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Общая характеристика работы

Актуальность проблемы. Консервативное лечение хронического простатита и эректильной дисфункции, несмотря на накопленный опыт, остается актуальнейшей проблемой современного этапа развития клинической урологии и андрологии. Хроническим простатитом в настоящее время страдают 30,0-52,5% мужчин (Анпилогов И.А., Морозов И.В., 1997; Трапезников Н.Н., 2000; Щетинин В.В., Колпинский Г.И., Зотов Е.А., 2000; Пушкарь Д.Ю., Сегал А.С., 2004; Grenier N., Devonec M., 2006). Приоритетными методами диагностики хронического простатита являются трансректальная эхолокация, ультразвуковая ангиография предстательной железы (Абдурахманов А.К., 2006) с мониторингом кровообращения в железе в процессе лечения (Елисеевский Ю.М., 2006). Для выбора этиопатогенетической, антибактериальной терапии ХП большую роль играет бакпосев секрета предстательной железы, эякулята, соскобов уретры с учетом вторичных иммунодефицитных нарушений, возникающих при наличии урогенитальной инфекции (Ахвелидиани Н.Д., Дендеберев Е.С., 2006; Калинина С.Н., ТиктинскийО.Л., Александров Р.А. и др., 2006; Еркович А.А., Печурина И.Н., Юров М.А., 2006; Кузнецкий Ю.Я., 2006; Макушин Д.Г., Репин Е.В., Голубчиков Р.А. и др., 2006; Гайбуллаев А.А., Низамов Ф.З., Гулонов З.Н. и др., 2006). 

Причиной развития синдрома хронической тазовой боли может быть хронический простатит, невропатия пудендального нерва с вторичным развитием ХП, везикулообструкции, снижением эректильной функции, эякуляторных нарушений (Мазо Е.Б., Касаткина Л.Ф., Школьников М.Е. и др., 2006; Wesselman U., 2001; Nickel T.C., 2002). По данным И.З. Крамарева (2006) эректильная дисфункция возникает у 80% больных с инфекционным ХП и у 20% с конгестивным ХП. Своевременная диагностика, лечение ХП с учетом клинических рекомендаций, основанных на принципе доказательной медицины является приоритетным направлением андрологии и урологии. Эректильная дисфункция определяется как невозможность достичь или поддержать ригидность полового члена, достаточную для проведения полового акта (Alkhayal S. V. Lehmann, P. Thomas, 2006). Данное состояние приводит к значительному снижению качества жизни мужчин в любом возрасте. По данным последних исследований (Massachusetts Male Aging Study), 48,0% мужчин старше 40 лет имеют эректильную дисфункцию, причем с возрастом это число увеличивается от 40,0-50,0% в 40-50 лет до 67,0% к 70 годам. Ежегодно на 1000 мужчин у 24 впервые выявляется эректильная дисфункция (Eardley I., Mirone V., Montorsi F. et al., 2005). Доступность эффективных методов коррекции эректильной дисфункции и внимание со стороны средств массовой информации привело к тому, что значительная доля мужчин начинает получать лечение, не пройдя соответствующего медицинского обследования. По данным J.B. McKinlay (2000) не более 10,0% пациентов, страдающих эректильной дисфункцией, обра-щаются за медицинской помощью, остальные или вообще не получают лечение или самостоятельно используют препараты, рекла-мируемые средствами массовой информации. Возникает необходимость разработки клинических рекомендаций по использованию наиболее эффективных средств, прошедших клинические испытания, основанных на принципах доказательной медицины. Эректильная дисфункция имеет сосудистый генез в 70-80% наблюдений (30% - артериального, 30% - венозного, 40% - смешанного генеза) и бывает связана либо с уменьшением притока артериальной крови к пещеристым телам, либо с увеличением венозного оттока (Жуков О.Б., Зубарев А.Р., Кульченков Н.Г., 2006; Briganti A., Naspro R., Gallina A. et al., 2006). С изучением характерных особенностей кровотока и сосудистого рисунка при хроническом простатите и комплексного ультразвукового исследования полового члена на фоне интракавернозного фармакологического теста, открываются возможности разработки новых ультразвуковых диагностических критериев и оценки результатов проведенного консервативного лечения у этой категории пациентов.

