Ультразвуковая индикация артерий.

Для выявления патологии периферического кровообращения наибольшее признание получила методика с применением эффекта Допплера (Keitner, Lichtl, 1975). Логичным выглядит использование допплеровской аппаратуры для диагностики поражений артериальных сосудов полового члена.

В основе ультразвукового метода исследования лежит хорошо известный эффект сдвига частоты, открытый Допплером. Движение сосудистой стенки вызывает сдвиг частоты звукового сигнала, который после усиления преобразовывается в пульсирующий звуковой сигнал с амплитудой, пропорциональной кровотоку.

В исследованиях использован ультразвуковой аппарат (рис.18_, разработанный Всесоюзным научно-исследовательским и испытательным институтом медицинской техники, опытный образец которого был предоставлен нам в 1980 г. для клинических испытаний. В последующем широко апробирован в работе серийный экземпляр этого прибора – ИПК-1 «Кобра» (рис.19). Аппарат оснащен двумя зондами направленного типа и работает на частоте 2,64 МГц (С.А. Дроздов и соавт., 1978). Для адаптации аппарата к исследованию сосудов полового члена нами была изготовлена пневматическая манжетка шириной 3 см, предназначенная для региональной компрессии артерий оргазма (рис.20). При этом учтено, что ширина манжетки должна определенным образом соотноситься с длиной окружности органа. Нарушение этого принципа неизбежно ведет к получению ложных результатов в кровяном давлении в артериях полового члена.

Методика исследования. Больной укладывается в положение на спине. После 5-минутного отдыха, имеющего целью адаптацию больного к диагностической ситуации и стабилизацию центральной гемодинамики, измеряют дважды артериальное давление на правой и левой верхней конечностях. Выбирают для анализа среднее значение из двух показателей.

На проксимальную треть полового члена одевают пневматическую манжетку и соединяют ее со сфигмоманометром. Дистальную площадку ультразвукового зонда обрабатывают глицерином для лучшего контакта с кожей и производят поиск дорсальной артерии в зоне ее типичного расположения (рис.21): дорсально-наружная поверхность члена в области венечной борозды, ориентируясь при этом на данные пальцевой пальпации. Зонд располагают под углом 60 градусов к поверхности органа навстречу артериальному кровотоку. Прижатие зонда к органу должно быть мягким, ибо чрезмерно плотное придавление зонда может перекрыть кровоток в артерии, что обусловит ложноотрицательный результат исследования.

При успешном лоцировании сосуда оценивают уровень шумов. Нагнетают в манжетку воздух, поднимая давление до величин, превышающих артериальное давление на руке на 30-40 мм рт.ст., или ориентируясь на исчезновение шумов над артерией. После чего выпускают из манжетки воздух и определяют уровень систолического давления в сосуде по восстановлению его пульсации. Аналогично исследуют контралатеральную артерию. Из трех измерений каждой артерии выводят средний показатель с точностью до 5 мм рт.ст. Повторяют измерение артериального давления в плечевой артерии.

Исследование осуществляется врачом и медицинской сестрой, занимает 10-15 минут в типичных ситуациях.

По окончанию исследования на основании полученных данных об артериальном давлении пенильных и брахиальных артерий рассчитывается пенильно-брахиальный индекс (ПБИ) для каждой пенильной артерии:

	ПБИ =
	АД пенильной артерии

	
	АД брахиальной артерии


И пенильно-брахиальный градиент разница давления на обоих сосудах.

