серьезный довод в пользу артериальной природы импотенции. Следует помнить, что бывают и аномалии дорсальных артерий: необычное расположение, множественность, затрудняющие пальпацию и делающие возможным ошибочное заключение о сосудистой патологии.

Осмотр вен нижних конечностей, мошонки, прямой кишки позволяет обнаружить их варикозное расширение, признаки венозного застоя, т.е. признать наличие в организме предпосылок для клапанной венозной недостаточности врожденного или приобретенного происхождения. Данные некоторых исследователей и собственные наблюдения свидетельствуют об ответственности венозной системы полового члена за развитие эректильной недостаточности, одним из дефектов которой является клапанная недостаточность вен. Тесные связки венозной системы полового члена с венами тазовых органов, мошонки и ее органов, поверхностной бедренной веной делают возможным распространение патологического процесса из одной группы вен на другую. Учет этого обстоятельства имеет очевидный клинический интерес.

Нет сомнения в том, что клиническая диагностика гемодинамических нарушений должна занять на современном этапе свое важное и определенной место в анализе болезни мужчины, страдающего эректильной импотенцией.

Клиническое обследование мочеполовой системы при импотенции является предметом особого внимания уролога, причем акцентированного тогда, когда анамнестически выявлены их проявления, в особенности, выявление случаев гипоплазии. Необходимо исключить фимоз, короткую уздечку, врожденное искривление члена, аномалии уретры, анорхию.

Важным диагностическим приемом является пальпация. Она позволяет выявить признаки склеротического поражения тканей полового члена и дать им оценку: «бляшки» при болезни Пейрони, фиброз губчатого вещества, проявляющийся уменьшением эластичности кавернозных тел при растяжении в длину или поперечном сдавлении кавернозных тел двумя пальцами руки. Пальпация головки полезна в оценке ее тургора, «мясистости». При прощупывании яичек и придатков определяют их размеры, консистенцию, признаки перенесенных воспалительных заболеваний.

Ректальное исследование предстательной железы характеризует ее конфигурацию, размеры, консистенцию, чувствительности, соотношение с окружающими тканями. По нашему мнению, некоторые исследователи склонны переоценивать диагностическую значимость пальпации предстательной железы, ибо обнаружение в простате изменение рассматривают чаще всего как простатит застойного или воспалительного происхождения. С ним же, как правило, связывают этиопатогенез импотенции. Гипердиагностика простатита и преувеличение его роли в развитии мероприятий, которые оказываются в таких случаях безрезультатными. Поэтому пальпаторная оценка простаты при отсутствии клинических проявлений простатита должна быть осторожной. Выносить диагноз по данным пальпации органа поспешно. Необходимо клиническое исследование всякий раз дополнять лабораторной, инструментальной, лучевой диагностикой в строго индивидуальном объеме так, чтобы достоверно определить характер поражения простаты при импотенции.

Таким образом, клиническое обследование позволяет в ряде случаев установить этиологический диагноз эректильной импотенции, но в большинстве своем эректильные расстройства неоднородны и не содержат клинических патогномоничных симптомов. Удается выявить только некоторые особенности, позволяющие заподозрить органическое заболевание, как причину эректильной слабости. Именно это обстоятельство делает необходимым использование комплекса разнообразных исследований для определения в каждом клиническом случае причинных и патогенетических факторов эректильных нарушений.

3. Лабораторные исследования

Лабораторные методы можно условно разделить на 3 группы:

· исследование крови;

· исследование мочи;

· исследование экскриматов половых желез.

Тривиальный анализ крови обычно предполагает исключение анемии как возможной причины ослабленности организма, вызывающей жжение его функциональной активности.

Определение концентрации глюкозы в крови является обязательным компонентом диагностики, поскольку сахарный диабет, даже в легкой форме и не распознававшийся ранее, способен обусловить развитие полового бессилия. Уровень глюкозы крови, взятой натощак и превышающий 100 мг % (5,55 ммол/л) считается отклонением от нормы. Среди наших больных 1 и 2 групп гипергликемия выявлена в 33 случаях (12,4 %). Только 13 мужчин поступило в клинику с установленным диагнозом сахарного диабета, в других же 20 наблюдениях сахарный диабет диагностирован впервые в жизни. Дважды мы прибегли к тесту толерантности к глюкозе, подтвердив наличие латентной стадии сахарного диабета.