По данным многочисленных исследований в лечении ХП в последние годы широкое применение нашли новые методы мио-био-реабилитации, рео-мио-биореабилитации. Тренинг интимных мышц (Салов П.П., 2006), реоваскуляризация урогенитального комплекса для усиления кровотока в половых органах, антиоксидантной защиты ПЖ в активную. Фазу ХП (Хуснутдинов Р.Р., Кореньков Д.Г., Марусанов В.Е. и др., 2006), парапростатические блокады (Ленский В.Г., Абрамова Я.А., Абрамович А.Я., 2006), трансуретральная микроволновая гипертермия ПЖ (Лучицкий В.Е., 2006), общее тепловое воздействие у больных абактериальным ХП (Нагорных В.Н., Ситников Н.В., Иванов А.О. и др., 2006). Количество информационных материалов о тех или иных методах терапии увеличивается с каждым днем. Это ведет к затруднениям в принятии эффективных клинических решений, использованию устаревших методов диагностики и лечения, несоблюдению баланса между клинической и экономической эффективностью и как следствие – росту затрат на оказание медицинской помощи (Carrier S., Brock G.B. et al., 2005). Принципы доказательной медицины должны учитываться при принятии решений о выборе метода лечения хронического простатита и эректильной дисфункции в сочетании с опытом врача и индивидуальными сведениями о пациенте (Власов В.В., 2001; Лямин Б.А., Аполихин О.И., Ощепков В.Н. и др., 2004; Puech P., Lagard D., Leroy C. et al., 2004.).

Цель работы: оптимизация, стандартизация лучевой диагностики и контроля качества лечения больных хроническим простатитом и эректильной дисфункцией.

Для достижения поставленной цели определены следующие задачи:
1. Оптимизация, стандартизация лучевой диагностики и контроля эффективности лечения больных хроническим простатитом с использованием трансректального ультразвукового исследования, ультразвуковой ангиографии.

2. Оптимизация, стандартизация лучевой диагностики и контроля качества лечения больных эректильной дисфункцией с использованием ультразвуковой ангиографии, фармакодопплерографии в сочетании с интракавернозным тестом.

3. Разработать алгоритм комплексной клинико-лучевой диагностики хронического простатита, алгоритм диагностики и лечения эректильной дисфункции, исходя из клинических рекомендаций, основанных на принципах доказательной медицины.

4. Разработать методологические стандарты оценки качества урологической научной информации по лечению эректильной дисфункции в свете доказательной медицины.

Научная новизна. На большом клиническом материале с позиции доказательной медицины обоснована высокая эффективность трансректального ультразвукового исследования (ТРУЗИ), ТРУЗИ с ЦДК в диагностике и контроле качества лечения больных хроническим простатитом и эректильной дисфункцией.

Разработан алгоритм комплексной клинико-лучевой диагностики хронического простатита, алгоритм диагностики и лечения эректильной дисфункции, исходя из клинических рекомендаций, основанных на принципах доказательной медицины.

Разработан стандарт, определяющий необходимые лечебно-ди-агностические мероприятия при хроническом простатите и эректильной дисфункции. Определена доля достоверной научной информации, используемой при лечении эректильной дисфункции.

Определены методологические стандарты разработки клинических рекомендаций, основанные на принципах доказательной медицины по лечению эректильной дисфункции с внедрением их в практику амбулаторной урологической помощи. 

Практическая значимость. Разработанные и внедренные в клиническую практику алгоритмы комплексной клинико-лучевой диагностики и контроля качества лечения хронического простатита, алгоритм диагностики и лечения эректильной дисфункции с использованием ТРУЗИ, ТРУЗИ с ЦДК, фармакодопплерографии в сочетании с интракавернозным тестом позволили оптимизировать, стандартизировать и повысить эффективность диагностики, контроля качества лечения хронического простатита, эректильной дисфункции.

Научно-разработанный и внедренный в клиническую практику алгоритм оценки качества клинических испытаний позволил систематизировать информацию по лечению эректильной дисфункции. Разработанные на этой основе клинические рекомендации по лечению эректильной дисфункции повысил эффективность лечения пациентов с подобными нарушениями.

Апробация работы. Основные положения и материалы диссертации доложены и обсуждены на: Пленуме правления Российского общества урологов (Саратов, 2004); 20-ом конгрессе Европейской Ассоциации Урологов (Стамбул, Турция, 2005); 3-ей международной конференции молодых врачей (Ереван, Армения, 2005), 5-м Российском научном Форуме «Мужское здоровье и долголетие» (Москва, 2007), научно-практической конференции молодых ученых КГМА (Казань, 2007); совместном заседании кафедры лучевой диагностики и кафры урологии и нефрологии ГОУ ДПО «Казанская государственная медицинская академия ФА З и СР» (Казань, 2007).

Внедрение результатов исследования. Результаты исследований внедрены в клиническую практику ГУЗ «Городская поликлиника №102» (г. Москва), ЗАО «Счастливая Семья» (г. Москва) и ООО «Международный центр охраны здоровья Игоря Медведева» (г. Москва), а также используются в учебном процессе кафедры лучевой диагностики и кафедры урологии и нефрологии ГОУ ДПО «Казанская государственная медицинская академия ФА З и СР».

Публикации. По теме диссертации опубликовано 8 печатных работ.

Положения, выносимые на защиту:

1. Для диагностики и контроля за эффективностью лечения хронического простатита необходимо проведение трансректального ультразвукового исследования и ультразвуковой ангиографии предстательной железы.