Учитывая существующие к 1981-1982 гг. разногласия, кстати, оставшиеся и поныне, относительно критериев нормы и патологии, измеренных и расчетных показателей, нами были предприняты исследования вышеописанной методики на здоровых во всех отношениях мужчинах, имеющих нормальную половую функцию. В эту группу, которую мы считаем контрольной, вошло 15 человек в возрасте 25-50 лет. Среди них в возрасте 25-30 лет – 8 человек, 31-40 лет – 5 человек, 41-50 лет – 2 человека. Доказательства нормальной половой жизни этих мужчин были получены с помощью специального опросника СФМ, разработанного Mellan (1966) и существенно модифицированного Г.С. Васильченко (1967). Цифровые данные ответов 15 испытуемых на опросник не находились в диапазоне 28-32, что является характерным для нормальных мужчин средних лет. Непременным условием эксперимента явилось нормальное АД на плечевой артерии, пределы его колебаний составили 110/70 – 140/90 мм рт.ст. Результаты ультразвуковых исследований артерий полового члена у здоровых мужчин представлены в таблице 16.

Как видно, систолическое давление в артериальных сосудах полового члена, будучи зависимым от системного артериального давления, колеблется в диапазоне 90-150 мм рт.ст. Вместе с тем, 95 % всех показателей находится в пределах 100-130 мм рт.ст. Надо полагать, что значения артериального давления ниже 100 мм рт.ст. являются соматологическими.

Таблица 16

Результаты ультразвуковых исследований артерий 

полового члена у здоровых мужчин

	Исследуемые параметры
	Количественные значения

	
	М+-m
	Пределы колебаний
	
	t
	p

	Систолическое артериальное давление на половом члене (мм рт.ст.)
	113,14+-2,86
	90-150
	14,88
	39,55
	<0,001

	Пенильно-брахиальный индекс (ПБИ)
	0,87+-0,01
	0,78-1,07
	0,08
	87
	<0,001

	Градиент давления «половой член-рука»
	-13,89+-1,91
	/-25/-/+10/
	9,93
	7,27
	<0,001


Расчетный индекс ПБИ также имеет широкий разброс данных: 0,78-1,07, но 95 % всех результатов лежит в пределах 0,80-0,95. Поэтому есть основание считать показатели ПБИ со значениями ниже 0,80 патологическими.

Градиент давления «половой член-рука» является в 95 % случаев величиной отрицательной, что означает более высокое значение давления на плечевой артерии в подавляющем большинстве случаев. Наибольшие величины градиента достигают – 25 мм рт.ст. В связи с этим значения градиента < 30 следует расценивать как патологические.

Следует обратить внимание на то, что в 40 % случаев систолическое давление в сосудах полового члена оказалось равным в обеих сторонах, в 26,7 % - разница не превышала 5 мм рт.ст. Если допустить вполне возможной ошибку в измерении АД на сосуде +-5 мм рт.ст., то есть основания считать, что в норме показатели систолического давления в сосудах полового члена в большинстве случаев являются равнозначными.

Таким образом, результаты исследований в контрольной группе мужчин с нормальной половой функцией позволили с высокой степенью достоверности определить нормативные значения систолического давления в сосудах полового члена, ПБИ и градиента давления «половой член-рука».

Безусловный интерес представляет сопоставление наших данных с результатами других исследователей. В работах   Blaivas et al. (1980), Gaylis (1981), Boccalon et al. (1981), Goldstein et al. (1982), Lane et al. (1982) ПБИ рассматривается как основной критерий нормального и нарушенного кровотока и его значения выше 0,8 оцениваются как нормативные, что согласуется с нашими исследованиями. Вместе с тем, в ряде статей обосновываются как более высокие значения нормы ПБИ: 0,9 и более (Segraves et al., 1981), 1.20 – 1,50 (Battine et al., 1981) и более низкие: 0,75 и более (Kempczinski, 1979;)

Что касается градиента давления «половой член-рука», то некоторые авторы считают его основным критерием нормы и патологии, а норму опять же оценивают весьма широко. Так, Kempczinski, (1979) Morgan, Pryor (1980) считают нормой величину градиента меньше____ мм рт.ст.,  Abelson (1975) – менее 30 мм рт.ст., а Britt et al. (1971) и Lane et al (1982) -  менее 20 мм рт.ст.

Kerstien et al (1982) придают более важное значение уровню систолического АД в сосудах полового члена, принимая за норму значение, превышающее 80 мм рт.ст.