Исследование содержания в крови мочевины, билирубина, белков отражает статус печени и входит в обязательный комплекс лабораторных методов при решении вопросов об оперативном лечении больных.

Гормональный статус изучается путем радиоиммунных методик и данные по его изучению представлены в отдельном разделе работы.

Таким образом, значение лабораторных метолов исследования крови при эректильной импотенции в последние годы приобретает большее значение, чем это было принято ранее. Особую ценность они имеют в диагностике эндокринных и метаболических причин эректильных расстройств.

Проблема лабораторной диагностики заболеваний мочеполовых органов, когда они связаны с импотенцией, довольно хорошо разработана отечественными исследователями (И.Ф. Юнда, 1981; Г.Г. Корик, 1973; Д.В. Кан, 1984; О.Л. Тиктинский и соавт., 1985), в то же время многие ученые за рубежом считают ее показанной в редких случаях (Schilling, Ruttenhuber, 1980).

Полагаем что, прежде всего, необходимо исключить инфекционно-воспалительные процессы в мочевых путях. Общелабораторное исследование мочи показано каждому больному. Среди наших пациентов «инфекция мочевой системы» определена в 87 случаях (25,9 %). Возможно, такой процент может показаться большим, но объясняется он тем, что значительную долю больных составили лица, перенесшие повреждение таза, уретры, осложнившиеся циститом и пиелонефритом. Обнаружение патологического мочевого синдрома делает показанным дополнительные исследования, направленные на выявление возбудителя, топики поражения и функции органов. Бактериологическое исследование мочи при пиурии обнаруживало присутствие у 62 больных (71,3 %) патогенной флоры (кишечной палочки, протея, стафилококков, синегнойной палочки и др.), у остальных 25 (28,7 %) – факультативных микробов (эпидермального стрептококка, энтерококка, белого стафилококка и др.). При существенной обсемененности мочи патогенными микроорганизмами нами рекомендовалась соответствующая противовоспалительная терапия, причем, при предстоящем оперативном вмешательстве она носила обязательный характер, ее положительный эффект делал возможным выполнение хирургического пособия. 

Микроскопическое исследование секрета простаты в нашей клинике производится всем больным с эректильной импотенцией. Повышенное содержание лейкоцитов в секрете простаты отмечено в 41 % случаев, а снижение количества лецитиновых зерен – у 29,4 % пациентов. Придерживаясь известных положений, этим больным можно устанавливать диагноз хронического простатита, что на практике, в общем-то, и делается большинством специалистов. Однако сопоставительный анализ клинических проявлений с результатом микроскопического исследования секрета предстательной железы выявил спорные моменты:

1. Что считать нормой при микроскопическом исследовании секрета простаты?

2. Как определить активность воспаления в тканях предстательной железы? Означает ли большое содержание лейкоцитов в секрете и большую активность воспаления и оправдано ли при этом ограничивать заключение данным морфологических методов?

Конечно, эти вопросы тесно связаны между собой. Для ответа на них нам потребовалось внедрение в практику работы цитологического и цитохимического методов исследования секрета предстательной железы и разработка нового биохимического способа диагностики простатита, на который получено А.С. СССР № 1124932.

Цитологическое изучение мазков секрета простаты после их окраски по Романовскому производилось путем дифференцированного подсчета лейкоцитов в рамках лейкоцитарной формулы, определения характера расположения и типа эпителиальных клеток. Цитохимический анализ включал оценку количества гликогена в нейтрофилах при окраске по Шабадашу (Е.А. Кост, 1975) с подсчетом среднего цитохимического показателя (СЦП), активности сукцинатдегидрогеназы (СДГ) по Р.П. Нарциссову (1969) в полиморфноядерных лейкоцитах (ПЯЛ), а также содержания лизосомальных катионных белков в ПЯЛ по В.Е. Пигаревскому (1978).

Новый биохимический способ диагностики простатита основан на изучении в секрете простаты компонентов калликреин-кининовой системы. Идея, которая послужила предпосылкой к созданию метода, заключалась в том, что развитие воспалительной реакции в любой системе организма сопряжено с кининами, которые формируют классические клинические признаки воспаления, а морфологические – усиление проницаемости сосудов с диапедезом в ткани и биологические жидкости. Значит, в патогенезе – заболевания воспалительного происхождения – калликреин-кининовая система также должна участвовать. А раз так, то надлежало разработать методику исследования кининов в секрете простаты.