2. Ультразвуковая ангиография, фармакодопплерография в сочетании с интракавернозным тестом позволяют установить венозный, артериальный, смешанный типы эректильной дисфункции, провести дифференциацию с другими заболеваниями (кавернозный фиброз) и контроль эффективности консервативного лечения.

3. Применение разработанных клинических рекомендаций, основанных на принципах доказательной медицине по лечению эректильной дисфункции, повышает эффективность лечения больных с эректильной дисфункцией в амбулаторной урологической практике.

Структура и объём работы. Диссертация изложена на 150 страницах машинописного текста и состоит из введения, обзора литературы, 2 глав собственных исследований, обсуждения полученных результатов, выводов, практических рекомендаций и списка литературы, содержащего 105 oтечественных и 103 зарубежных авторов. Работа иллюстрирована 37 рисунками и 22 таблицами.

Содержание работы

Материалы и методы исследования

Материалом исследования послужила группа мужчин в количестве 219 человек, отвечающих требованиям включения/исключения, в возрасте от 18 до 73 лет с хроническим простатитом (ХП) и эректильной дисфункцией (ЭД). Пациенты находились на обследовании и лечении в городской поликлинике №102 Западного Административного округа г. Москвы и в клинике ЗАО «СЧАСТЛИВАЯ СЕМЬЯ» в период с декабря 2002 г. по январь 2006 г. Для проведения данного исследования на базе лечебных учреждений был внедрен доказательный алгоритм обследования и лечения пациентов с хроническим простатитом и эректильной дисфункцией. В составе основной группы выделена подгруппа из 113 пациентов с хроническим простатитом (51,6% от числа пациентов основной группы) и подгруппа из 106 пациентов, страдающих эректильной дисфункцией (48,4% наблюдений). Контрольную группу составили 37 пациентов с эректильной дисфункцией, получавших лечение одним из наиболее широко рекламируемых препаратов.

Характеристика пациентов с хроническим простатитом. Из 113 больных ХП мужчин в первом зрелом возрасте (22-35 лет) было – 38 (33,7%), а во втором (36-60 лет) – 53 (46,9%) человек. Стадия ХП определялась согласно классификации В.Н. Ткачука (1989). Из 113 больных с ХП со II стадией было 76 (59,3%), с III – 25 (23,0%) и с I стадией – 12 (17,7%) пациентов. Комплексное, клинико-лабораторно-лучевое обследование анализируемой группы больных проводилось в соответствие разработанным нами алгоритмом диагностики ХП (рис. 1).

	Жалобы, анамнез (сопутствующие заболевания). Заполнение анкет IPSS, NIH-CPSI и МКФ. Подозрение на хронический простатит



	Стандартные методы: пальцевое ректальное исследование



	Анализы крови, мочи, анализы секрета простаты, посев спермы. УЗИ, ТРУЗИ, ТРУЗИ с ЦДК, уродинамические исследования, кровь на ПСА, биопсия под контролем УЗИ простаты
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	В процессе лечения повторные анализы секрета простаты и эякулята на наличие воспалительного процесса. ТРУЗИ. ТРУЗИ с ЦДК в динамике 


	Эректильные расстройства. УЗИ с ЦДК полового члена: венозный тип, артериальный тип, смешанный, психогенный, смешанный. Адекватная терапия


Рис. 1. Алгоритм комплексной клинико-лучевой диагностики хронического простатита.

Всем больным проведены бактериологические исследования, посевы на среды, ИФА, ПИФ, ПЦР секрета простаты после 3-х и 4-х кратного массажа предстательной железы, соскобов с уретры. Всем пациентам проведено трансабдоминальное, трансректальное ультразвуковое (ТРУЗИ) исследование, УЗ-сканирование ПЖ, транспериниальная пункционная биопсия по УЗ-контролем. Сведения о методах УЗ-исследования больных хроническим простатитом представлены в таблице 1. 

Таблица 1

Характер и объем ультразвукового обследования в подгруппе 

с хроническим простатитом

	Вид исследования
	Количество исследований

	Трансабдоминальное и трансректальное сканирование
	469

	Сканирование в режиме ЦДК и энергетического допплера
	290

	Транспериниальная пункционная биопсия под УЗ-наведением
	211

	Итого:
	970


Для контроля качества лечения больных ХП проведено динамические ультразвуковое исследование ПЖ 98 (86,7%) пациентам через 3, 6 месяцев после курса консервативной терапии.

Ультразвуковые исследования выполнялись на аппаратах «Logiq-400 CL», фирмы General Electric (США) и «Sequoia», фирмы Acuson (Япония) с использованием конвексного датчика частотой 3,75 МГц и комбинированного трансректального датчика, включающего в себя линейный датчик частотой 3,5 МГц для продольного сканирования и электронный конвексный датчик частотой 7,5 МГц для поперечного сканирования, в том числе при проведении пункционной биопсии. 