В чем же причины такого рода разногласий по нормативным критериям кровотока в сосудах полового члена? По нашему мнению, причины кроятся в следующем:

1. Отсутствие стандартизированной аппаратуры, – имеющиеся в пользовании ультразвуковые приборы работают в различном частотном режиме: от 9,7 Кгц до 10 Мгц.

2. Использование пневматических манжеток различной частоты режима: от 1,5 до 4 см.

Понятно, что чем уже манжетка, тем больше будет разница в давлении на половом члене и руке.

3. Применение различных способов регистрации систолического давления на половом члене: звуковой эффект, графическая регистрация на бумаге, визуальный контроль на экране.

4. Измерение систолического давления то ли в момент подъема, то ли в момент спуска давления в манжетке. Считается, что систолическое давление на спуске манжетки будет несколько ниже, чем на этапе повышения давления в ней.

5. Различие в диаметрах полового члена, что обусловлено температурой окружающей среды, психологическими факторами.

6. Определение систолического давления в артериях различных сегментов полового члена: средняя треть органа, венечная бороздка в зоне угла с уздечкой. Думается, что АД нужно измерять не там, где методически его легче измерить, а в той зоне, информация о которой представляет большой диагностический интерес. Поэтому измерение давления в венечной борозде более предпочтительно, так как при этом исследуется терминал сосуда перед входом в свою функциональную зону. Определить же давление в средней трети органа может показать хороший кровоток, в то время как дистальнее этого участка возможен окклюзирующий процесс.

7. Исследование кровотока в различных артериях полового члена. Jevtich (1980), Schuler et al, (1982) проводили ультразвуковую локацию дорсальной артерии, объясняя это тем, что глубокие артерии часто не определяются ультразвуком и в норме (Morgan, Pryor, 1980), тем более, что Becker et al. (1982) показали идентичность данных, получаемых с глубоких и дорсальных артерий. В то же время  Nath et al. (1981), Goldstein et al. (1982) предпочитают снимать параметры кровотока с глубоких артерий, так как результаты с дорсальных артерий в 7 % случаев оказываются ошибочными, а Lane et al. (1982) считают необходимым исследовать дорсальные артерии лишь тогда, когда удается измерить кровоток в глубоких. Наряду с этим имеются убежденные сторонники исследования кровотока (Volcek et al., 1980; Ruttino et al., 1981) как в дорсальных, так  и в глубоких артериях полового члена (Boccalon et al., 1981). 

Но дело в том, что современная ультразвуковая аппаратура позволяет получать надежную достоверную информацию о кровотоке в сосудах типа дорсальной артерии, поэтому большинство исследователей и изучают именно их. 

Таким образом, существует значительной число факторов технического и методического порядка, обуславливающих трудности в выработке критериев нормы и патологии при ультразвуковой оценке кровотока и анализ литературных данных убеждают в необходимости подтверждения нормативов систолического давления в органе, ПБИ и градиента «половой член-рука» на группах больных с импотенцией.

Ультразвуковая индикация артерий полового члена произведена 278 больным (82,7 %) эректильной импотенцией: 176 больных (83,8 %) 1 группы, 51 (89,5 %) – 2 группы и 51 (73,9 %) – 3 группы. Рубцовые деформации кожи полового члена у 3 больных, наличие супракавернозных имплантантов в половом члене к моменту обследования, 3 мужчин не позволили лоцировать дорсальные артерии полового члена. У других 12 случаях также не удалось обнаружить дорсальные артерии с помощью ультразвука, а еще у 6 больных они были лоцированы только с одной стороны.