Способ осуществляется следующим образом: больному промывают мочеиспускательный канал 10-15 мл физиологического раствора. В коленно-локтевом положении производят массаж предстательной железы, полученный секрет помещают в силиконированную пробирку и разводят физиологическим раствором 1:10, затем определяют  в нем наличие компонентов калликреин-кининовой системы: общую БАЭЭ-эстеразную активность, неадсорбированной фракции, общую БАЭЭ=эстеразную активность, антитриптическую активность.

Для определения общей БАЭЭ=эстеразной активности неадсорбированной фракции берут 0,125 мл секрета предстательной железы, вносят в пробирку, содержащую 0,5 мл 0,02 М рН 7,0 фосфатного буфера, туда же добавляют 2 мл густой суспензии ДЕАФ-сефадекс А-50. Полученную взвесь перемешивают быстро и осторожно стеклянной палочкой. Через 10 минут добавляют  1,5 мл 0,02 М рН 7,0 фосфатного буфера. Еще через 2 минуты полученную неадсорбированную фракцию переносят на фильтр и собирают в силиконированную мерную пробирку. Затем добавляют к фильтрату 0,02 М рН 7,0 фосфатного буфера до 2,5 мл. 1 мл полученного фильтрата вносят в пробирку с 1 мл трис НСI рН 8,0, после чего добавляют 1 мл 1,5 х 10 в –3 степени М БАЭЭ и измеряют оптическую плотность на спектрофотометре (СФ-26) в течение 15 минут при 253 нм против контроля на реактивы.

Для определения общей БАЭЭ-эстеразной активности берут 0,03 мл секрета предстательной железы, вносят в пробирку с 2 мл трис НСI рН 8,0 и добавляют туда же 1 мл 1,5 х 10 в –3 степени М БАЭЭ. Оптическую плотность измеряют в течение 30 минут при 253 нм против контроля на реактивы на СФ-26.

Для определения антитриптической активности секрета простаты 0,1 мл секрета вносят в пробирку с 1,8 мл трис НСI рН 8,0, туда же добавляют 0,1 мл 1 % раствора трипсина. Через 5 минут вносят 1,5 х 10 в –3 степени М БАЭЭ и снимают показания со спектрофотометра.

За исследование трех компонентов калликреин-кининовой системы затрачивается около 40 минут.

Морфологические и биохимические исследования секрета предстательной железы были проведены у 20 здоровых мужчин.

Цитологический анализ показал, что биохимическая жидкость содержит значительное количество лецитиновых зерен, определяемых по всей площади мазка, между которыми располагаются единичные нейтрофилоциты и эпителиальные клетки. Гликоген распределяется в ПЯЛ либо в виде глыбок, либо диффузно, количество его различно в клетках – СЦП равен 1,9+-0,14. Участки активности СДГ маркируются гранулами диформазана – 14,1+-1,3. Катионные белки также находятся в клетках в виде гранул (30 %) или диффузно (70 %).

Биохимическими исследованиями здоровых лиц показано, что общая БАЭЭ-эстеразная активность  и активность калликреина в секрете простаты не определяются, т.е. равны нулю. Таким образом, компоненты кининовой системы в секрете простаты здоровых мужчин отсутствуют.

Итак, полученные результаты позволят заключить, что при содержании в секрете простаты единичных нейтрофилоцитов в нем не определяется активности кининовой системы, т.е. данное состояние может быть принято за нормальное.

В дальнейшем были произведены цитологические и биохимические исследования секрета простаты у 102 больных хроническим простатитом. Особое внимание уделили латентному хроническому простатиту, когда мазки секрета были скудны и количество лейкоцитов в поле зрения не превышало 10, распределялись они равномерно редко – мелкими скоплениями. В таких случаях приходилось изучать 2-3 и более мазков, чтобы посчитать лейкоцитарную формулу. Ее состав оказался следующим: Э – 3+-0,32%, Н – 74+-3,7 %, Л – 20+-1,3 %, М – 3+-0,21 %. Значительная часть лейкоцитов дистофически изменена (30-50 %), многие – в состоянии цитолиза (рис.2), в цитоплазме некоторых определяется микрофлора (рис.3 а, б).

Часть клеток не содержит гликоген, в других – небольшое количество его, распределенное диффузно (рис.4), но есть нейтрофилоциты и с большим содержанием глыбчатого гликогена. СЦП гликогена снижен – 1,68+-0,17. Активность СДГ в виде мелких гранул уменьшена и составляет 11,9+-0,7 гранул. Катионные белки гранулярного типа отмечаются в единичных лейкоцитах, в большинстве клеток они распределяются диффузно.