Характеристика пациентов с эректильной дисфункцией. Вторую подгруппу составили пациенты, страдавшие эректильной дисфункцией (106 наблюдений), отвечающие требованиям включения/ исключения, в возрасте от 28 до 73 лет. Среди пациентов преобладали женатые мужчины 78 (72,5%), часть из которых состояла в первичном браке, часть – в повторном. В настоящем исследовании преобладали пациенты второй зрелой возрастной категории (от 36 до 60 лет) – 60,4% имеющихся наблюдений, что лишний раз подтверждает социальное значение рассматриваемой проблемы.

Основной жалобой пациентов было ухудшение эректильной функции в течение более 6 месяцев. Объективизация жалоб у всех находившихся под наблюдением пациентов была осуществлена с помощью анкеты для оценки сексуального здоровья мужчин (МИЭФ-5). Контрольную группу составили 37 пациентов, получавших лечение одним из широко рекламируемых препаратов.

В зависимости от суммарного балла (по данным анкеты), пациенты, страдающие эректильной дисфункцией, в соответствии со степенью выраженности признаков были распределены на следующие группы (таблица 2). 

Таблица 2

Распределение больных по степени выраженности 

эректильной дисфункции

	Степень тяжести эректильной дисфункции
	Количество пациентов

	
	абс.
	%

	Тяжелая степень (5–7 баллов)
	17
	16,1

	Средняя степень (8–11 баллов)
	30
	28,3

	Легко-средняя степень (12–16 баллов)
	36
	33,9

	Легкая степень (17–21 баллов)
	23
	21,7

	Итого:
	106
	100


Как следует из таблицы 2, в настоящем наблюдении преобладали пациенты с легко-средней и средней степенью выраженности клинических проявлений эректильной дисфункции (33,9% и 28,3% наблюдений, соответственно).

У каждого пациента выяснялось, когда впервые появилась эректильная дисфункция, как развивалась, с чем пациент связывает начало заболевания. Давность проявлений эректильной дисфункции до 1 года и от 3 до 5 лет составила соответственно 35,8% и 31,1% наблюдений. После сбора анамнеза заболевания при общем осмотре уделялось внимание состоянию центральной нервной системы, сердечно-сосудистой, дыхательной систем, состоянию урогенитального тракта, выявлялись признаки эндокринной дисфункции и метаболических нарушений. 

У всех пациентов проводились следующие лабораторные исследования: – общий анализ крови, концентрация гемоглобина и глюкозы крови;– функциональные пробы печени;– концентрация общего холестерина в сыворотке крови, холестерина, триглицеридов, креатинина, пролактина;– концентрации тестостерона, пролактина, эстрадиола, ТТГ;– уровень ПСА.

УЗ-исследование сосудов полового члена проводилось по стандартной методике в горизонтальном положении больного, линейным датчиком 7,5 МГц. 

В горизонтальном положении пациента проводили последовательную билатеральную визуализацию дорзальных и глубоких пенильных артерий с оценкой особенностей хода (прямолинейность, извитость), их диаметра и структуры стенок. Регистрацию допплерографических параметров проводили билатерально на протяжении всего сосуда посегментарно. Далее регистрировали максимальную (пиковую) систолическую скорость (Vmax), конечную диастолическую скорость (Vmin). На основе абсолютных показателей стандартно рассчитывали относительные показатели – индекс резистентности (RI) и пульсативный индекс (PI). После регистрации показателей интракавернозно вводили вазоактивные препараты из группы простогландинов Е1 (Каверджект, Эдекс) в минимальной дозе 15 мкг для потенцирования кровенаполнения кавернозных тел. При необходимости доза могла быть увеличена до 20-30 мкг. Повторное допплеровское исследование сосудов полового члена проводили через 10 минут после интракавернозного введения препарата. 

На этом этапе проводили исследование артериальной фазы, начиная с фазы тумесценции (ER1-ER2) – фазы усиления артериального притока к половому члену и продолжая вплоть до развития ригидной фазы (ER4, ER5). Качество фармакологического ответа оценивали по шестибальной шкале Junemann с отражением фаз развития эрекции. Основные скоростные показатели кровотока фиксировались в индивидуальной карте пациента и служили одним из объективных показателей при оценке качества проведенного консервативного лечения.

Параметры социологического исследования. Для оценки используемой урологами медицинской информации при выборе метода лечения хронического простатита и эректильной дисфункции проведено пилотное исследование отношения врачей практического здравоохранения к выбору информации для принятия клинических исследований при лечении этих заболеваний. 

Для этого было опрошено 63 врача-уролога г. Москвы, основной задачей при этом было определение основных источников информации, которые используют врачи при принятии клинических решений при лечении хронического простатита и эректильной дисфункции. 

При выполнении данного раздела исследования все врачи-урологи были условно разделены на ряд групп. В основу такого условного разделения были положены стаж работы (до 5 лет; от 6 до 15 лет и свыше 15 лет), характер основной врачебной деятельности (практикующие врачи, научные работники). К категории научных работников отнесены все респонденты, так или иначе связанные с исследовательской и научной деятельностью. 