Следует иметь в виду, что если допплеровское исследование не определяет кровоток, то еще нельзя с уверенностью судить о перекрытии просвета сосуда, так как в вялом состоянии органа его сосуды имеют извитый ход, что может обусловить трудности получения отраженного ультразвукового сигнала достаточной звучности. Кроме того, низкий уровень кровотока по достаточно мелким сосудам полового члена, находящегося в вялом состоянии, также может обусловить трудности в доцировании сосудов. Имеют значение и случаи аномалии дорсальной артерии полового члена, рассыпной тип их строения. Таким образом, ультразвуковая индикация артерий в 8,6 % наблюдений не позволила определить состояние кровотока в половом члене. В известной мере это характеризует  разрешающие способности данной методики. С учетом этого обстоятельства, возможно заключить: если допплеровская методика выявляет нулевые значения кровотока, то следует принять для его оценки другие способы диагностики.

У 260 больных эректильной импотенцией были получены данные о кровотоке в половом члене, причем в 254 случаях удалось лоцировать оба сосуда, в 3 – только правые, а еще в 3 – только левые сосуды. Следовательно, подвергнутые анализу по 257 правых и левых дорсальных артерий полового члена (157 больных – 1 группа, 49 – 2 группа, 51 – 3 группа).

Систолическое давление оказалось сниженным в 42,4 % случаев на правой и в 36,2 % - на левой дорсальных артериях. Снижение пенильно-брахиального индекса выявлено в 49,0 % справа и 44,7 % слева. Параллельно изменениям ПБИ снижался и градиент «половой член-рука»: 46,7 % справа и 44,0 % слева.

Таким образом, установлено снижение ПЮИ и градиента примерно в 44-49 % наблюдений, в то время как снижение систолического давления имело место в 36,2 – 42,4 % случаев. Следовательно, количество патологических значений по критериям ПБИ и градиенту существенно больше, нежели по критерию систолического давления в дорсальных артериях. И это притом, что, по нашим данным, за норму были приняты значения систолического давления, равные и более 100 мм рт.ст. А если опираться на норму в 80 мм рт.ст., о чем пишут в литературе, то патологических значений на нашем материале было в 3-4 раза меньше. Отсюда следует, что уровень систолического давления в артериях полового члена соответствует требованиям основного критерия для обнаружения сосудистой патологии. Отмечена достоверно равная частота случаев нарушенного кровотока по критериям ПБИ и градиента, а также симметричность измерений этих показателей на правых и левых сосудах. В связи с этим можно сделать вывод о равнозначимости ПБИ и градиента в разграничении нормы и патологии.

Таблица 17 Частота нормальных и сниженных показателей УЗИ артерий полового члена  у больных эректильной импотенцией

	№
	Показатели
	Норма или патология
	Группы больных


	Всего больных

	
	
	
	1
	2
	3
	Абс. число
	%

	
	
	
	Кол-во бол-х
	%
	Кол-во бол-х
	%
	Кол-во бол-х
	%
	
	

	1
	Систолическое давление на правой дорсальной артерии
	Норма


	92


	58,6


	31


	63,3
	25
	49,0
	148
	57,6

	
	
	Патология
	65
	41,4
	18
	36,7
	26
	51,0
	109
	42,4

	2
	Систолическое давление на левой дорсальной артерии
	Норма


	100


	63,7


	36


	73,5
	28
	54,9
	164
	63,8

	
	
	Патология
	57
	36,3
	13
	26,5
	23
	45,1
	93
	36,2



	3
	ПБИ справа
	Норма
	79
	50,3
	30
	61.2
	22
	43.1
	131
	51,0

	
	
	Патология
	78
	49,7
	19
	38.8
	29
	56.9
	126
	49,0



	4
	ПБИ слева
	Норма
	33
	52,9
	34
	69.4
	25
	49,0
	142
	55,3

	
	
	Патология
	74
	47,1
	15
	30,6
	26
	51,0
	115
	44,7



	5
	Градиент «половой член-рука» справа
	Норма
	83
	52,9
	29
	59,2
	25
	49,0
	137
	53,3

	
	
	Патология
	74
	47,1
	20
	40.8
	26
	51.0
	120
	46,7



	6
	Градиент «половой член-рука» слева
	Норма
	84
	53,5
	33
	67,3
	27
	52,9
	144
	56,0

	
	
	Патология
	73
	46,5
	16
	32,7
	24
	47,1
	113
	44,0


Вместе с тем обнаружены некоторые закономерности при сопоставлении 3 групп больных. Частота патологических значений всех трех критериев во 2 группе в 1,3-1,4 раза ниже, чем в 1 группе как для правых, так и для левых сосудов. Удивительно, что в 3 группе больных нарушения кровотока выявлены чаще, чем в 1 и 2 группах, показателей 3 и 1 групп не более 7 %, что нельзя признать достоверным.