Таким образом, было обнаружено, что секрет простаты с небольшим количеством лейкоцитов (до 10 в поле зрения) характеризуется нарушениями качества самих лейкоцитов, а именно: дистрофией, снижением их метаболической и функциональной активности, что дает право признать анализируемое состояние как патологическое. В.Е. Цигаревский (1978) рассматривает диффузное распределение катионных белков в цитоплазме нейтрофилов как свидетельство их повреждения при патологии. Важно подчеркнуть, что качественные изменения лейкоцитов такого же характера были выявлены нами у больных, секрет простаты которых был обильно насыщен ПЯЛ, по существу, представлял собой гной.

Чтобы подтвердить установленный факт, нами было проведено изучение кининовой системы секрета простаты у 49 больных хроническим простатитом. Оказалось, что в секрете всех больных имеется активность кининовой системы: общая БАЭЭ-эстеразная активность – 69,32+-4,02 ЭЕ/мл и активность калликреина – 26,57+-1,99 МЕД/мл. Исходя из теории вопроса о кининах, этот факт свидетельствует о воспалительной природе патологического процесса в предстательной железе. Следовательно, обнаружение калликреина в секрете простаты является доказательством простатита. На этом основании выявленная закономерность  получила право нового способа диагностики простатита.

С целью установления взаимосвязи между цитологическими и биохимическими изменениями секрета простаты проведен анализ 49 больных, которых разделили на 3 группы: в группе больных (14 наблюдений) секрет простаты содержал до 10 лейкоцитов в поле зрения, во 2 группе (12 наблюдений) – от 10 до 30 лейкоцитов и в 3 группе больных (23 наблюдения) – лейкоциты покрывали сплошь поля зрения. В 12 случаях исследование уровня кининов произведено в динамике: перед началом лечения и после его окончания. Кроме того, указанные сопоставления произведены в зависимости от фазы течения хронического простатита. Результаты сравнительного анализа представлены в таблице 14.

Доказано, что активность кининовой системы присутствует в секрете простаты при любом содержании в нем лейкоцитов, не минимальному содержанию лейкоцитов соответствует и наименьшие значения кининов. Таким образом, даже небольшой лейкоцитоз секрета простаты сопровождается существенной активностью кининовой системы, т.е. признаками воспалительного процесса в тканях простаты. Учитывая это, есть основания признать простатит и при небольшом лейкоцитозе секрета простаты.

Далее установлено, что степень активности воспалительного процесса в простате коррелирует со степенью дистрофии лейкоцитов секрета. Чем выше активность простатита, тем выше и степень дистрофии лейкоцитов, при ремиссии простатита дистрофии лейкоцитов не отмечается. По мере ослабления клинической активности воспаления снижается и активность кининовой системы, однако, она выявляется и в фазе ремиссии. Ни разу нами не обнаружено исчезновение активности кининовой системы при динамическом наблюдении  за больными, хотя простатит входил в стойкую фазу клинико-цитологической ремиссии.

На основании проведенных исследований представилось возможным установить, что в норме секрет простаты содержит единичные лейкоциты в препарате. Повышение их количества до 5-10 в поле зрения есть явление патологическое, так как сопровождается качественными изменениями лейкоцитов, а также признаками воспалительного поражения тканей предстательной железы. Количественное содержание лейкоцитов в секрете (лейкоцитоз) в меньшей мере отражает степень активности воспалительного процесса в простате, недели оценка качественных свойств лейкоцитов (степень дистрофии, уровень гликогена, СДГ, катионных белков) и уровень активности кининовой системы в секрете. Хронический латентный простатит с небольшим лейкоцитозом цитологически характеризуется снижением функциональными и метаболическими свойствами лейкоцитов, что свидетельствует о нарушенной неспецифической резистентности организма, в частности имеет вялое и длительное течение, подтверждением чего служит сохраняющаяся активность кининов в секрете при нормализации количественных и даже качественных характеристик его лейкоцитов.

С нашей точки зрения, цитологическая диагностика простатита в спорных и неясных случаях должна быть дополнена качественной оценкой лейкоцитов и других клеточных элементов с определением их структурно-функциональных характеристик, а также оценкой уровня кининов в секрете. Цитохимический метод исследования качественных характеристик лейкоцитов и биохимический способ оценки кининов секрета простаты позволяют судить о наличии и активности воспалительного поражения простаты. Новый биохимический метод диагностики простатита патогенетически обоснован, технологически прост, требует небольших затрат времени, не вызывает затруднений в интерпретации результатов. В связи с чем он может быть рекомендован к практическому применению.