Распределение врачей по этим характеристикам показало, что в исследовании приняли участие 42 практикующих врача-уролога и 21 научный работник, 24 врача-уролога имели стаж работы до 5 лет, 27 врачей от 6 до 15 лет и 11 человек практиковали в урологии более 15 лет. Основной формой исследования был опрос каждой из групп  врачей по специально разработанной анкете с предложенными вариантами ответов. Оценка качества клинических исследований проводилась с помощью разработанного «Листа стандартных требований к клиническим исследованиям» с критической оценкой всей собранной информации по критериям достоверности, эффективности и возможности внедрения в практическую деятельность.

Статистическая обработка полученных результатов осуществлялась по общепринятым методам вариационной статистики с вычислением средней арифметической (М), стандартного отклонения (m), и точного критерия Фишера (Fisher’s exact test). Множественное непараметрическое сравнение проводилось для выявления достоверности различий при сопоставлении нескольких (двух и более) выборок. При сравнении двух выборок одинакового объема применялся критерий Манн-Уитни (U-статистика, Mann-Whitney test). Вычисление числовых характеристик вариационного ряда проводилось на персональном компьютере с использованием программного обеспечения «Biostatistica» [Власов В.В., 1988; Флетчер Р. и др., 1998; Гланц С., 1999]. Оценку достоверности средних величин проводили с использованием коэффициента (t). Для достоверного определения связи количественных распределений вычислялся коэффициент линейной корреляции (г). Достоверность различий при p<0.05 в тексте обозначена как «*», при p<0.01 – «**», а при p<0.001 – «***».

Результаты собственных исследований и их обсуждение

Ультразвуковая диагностика и оценка эффективности лечения хронического простатита. При первичной диагностике и оценке результатов лечения, по данным трансректального УЗ-исследования (TRUS), основное внимание обращали на особенности структуры предстательной железы (однородность, неоднородность, наличие гиперэхогенных включений и анэхогенных участков), узловых образований. Параллельно с этими признаками учитывали симметричность, форму, линейные размеры и объем, четкость и непрерывность контуров самой железы, дифференцировку и структурность окружающих органов и тканей.

Проведен подробный анализ результатов УЗ-исследований, полученных при первичном обследовании пациентов, с ХП. Наибольший интерес представляли структурные изменения предстательной железы, отмеченные во всех наблюдениях, вне зависимости от стадии хронического простатита. Общее равномерное снижение эхогенности предстательной железы достоверно преобладало при I стадии процесса (17 наблюдений). Равномерное диффузное повышение эхогенности без четкого отграничения от окружающей паренхимы отмечено в 40 случаях ХП, преимущественно при III стадии процесса (100% имеющихся наблюдений). Наличие повышенной эхогенности предстательной железы в 95,0% (р<0,001) случаев является проявлением патоморфологических процессов в виде лимфоидной или диффузной инфильтрации паренхимы предстательной железы, зачастую в сочетании с участками фибросклероза и является характерной находкой при III стадии процесса (подтвержденной цитогистологическим исследованием) (р<0,001). 

Следующий ультразвуковой признак изменения структуры предстательной железы – диффузная неоднородность (т.н. сотовость или мелкосотовость) структуры предстательной железы является достоверным признаком застоя и нарушения оттока секрета, в подавляющем количестве наблюдений отмечен при II стадии хронического простатита. 

Ультразвуковой признак изменения структуры предстательной железы – в виде чередования участков пониженной эхогенности: множественных крупных участков паренхимы пониженной эхогенности и с различной степенью снижения акустической плотности паренхимы предстательной железы наблюдался при III стадии хронического простатита, зачастую в сочетании с асимметричностью, неправильной формой и нечеткостью контуров самой железы (р<0,001). Подобная ультразвуковая семиотика, особенно в сочетании с асимметричностью, неправильной формой и нечеткостью контуров самой железы требует применения углубленного обследования пациента для проведения дифференциальной диагностики и определения тактики лечебных мероприятий.

Высокую информативность для диагностики хронического простатита обеспечивает цветовое допплеровское исследование, позволяющее по изменению кровотока в тканях предстательной железы определить очаги хронического воспаления. При хроническом простатите повышение кровотока отмечалась вблизи уретры; значительно реже фокусное усиление кровотока отмечалось в периферической зоне железы (р<0,001).

При УЗ-ангиосканировании снижение степени васкуляризации и восстановление симметричности сосудистого рисунка железы отмечено у 72 пациентов (73,5% имеющихся наблюдений) (р<0,001). Уменьшение диаметра вен перипростатического венозного сплетения отмечено у 53 пациентов (54,1% наблюдений). Сосудистый рисунок предстательной железы был обогащен в большинстве наблюдений (59,3%), гемодинамические показатели в артериях железы были повышены, при этом среднее значение Vmax составило 6,9 см/с (с колебаниями от 5,9 до 14,0 см/с); среднее значение RI – 0,67 (разброс от 0,59 до 0,8).