Определенный интерес для нас представлял анализ ПБИ как одного из основных критериев артериального кровотока в зависимости от возраста больных (табл.18). Как видно, во всех возрастных группах нормальные среднестатистические показатели ПБИ имеют примерно равные значения. Точно такая же картина имеется в группе патологических показателей. Причем, эта закономерность в равной мере относится как к правым, так и к левым сосудам. Наряду с этим, между среднестатистическими значениями нормальных и сниженных ПБИ имеется высокодостоверная разница (р<0,001) во всех возрастных группах. Характеристика правых и левых сосудов здесь также равноценна. Данное обстоятельство убедительно свидетельствует о том, что ПБИ независимо от возраста обеспечивает точное разграничение больных эректильной импотенцией на 2 группы: с нормальной и сниженной ПБИ во всех возрастных группах является довольно значительным.

Хотя это не выглядит на первый взгляд парадоксально (табл.19), но преобладание сниженных значений ПБИ наблюдается в возрастных группах от 21 до 50 лет и более выражено от 41 до 50 лет. Последнее понятно, так как в этом возрасте заметно возрастает частота сосудистой патологии любой локализации. А вот почему в возрастной группе 21-30 лет больше больных со сниженным ПБИ? Думается, это связано с тем, что среди наших больных в этом возрасте имелось большое количество лиц с тяжелыми расстройствами эректильной функции на почве повреждения таза и его органов, лиц с так называемой первичной импотенцией, проявления которой обычно приходятся именно на этот возраст.

Снижение ПБИ на обеих артериях выявлено в 96 наблюдениях, т.е. в 37,8 % случаев (табл.19). Отмечается рост двусторонней артериальной патологии до 50 лет, большая часть ее приходится на возраст 41-50 лет (43,8 %), причем, в этом возрасте ее становится двое больше, чем в возрасте до 40 лет. Такие же тенденции характерны для 1 и 2 групп больных. В 3 группе удельный вес двусторонней патологии распределяется довольно равномерно от 20 до 50 лет. Частота же двусторонних поражений артерий составляет в возрасте 21-30 лет – 39,5 %, 31-40 лет – 37,0 %, 41-50 лет – 42,0 %, 51-60 лет – 28,6 %, 61-70 лет – 27,3 %. Обращает внимание довольно высокая частота этих поражений в молодом возрасте. Думается, что наличие двусторонних артериальных нарушений подчеркивает тяжесть сосудистой патологии, ее распространенный характер.

Степень снижения ПБИ также имеет значение в оценке тяжести сосудистой патологии. У 68 больных (70,8 %) оба показателя ПБИ находились в диапазоне от 0,60 до 0,79, у 12 больных (12,5 %) оба показателя имели значение < 0,59 и у 16 больных (16,7 %) – ПБИ находились в разных диапазонах. Таким образом, в 29,2 % случаев имели место грубые нарушения кровотока по дорсальным артериям полового члена.