Таблица 14

Результаты цитологических и биохимических исследований секрета предстательной железы у больных хроническим простатитом.

	Кинины секрета простаты
	Количество лейкоцитов в поле зрения
	Процент дистрофии лейкоцитов

	
	1.

< 10
	2.

11-30
	3.

> 30
	Фазы простатита

	
	
	
	
	1. Активная
	2. Латентная
	3. Ремиссия

	
	
	
	
	83
	36
	0

	
	П=14
	П=12
	П=23
	П=22
	П=64
	П=16

	Общая БАЭЭ-эстеразная активность (ЭЕ/мл)
	63,5+-4,7
	74,4+-3,2
	71,7+-4,0
	74,5+-3,5
	28,8+-4,2
	19,6+-3,4

	Калликреин (Мед/мл)
	19,6+-2,5
	26,9+-3,3
	25,9+-3,4
	31,7+-2,9
	12,0+-1,8
	7,2+-1

	
	Р<0,05

отн. 2,3
	р<0,05

отн.1

р>0,1

отн.3
	р<0,5

отн.1

р>0,1

отн.2
	р<0,001

отн.2,3
	р<0,001

отн.1,3
	р<0,0

отн.1

р>0,1

отн.2


Бактериологический анализ секрета простаты требуется во всех случаях, когда устанавливаются показания к антибактериальной терапии. К сожалению, в силу организационных моментов эта позиция еще не стала правилом практической работы. Среди наших больных патогенная микрофлора в секрете простаты была найдена в 63,3 % наблюдений, а факультативная – в 36,7 % случаев. Обнаружение патогенных микроорганизмов всегда настораживающий факт, свидетельствующий в пользу простатита. Факультативная патогенная флора в секрете органа вовсе не означает наличие простатита, однако при определенных обстоятельствах (снижение резистентности организма, гуморального иммунитета) может способствовать его возникновению. Микробная флора даже при типичном течении бактериального простатита далеко не всегда поддается бактериологическому выявлению. Нужно помнить, что предварительный анализ ее возможен с помощью цитологического метода.

Сперматологическое исследование при эректильной импотенции может нести двоякую функцию. Во-первых, при отсутствие возможности выполнения исследования сывороточного уровня гонадотропинов и тестостерона, нормальная спермограмма будет свидетельствовать в пользу отсутствия эндокринопатии. Во-вторых, количественный и качественный состав спермы окажет неоценимую помощь в диагностике везикулита, особенно, если выявляется пиоспермия, а бактериологический анализ спермы обнаруживает патогенные микроорганизмы. Анализ спермы выполнен у 23 больных, в 15 случаях подтверждена патоспермия. Во всех этих наблюдениях был отмечен хронический простатит, а выявление пиоспермии позволило установить диагноз везикулита.

Мы полагаем, что лабораторные методы в диагностике эректильной импотенции играют вспомогательную роль. Дополняя клинические обследования, они дают возможность распознавания воспалительных поражений мочеполовых органов. Как показывает опыт, инфекции половых путей нередко служат предрасполагающими факторами импотенции, но чаще осложняют ее развитие. Присоединение инфекционно-воспалительных заболеваний половых органов требует их цитологической, бактериологической и биохимической оценки. Объем лабораторных исследований определяется в каждой клинической ситуации индивидуально, в интерпретация результатов должна учитывать неспецифичность изменений анализируемых показателей. С этой точки зрения нельзя переоценивать значение лабораторных показателей и проводить дифференциальную диагностику причин соматогенной эректильной импотенции. В то же время лабораторные исследования крайне необходимы для выбора способов и объема терапии.

4. Инструментальные и рентгенологические методы изучения нижних мочевых путей.

Многие заболевания половых органов и мочевых путей тесно связаны между собой. Одно может вызывать другое или они развиваются независимо друг от друга. Так или иначе, урологу необходимо выявить или отвергнуть заболевание нижних мочевых путей у больных импотенцией.

Значимость методов диагностики заболеваний нижних мочевых путей в последние годы подвергнута пересмотру в связи с изучением новой главы в урологии – нейрофизиологии мочеиспускания и уродинамики нижних мочевых путей. Были разработаны некоторые новые методы  исследования мочевого пузыря и мочеиспускательного канала, а показания к применению «старых» методов уточнялись и суживались.