Динамическое наблюдение за состоянием предстательной железы после проведения медикаментозной терапии проведено в 98 случаях (86,7% наблюдений). Ультразвуковые признаки хронического простатита менялись при динамическом наблюдении подобной категории пациентов. На фоне лечения при TRUS простаты в режиме серой шкалы отмечалось уменьшение размеров, восстановление симметричности долей предстательной железы, умеренное повышение эхогенности паренхимы железы, структура железы становилась более однородной за счет исчезновения участков мелкосотового строения (р<0,001).

Участки пониженной эхогенности уменьшались в размерах, эхогенность их умеренно повышалась, они постепенно становились изоэхогенными. В 40,0% наблюдений появились новые участки повышенной эхогенности, тогда как подобные участки исчезали у 47,0% пациентов, находившихся под наблюдением. У 30,0% наблюдавшихся пациентов, со временем также уменьшалось количество и размеры участков пониженной эхогенности железы. 

В целом же при динамическом наблюдении за подобной категорией пациентов установлено, что появление новых ультразвуковых признаков отмечалось чаще, чем исчезновение ранее существовавших. 

После лечения по результатам УЗ-ангиосканирования регистрировалось снижение степени васкуляризации предстательной железы у 59 пациентов (60,2% имеющихся наблюдений), отмечалось снижение значений гемодинамических показателей. При УЗ-ангиосканировании сосудистый рисунок железы становился симметричным с тенденцией к обеднению, уменьшался диаметр вен перипростатического сплетения. С высокой статистической достоверностью (р<0,001) можно судить о наличии определенных закономерностей в динамике состояния сосудистого русла предстательной железы на фоне проводимого консервативного лечения. Эти тенденции состояли, во-первых, в обеднении сосудистого рисунка на фоне затухания клинических проявлений и УЗ-признаков воспалительного процесса в предстательной железе. И, во-вторых, за счет улучшения гемодинамики снижались скоростные показатели Vmax в среднем до 3,7см/с при р<0,05, и показатели сопротивляемости сосудистого русла RI – до 0,45 при р<0,05, что также объяснимо с учетом уменьшения воспалительного отека и инфильтрации ткани предстательной железы. 

После проведенного курса этиопатогенетической терапии восстановление эректильной функции, устранение преждевременного семяизвержения отмечалось у 49 (92%) из 52 пациентов, что согласуется с данными других исследователей (Амосов А.В. и др., 2004; Божедомов В.А. и др., 2004).

Согласно нашим результатам использование ТРУЗИ, ТРУЗИ с УЗ-сканированием простаты в 91+3,0% (р<0,01) позволяют установить тип стадию простатита, подтвержденную цитогистологическим исследованием и провести контроль качества результатов консервативного лечения по разработанным нами клиническим рекомендациям. Эректильные расстройства выявлены у 52 пациентов в стадии отека, инфильтрации простаты и нарушения гемодинамики железы, половых органов.

Ультразвуковая диагностика и оценка эффективности лечения больных эректильной дисфункцией. В этом разделе приведены результаты диагностики и оценки эффективности консервативного лечения подгруппы пациентов, состоящей из 106 мужчин, страдающих эректильной дисфункцией. Все пациенты обследованы до и после консервативного лечения в соответствии с разработанным нами алгоритмом. В исследуемой подгруппе пациентов были применены методы немедикаментозного и современного консервативного лечения с доказанной клинической эффективностью, согласно соответствующим клиническим рекомендациям. 

После УЗ-исследования полового члена в режиме «серой шкалы» выполнялась УЗ-допплерография сосудов полового члена, в ряде случаев дополненная УЗ-исследованием в режиме энергетического допплера. По строгим клиническим показаниям для подтверждения или исключения сосудистого происхождения эректильной дисфункции и для оценки результатов проведенного консервативного лечения выполнялась фармакодопплерография – допплеровское исследование сосудов полового члена в сочетании с интракавернозным фармакологическим тестом.

Сведения об объеме и видах УЗ-исследований с учетом времени их выполнения (до или после консервативного лечения) представлены в таблице 3.

Таблица 3

Виды УЗ-исследований у пациентов с эректильной дисфункцией

	Виды УЗ-исследований
	До лечения
	После лечения
	Всего 

	
	
	
	абс.
	%

	В режиме «серой шкалы»
	50
	44
	94
	28,1

	УЗ-допплерография
	50
	44
	94
	28,1

	УЗ-исследование в режиме энергетического допплера
	41
	37
	78
	23,3

	Фармакодопплерография
	40
	29
	69
	20,5

	Итого:
	181
	154
	335
	100


Таким образом, больше половины (54,0%) УЗ-исследований выполнено 50 пациентам перед назначением медикаментозного лечения, остальные исследования выполнены 44 пациентам, у которых удалось отследить результаты медикаментозного лечения. 