Нами проведены сопоставления между статусом адекватных и спонтанных эрекций, а также эрекций головки и уровнем кровотока по артериям полового члена (табл.20). Оказалось, что при нормальной эректильной функции одинаково часто могут встречаться нормальные (48,1 %) и сниженные (51,9 %) показатели ПБИ. При угнетенной эректильной функции нормальные значения ПБИ отмечаются чуть чаще (57,2 %) сниженных (42,8 %), а при отсутствии эректильной функции нормальные ПБИ встречаются реже (41,2 %), чем сниженные показатели (58,8 %). Таким образом, установлено, что при нормальной эректильной функции полового члена могут наблюдаться нарушения в артериальном кровообращении полового члена, а по мере угнетения эректильной функции вплоть до ее полного отсутствия – частота артериальной недостаточности достоверно возрастает, но тем не менее и при отсутствии половой функции может иметь место нормальный кровоток в артериях. Вместе с тем, анализ среднестатистических значений нормальных и сниженных ПБИ в зависимости от различного состояния адекватной и спонтанной эректильной функции не выявил каких-либо достоверных закономерностей. Обращает внимание динамика снижения патологических значений ПБИ по мере угнетения адекватной эректильной функции, что свидетельствует о корреляции клинических и функциональных гемодинамических факторов, но, к сожалению, не обладающей существенной статистической силой (0,1 <р< 0,2). Сравнительный анализ частотных характеристик ПБИ в 3 группах больных показывает, что его нормальные и патологические значения встречаются одинаково часто в 1 группе, нормальные значения ПБИ встречаются существенно чаще патологических – во 2 группе, и наоборот, патологические значения ПБИ преобладают в 3 группе.

На основании проведенных исследований складывается убеждение в том, что заключение о состоянии кровотока в артериях полового члена по данным УЗИ должно основываться не на одном из каких-либо критериев, а на учете по меньшей мере двух основных расчетных показателей – ПБИ и градиента «половой член-рука». Это, безусловно, повысит надежность оценки кровотока и снизит количество как ложноположительных, так а ложноотрицательных результатов.

Исходя из этого вывода, нами проведена оценка кровотока в артериях по данным УЗИ (табл.21). Нарушения кровотока выявлены в 11,2 % всех наблюдений. Двусторонность артериальных поражений (71,5 %) и высокая степень снижения показателей кровотока (29,2 %) отражает тяжесть сосудистой патологии. Меньший удельный вес патологии кровообращения отмечен во 2 группе больных, проходивших консервативное лечение. И как это не удивительно, но большая частота сосудистых нарушений выявлена у больных хроническими простатопатиями (56,9 %). 

Нарушения артериального кровообращения обнаруживается в любом возрасте, однако частота их заметно возрастает у лиц старше 40 лет. По мере прогрессирования артериальной недостаточности частота и тяжесть эректильной дисфункции нарастает. Однако отсутствие эректильной функции вовсе не означает присутствие гемодинамических нарушений, что подчеркивает многофакторность природы эректильной импотенции.

УЗИ артерий полового члена является технически простым и быстро выполнимым методом обследования больного с импотенцией. Атравматичность УЗИ, возможность многократных исследований у одного больного позволили убедиться в воспроизводимости и высокой надежности результатов методики. Простота оценки артериального кровотока в половом члене на основе разработанных критериев УЗИ обеспечивают возможность незатруднительного отбора больных, имеющих его нарушения.

В связи с тем, что нормальные значения кровотока по данным УЗИ не исключают артериальной патологии, эта методика может служить одним из способов скрининг-тестирования больных с импотенцией для инвазивной диагностики с целью выявления органических соматических заболеваний, являющихся причиной эректильных расстройств.

Таблица 21

Оценка артериального кровотока в половом члене по данным УЗИ

	Оценка кровотока
	Группы больных
	Всего больных

	
	1
	2
	3
	Кол-во б-ных
	%

	
	Кол-во б-ных
	%
	Кол-во б-ных
	%
	Кол-во б-ных
	%
	
	

	Норма
	74
	48,1
	28
	57,1
	22
	43,1
	124
	48,8

	Односторонняя патология
	19
	12,3
	10
	20,4
	8
	15,7
	37
	14,6

	Двусторонняя патология
	61
	39,6
	11
	22,5
	21
	41,2
	93
	36,6

	Итого
	154
	100,0
	49
	100,0
	51
	100,0
	254
	100,0