Принципиально важным в диагностике эректильной импотенции является подтверждение клинических данных о наличии у больного инфравезикальной обструкции или выявление субклинических стадий ее развития. Решению этой задачи может способствовать ряд методов.

На первом этапе уродинамических исследований мы использовали урофлоуметрию, которая служит интегративным показателем функции нижних мочевых путей. В начале нашей работы применялись упрощенная урофлоуметрия, основанная на контроле больным спонтанного ритма мочеиспускания и последующим расчетом средней объемной скорости мочеиспускания. Опыт показал, что упрощенная урофлоуметрия – простой, и вместе с тем, достаточно информативный способ исследования о некоторых важных параметрах мочеиспускания. Мы полагаем, что, несмотря на свою элементарность, урофлоуметрия в таком виде и сейчас должна использоваться в диагностике, несмотря на развитие аппаратных способов исследования мочеиспускания, которые еще мало доступны практическим врачам. Конечно, графическая регистрация динамики объемной скорости потока мочи с помощью урофлоуметров несет в себе больше диагностической информации, нежели упрощенная урофлоуметрия. Поэтому нами в 1982 г. была поставлена задача разработки и создания урофлоуметра, удобного в обращении, надежного в работе и повышающего точность метода (рис.5).

Устройство работает следующим образом:

Моча поступает через воронку (2) в одно из колен резервуара (1) и по принципу сообщающихся сосудов начинает заполнять второе колено резервуара, содержащее электрод (3) и тем самым образуется измерительный конденсатор. Использование резервуара у-образной формы позволяет исключить колебательные движения и обеспечить гладкость поверхности мочи в измерительном конденсаторе во время поступления ее и подъема уровня в резервуаре, чем устраняются электрические помехи измерения. По мере заполнения резервуара мочой емкость измерительного конденсатора увеличивается пропорционально высоте столба жидкости, а, следовательно, пропорционально текущему значению объема мочи. Колебания генератора высокой частоты (4) через измерительный конденсатор поступают на детектор (6) и преобразуются в напряжение, пропорциональное объему. Это напряжение подается на дифференциатор (10), преобразующий его в напряжение, пропорциональное мгновенному значению объемной скорости мочеиспускания. Напряжения с выходов детектора (6) и дифференциатора (10) подаются на регистраторы объема (9) и скорости мочеиспускания (11). Причем, регистрация изменения электрической емкости осуществляется непрерывно. Что позволяет, в конечном итоге, получать непрерывную информацию.

С использованием урофлоуметра нами проведены исследования акта мочеиспускания у 115 больных эректильной импотенции. Количественная оценка урофлоуметра производилась по следующим показателям: 1) объем выделенной мочи в мл; 2) общая длительность мочеиспускания в секундах; 3) средняя скорость потока мочи в мл/с; 4) максимальная скорость потока мочи в мл/с; 5) время достижения максимальной скорости потока в секундах. Схема расчета кривой урофлоуметра представлена на рис.7. За норму были приняты критерии, опубликованные фирмой «ДИСА» (Дания) в 1983 г. В соответствии с ними нормальные урофлоуграммы получены у 8Р,4 % больных (рис.8). У 19,6 % больных урофлоуметрические показатели оказались нарушенными. Среди патологических урофлоуграмм наиболее часто встречались кривые, характерные для инфравезикальной обструкции (рис.9), реже – типичные для нейрогенных расстройств мочеиспускания (рис.10).

Данные урофлоуметрии имеют важное значение для оценки эффективности реконструктивных операций, проведенных ранее на уретре по поводу ее повреждения. Нормальные результаты урофлоуграммы дают право на имплантацию протезов, сниженная скорость потока мочи диктует необходимость бужирования больного перед операцией. Обнаружение на урофлоуграмме признаков обструкции шейки мочевого пузыря на почве аденомы простаты или склероза побуждает к дальнейшему обследованию для решения вопроса о первоочередности то ли оперативного лечения обструкции, то ил импотенции с консервативным ведением в дальнейшем инфравезикальной обструкции. Наличие резких нарушений опорожнительной функции нижних мочевых путей ставит больного перед необходимостью отсрочки каких-либо серьезных вмешательств по поводу импотенции. Присутствие на урофлоуграмме признаков нейродисфункции нижних мочевых путей заставляет расширить объем исследований с тем, чтобы определить ее характер и тактику лечения, а также связь нейрогенной патологии с эректильной импотенцией.