При УЗ-исследовании полового члена в режиме «серой шкалы» в состоянии покоя обращали внимание на целостность, симметричность, однородность и эхогенность кавернозных тел, которые окружает и разделяет умеренно гиперэхогенная белочная оболочка и срединная перегородка, соответственно, и состояние спонгиозного тела. В состоянии покоя при продольном сканировании при визуализации в центральных отделах кавернозных тел (ближе к середине) одноименных артерий измерялся диаметр кавернозных артерий, располагающихся практически параллельно наружному контуру полового члена. Диаметр артерий в состоянии покоя в среднем 0,3-0,5 мм (с колебаниями от 0,2 до 1 мм). При увеличении полового члена во время эрекции отчетливо визуализировались дорсальная вена с возможностью оценки хода сосуда (прямолинейный, извитой), диаметра, толщины стенок и т.д., а также синусы кавернозных тел как практически анэхогенные структуры. Далее последовательно проводилась УЗ-допплерография с определением основных показателей кровотока и расчетом относительных показателей, а также УЗ-исследование в режиме энергетического допплера с визуализацией потоков с низкой скоростью, в частности коллатерального кровотока. 

При проведении фармакодопплерографии по стандартной методике мониторинг изменений кавернозных артерий, происходивших на фоне инъекции вазоактивного препарата, производился многократно (на 1-й, 5-й и 10-й минутах), т.е. на протяжении всех фаз развития эрекции. Кроме этого, оценивалась выраженность, симметричность и скоростные показатели артериального кровотока с обеих сторон. За норму были приняты стандартные показатели Vmax 30 см/с и более, Vmin до 5 см/с, RI до 0,7 и PI до 3. 

Результаты, полученные при УЗ-исследовании полового члена (в режиме «серой шкалы», УЗ-допплерография, УЗ-исследование в режиме энергетического допплера, фармакодопплерография), с учетом преобладающего васкулогенного компонента эректильной дисфункции и динамики после проведенного консервативного лечения представлены в таблице 4.

Анализ представленных в таблице 4 сведений позволяет сделать ряд заключений. Во-первых, наиболее значимым УЗ-признаком эректильной дисфункции венозного происхождения являлся патологический венозный дренаж, отмеченный у 74,7% наблюдавшихся пациентов, подтвержденный у 10 пациентов МРТ с контрастированием. При УЗ-исследовании с использованием компрессионных проб наиболее существенные изменения зарегистрированы при наличии патологического венозного дренажа магистрального типа проксимального направления. А именно, увеличение диаметра вен, усиление рефлюкса и возврат к исходным значениям на фоне мануальной компрессии ножек полового члена. 

Таблица 4

Ультразвуковая симптоматика у пациентов 

с васкулогенным компонентом эректильной дисфункции

	Ультразвуковые 

симптомы
	Происхождение

	
	артериальное 
	венозное 
	смешанное 

	
	наличие 
	динамика 
	наличие 
	динамика 
	наличие 
	динамика 

	Неоднородность структуры кавернозных тел
	–
	 – 
	–
	–
	7,0%
	–

	Повышение эхогенности кавернозных тел
	–
	–
	3,9%
	–
	7,4%
	–

	Извитость хода кавернозных артерий
	14,4%
	+
	–
	–
	8,9%
	+

	Утолщение стенки кавернозных артерий
	22,7%
	–
	–
	–
	7,1%
	–

	Неоднородность структуры стенки артерий
	19,8%
	+
	–
	–
	8,1%
	–

	Неравномерность просвета кавернозных артерий
	32,1%
	+
	–
	–
	22,8%
	+

	Незначительное увели-чение просвета на фоне фармакодопплерографии
	24,2%
	++
	4,5%
	+
	27,3%
	+

	УЗ-признаки патологического венозного дренажа
	–
	–
	74,7%
	+
	36,5%
	+


При проведении комплекса УЗ-ангиосканирования у пациентов с эректильной дисфункцией в качестве характерных особенностей кровотока отмечено снижение скоростных характеристик без статистически значимого увеличения в результате проводимого лечения (при p<0.1), но с достоверной тенденцией к усреднению скоростных показателей (при p<0.05) в кавернозных артериях. При анализе относительных показателей – индекса резистентности и пульсационного индекса – достоверной разницы индекса резистентности у этих пациентов по сравнению с нормальными показателями не получено, как до назначения лечения (RI составил 0,71±0,09), так и после проведенной терапии (RI – 0,67±0,08). Это в равной мере относилось и к пульсационному индексу – до лечения PI составлял 3,16±0,11, после курса консервативной терапии – 2,82±0,10.

В результате проведенных исследований установлено, что у 50 мужчин основной группы, находившихся под наблюдением (47,1% пациентов) имелся органический, а именно васкулогенный компонент эректильной дисфункции, практически в равном соотношении артериального, венозного или смешанного происхождения (30,0% из них артериального, 30,0% – венозного, 40,0% – смешанного происхождения). 

Использование достоверных данных в лечении больных хроническим простатитом и эректильной дисфункцией (Результаты социологического опроса). Результаты проведенного опроса 63 специалистов с учетом характера основной деятельности показали, что подавляющий объем информации при выборе тактики лечения хронического простатита и эректильной дисфункции большинство опрошенных практикующих врачей-урологов, черпали из брошюр фармацевтических фирм, собственной практики или опираются на мнение авторитетных коллег в 25,4%, 24,6% и 23,1% случаев, соответственно. Очевидно, что источниками медицинской информации, которые нельзя отнести к достоверным, пользовались суммарно, как минимум, 73,1% респондентов. К этому количеству следует добавить и тех респондентов (10,3% опрошенных), ведущим источником информации для которых являлись сведения, полученные при первичном медицинском обучении и на курсах последипломного обучения.

Иные результаты получены при анкетировании врачей-уроло-гов, вовлеченных в научно-исследовательскую деятельность. Несмотря на то, что в выборе тактики лечебных мероприятий сохранялись достаточно высокие показатели значимости собственной практики (17,5% опрошенных), на ведущие позиции вышли другие источники получения профессиональной информации – статьи из медицинских журналов, материалы конференций, тематические издания и монографии (19,0% и 15,9% опрошенных, соответственно).

Статистически значимых различий в использовании источников достоверной информации в зависимости от стажа практической деятельности не получено. Вместе с этим, необходимо отметить следующую тенденцию – с увеличением стажа, врачи-урологи все больше опираются на собственный опыт и все меньше обращаются к мнению авторитетных коллег. Одним из выходов в сложившейся ситуации может стать разработка методологических подходов к созданию стандарта лечения урологических заболеваний и руководств (клинических рекомендаций), предназначенных для врачей-урологов практической сети, основанных на принципах доказательной медицины. С учетом практической значимости был разработан доказательный алгоритм диагностической и лечебной тактики у пациентов с эректильной дисфункцией на основе разработанных клинических рекомендаций по лечению эректильной дисфункции (рис. 2).

Выводы

1. Трансректальное ультразвуковое исследование простаты в сочетании ультразвуковой ангиографией позволило в 91,0+3,0% (р<0,01) установить тип, стадию хронического простатита, подтвержденную цитогистологическим исследованием и провести контроль результатов консервативного лечения по разработанным клиническим рекомендациям. Эректильные расстройства выявлены у 52 (46,1%) из 113 в стадии отека, инфильтрации простаты и нарушения гемодинмки.

2. УЗИ с ЦДК в сочетании с фармакодопплерографией и интракавернозным тестом в 90,0+3,0% (р<0,01) позволило установить артериальное, венозное, смешанное происхождение эректильной дисфункции и провести контроль качества консервативного лечения и дифференциацию с другими заболеваниями полового члена (кавернозный фиброз).

3. Разработанный нами алгоритм комплексной клинико-лучевой диагностики хронического простатита, алгоритм диагностики и лечения эректильной дисфункции, исходя из клинических рекомендаций, основанных на принципах доказательной медицины, значительно повысил информативность диагностики и контроля лечения больных хроническим простатитом и эректильной дисфункцией (р<0,001).

4. Применение препаратов с доказанной эффективностью у пациентов с легкой и средней степенью выраженности клинических проявлений эректильной дисфункции позволяет улучшить показатели допплерографии в 33,9% и 28,3% наблюдений, соответственно (р<0,05).



Рис. 2. Алгоритм диагностики и лечения эректильной дисфункции, 
исходя из клинических рекомендаций, основанных на принципах доказательной медицины

5. Внедрение клинических рекомендаций, основанных на принципах доказательной медицины, в практику врачей-урологов позволяет оптимизировать диагностический поиск и выбор метода лечения больных хроническим простатитом и эректильной дисфункцией

Практические рекомендации

1. При принятии клинических решений для лечении больных хроническим простатитом и эректильной дисфункцией необходима комплексная ультразвуковая диагностика с разработанными точными оценочными критериями, позволяющими оптимизировать оказание помощи пациентам с подобного рода нарушениями.

2. Критерии комплексных лучевых методов мониторинга лечения больных хроническим простатитом и эректильной дисфункцией помимо УЗ-исследовании в режиме «серой шкалы» должны включать УЗ-допплерографию с определением основных показателей кровотока и расчетом относительных показателей, а также УЗ-иссле-дование в режиме энергетического допплера с визуализацией потоков с низкой скоростью, в частности коллатерального кровотока. 

3. Внедрение клинической рекомендации по лечению эректильной дисфункции позволяет объединить достоверные сведения в виде доказательного алгоритма, что в конечном результате повысит качество лечения больных с эректильной дисфункцией.
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