Таким образом, урофлоуметрия решает ряд тактических диагностических и лечебных вопросов эректильной импотенции. С учетом ее данных устанавливаются показания к инвазивным методам исследования, определяется порядок лечебных мероприятий, а также сроки оперативного лечения импотенции.

Микционная цистоуретрография и восходящая уретрография применяются давно в урологической клинике, но продолжают изучаться.

Мы применили микционную цистографию по типичной методике у 90 больных и восходящую уретрографию – у 50 больных эректильной импотенцией. Лишь в 27 случаях (30 %) были получены нормальные цистограммы и в 16 наблюдениях (32 %) – нормальные уретрограммы.

Микционная цистография произведена 19 больным, перенесшим различные виды уретропластики. В 7 случаях выявлены рентгенологические признаки компенсированной обструкции мочеиспускательного канала (рис.11 и 12) в области сужения или облитерации, из них у 2 больных – явления склероза простаты. Установлено, что после травмы костей таза, уретры и связанных с этим операций, могут развиваться нейрогенные мочевые пузыри по гипорефлекторному (3 больных) или гиперрефлекторному  (3 больных) типу.

Обнаружение обструктивных или нейрогенных поражений нижних мочевых путей вносит коррективы в планы консервативного и оперативного лечения импотенции. А подтверждение хороших результатов уретропластики создает благоприятные предпосылки к применению хирургических способов коррекции органической импотенции.

Аденома простаты диагностирована у 9 больных, причем в 6 из этих случаев она клинически не выявлялась. Кроме того, у 4 больных этой группы отмечены рентгенологические признаки нейрогенной патологии.

Рентгенологические признаки склероза простаты проявились у 6 больных (у 2 – в сочетании со стриктурой уретры) в виде заметного укорочения задней уретры и стенозирования шейки мочевого пузыря на фоне увеличения в размерах пузыря и трабекулярности детрузора.

Наибольшую группу составили 29 больных, у которых имелись рентгенологические признаки различных клинических форм нейрогенных дисфункций мочевого пузыря. Только двое из этих пациентов страдали неврологическим заболеванием, а трое других перенесли травму спинного  мозга и позвоночника (рис.13 и 14). В остальных же 24 наблюдениях обнаружение нейродисфункции явилось неожиданным. При оценке рентгенологических симптомов мы исходили их известных представлений о форме, положении, подвижности, контурах мочевого пузыря и задней уретры. Не преувеличивая значение обнаруженных изменений, хотелось бы подчеркнуть довольно высокую частоту таких симптомов, как смещение мочевого пузыря в полости малого таза – 65,5 %, изменение его типичной формы на «Башенную», «Грушевидную», «Песочных часов» и т.д. – 41,1 %, ригидность шейки пузыря во время микции – 69 % или зияние шейки – 13,8 %,  дилятация задней уретры – 10,3 %. Но особо должны отметить такой симптом, как чрезмерно повышенную смещаем ость мочевого пузыря в течение акта мочеиспускания – 51,7 %, что можно назвать «везикоптозом» (рис.15 и 16). Об этом мало пишут в литературе. Благодаря электрофизиологическим исследованиям, есть основание связать этот процесс с релаксацией мышц тазового дна (Vereecken, van Nulders, 1982).Представляется, что расположение нижнего контура мочевого пузыря позади симфиза, ниже его верхнего края на 1 см и более является отклонением от нормы. Во время мочеиспускания нижний контур мочевого пузыря опускается до нижнего края симфиза. При этом нижний контур пузыря либо уплощается, либо сохраняет сферичность и формирует шейку. Во всех названных случаях мочевой пузырь характеризовался как гипорефлекторный.

Таким образом, «везикоптоз» возникает при нервно-мышечной слабости тазовой диафрагмы и является следствием нейрогенных поражений тазовых органов. На наш взгляд, не оснований расценивать обнаруженные изменения как случайные. Напротив, создается впечатление о клиническом и патогенном своеобразии этой патологии, которая в силу своей нейрогенной природы может быть связана с эректильными расстройствами.

Рентгенологические исследования выявляют в 8 % наблюдений косвенные признаки спастичности наружного сфинктера уретры и бульбокавернозных мышц (рис.17). Конечно, спазм сфинктера может быть не только органического, но и функционального происхождения и даже зависеть от техники исследования. Но независимо от этого, рентгенологические симптомы требуют уточнения с помощью более сложных и информативных тестов.

Эндоскопия нижних мочевых путей дополняет клиническую, инструментальную и рентгенологическую диагностику. Просто уретроскопию мы выполнили 36 больным эректильной импотенцией по существующим показаниям, в основном, с целью диагностики склероза простаты и шейки мочевого пузыря,  аденомы простаты, исключения опухолевых поражений пузыря, уточнения характера воспалительных изменений в уретре. Что касается последних, то здесь уретроскопия незаменимый метод исследования, особенно, у больных с хроническим простатитом  и везикулитом.

Итак, инструментальные и рентгенологические исследования нижних мочевых путей при эректильной импотенции несут собою существенную диагностическую информацию. Она заключается  первичном заявлении или подтверждении различного рода инфравезикальных обструкций и нейрогенных дисфункций нижних мочевых путей. Указанные повреждения часто находятся в причинно-следственных отношениях с эректильной импотенцией, раскрывая ее этиологию, патогенез.

Вместе с тем, выявление как тех, так и других заболеваний влияет на тактику лечения, выбор его методов при органической импотенции. Применение урофлоуметрии показано во всех случаях – это тест отбора для последующих более сложных исследований нижних мочевых путей. Рентгенологические и эндоскопические методы следует использовать в тех случаях, когда оп данным клинических и уродинамических исследований необходимо уточнить характер поражения нижних мочевых путей и тактику лечения органической импотенции.

5. Исследование сосудистой системы полового члена.

Сосудистая система полового члена имеет относительно сложное строение, а функция ее обеспечивается сложнейшими нейрогенными гуморальными механизмами. Именно этими обстоятельствами объясняется ограниченность наших представлений о физиологических механизмах эрекции, патофизиологии гемодинамики при развитии эректильной импотенции, а отсюда и трудности диагностического порядка. Однако, благодаря клиническим и анатомо-функциональным исследованиям последних лет, знания о строении сосудистой системы полового члена значительно обогатились.

Поступление крови в половой член обеспечивается из внутренней срамной артерии, которая после отхождения поверхностей промежностной артерии продолжается как артерия полового члена. Последняя, отдавая в средней трети бульбарную артерию, делится на две части: дорсальную артерию полового члена и глубокую артерию полового члена. Дорсальные артерии полового члена, по одной  с каждой стороны, проходят по дорсально-наружной поверхности органа в слое между поверхностной и глубокой фасциями к головке полового члена, где образуют артериальное кольцо. Эти артерии полового члена, также по одной с каждой стороны, входят в него в области ножек и идут по центру кавернозных тел, отдавая множество извитых артерий, непосредственно снабжающих кровью лакуны губчатого вещества без промежуточного капиллярного русла. Увеличение кровотока по этим артериям в 20-50 раз способствует развитию и поддержанию эрекции кавернозных тел полового члена.

Основное венозное дренирование органа обеспечивается глубокой дорсальной  и поверхностной дорсальной венами, которые получают кровь из кавернозных тел по огибающим и перфорантным венам. Задержка венозного оттока, столь необходимая для поддержания стойкой и напряженной эрекции, осуществляется внутри кавернозных тел, а не вне их, как думали ранее. Для реализации этого существуют определенные анатомические и функциональные механизмы, которые в настоящее время подробно изучаются. Представление о ведущей роли клапанов в венах полового члена как устройствах, препятствующих венозному оттоку во время эрекции, пересматриваются.

Исходя из приведенных анатомо-функциональных данных, зародилась и получила развитие диагностическая концепция сосудистой импотенции. Основная ее посылка сводится к тому, что раз существует сосудистая система полового члена, то должна существовать и ее патология. А если допустить такую гипотезу, то  нужно подойти к раскрытию этой патологии с позиции сосудистой диагностики.

Итак, артериальная и венозная системы полового члена потребовали своего изучения у больных эректильной импотенцией новыми диагностическими способами.

Нами, начиная с 1981 г., были обследованы с помощью методов сосудистой диагностики 336 больных.

Комплекс сосудистых исследований включал:

1. Неинвазивные методы:

· ультразвуковую Допплер-индикацию артерий полового члена

· импедансную реографию полового члена.

2. Инвазивные методы:

· тазовую аортоартериографию

· селективную артериографию внутренних подвздошных артерий

· динамическую кавернозографию

 Структура сосудистых исследований у больных трех клинических групп представлена в таблице 15.

