Глава  YI. Выбор метода лечения соматогенной эректильной импотенции.

Современные достижения в изучении этиологии, патогенеза и диагностики соматогенной эректильной импотенции позволяют подойти по-новому в рассмотрению вопросов лечения страдания. В этом деле, раз доказано многообразие этиологических и патогенетических факторов, формулирующих расстройства эрекции, то должны существовать дифференцированный подход к коррекции импотенции. То есть, различный генез эректильной импотенции должен обуславливать применение на практике строго обоснованного лечебного метода. Иными словами, диагностика соматогенной эректильной импотенции имеет конечной целью выбор метода ее лечения. Именно это положение и должно служить основой разрабатываемой новой концепции лечения эректильной импотенции соматогенного происхождения, имеется в виду как оперативного, так и консервативного способов лечения.

Анализ литературы и собственный опыт позволяют поставить выбор методов лечения эректильной импотенции в зависимость от следующих факторов: 1)возраста больного, 2)сопутствующих интеркуррентных заболеваний, 3)течения импотенции и результативности консервативной терапии, 4)психологического статуса больного, интеллекта и культуры, 5)вида и тяжести поражения тех или иных механизмов эрекционной функции.

Возраст больного – важный фактор в определении выбора между консервативным и операционным лечением, а также в выборе того или иного метода оперативного лечения. Среди наших больных, подвергшихся оперативному лечению, подавляющее большинство (95,7 %) находилось в возрасте до 60 лет. Предпринимая операцию у лиц пожилого возраста, т.е. старше 60 лет, мы не считали ее более рискованной, если общесоматическое состояние больного являлось вполне удовлетворительным. Вместе с тем, следует четко представлять, что приобщение пожилых мужчин к половой жизни после операции может приводить к обострению у них заболеваний, в частности, сердечно-сосудистой системы. Поэтому вопрос об операции пожилых больных должен решаться строго индивидуально с учетом многих обстоятельств, важнейшим из которых следует общее состояние пациента.

Другой вопрос – выбор метода оперативного лечения в связи с возрастом. Создается впечатление, что операции типа реваскуляризация полового члена оказываются наиболее эффективными у больных до 50 лет и что их выполнение в более старшем возрасте менее целесообразно, когда предпочтение должно быть отдано имплантации протезов.

Что касается консервативной терапии импотенции, то она не дает возрастных ограничений, разве что следует иметь в виду побочные действия некоторых фармпрепаратов, к примеру, нейростимуляторов, андрогенов, которые у лиц пожилого возраста могут вызвать нежелательные эффекты и даже угрожающие жизни последствия.

Одним из факторов, который может склонить хирурга в пользу консервативного лечения, является наличие у больного сопутствующих интеркуррентных заболеваний. Причем, имеет значение не столько присутствие в анамнезе тяжелых заболеваний (инфаркт миокарда, инсульт и т.д.), сколько функциональное состояние жизненноважных органов на момент операции и прогноз их функции. Так, нами апробировано 6 больных с перенесенными ранее инфарктом миокарда, двое – после инсульта. Наряду с этим, один из наших больных умер от инфаркта миокарда через месяц после внешне успешной имплантации протезов, что заставляет подумать о неверной  предоперационной оценке его общесоматического статуса. Мы считаем, что общее состояние больного всегда является противопоказанием к операции, если существует угроза его ухудшения после возобновления активной половой жизни. В этих случаях следует проводить разумную консервативную терапию.

Течение импотенции, ее тяжесть и длительность влияют не только на психологическое состояние больных, но и на выбор методов оперативного лечения. Первичность соматогенной эректильной импотенции в большинстве случаев объясняется причинами врожденного характера, поэтому прогноз консервативного лечения является, как правило, неблагоприятным, а в ряде случаев назначение консервативной терапии не оправдано, ибо только затягивает путь больного к выздоровлению.  Конечно, это вовсе не означает, что все больные с первичной эректильной импотенцией должны быть сразу оперированы, но мужчины с так называемой полной импотенцией должны своевременно получать адекватное природе половой слабости хирургическое лечение, что будет служить надежной профилактикой вторичных неврозов и психопатий.

Вторичная импотенция может формироваться остро, тогда болезнь не дает больному достаточного времени для сексуальной и социальной адаптации. Напротив, хроническое, постепенное формирование эректильной импотенции не исключает взаимного сексуального и психологического приспособления партеров. Понятно, что такая ситуация более благоприятна для выбора комплексной консервативной терапии, а в первом случае, особенно если импотенция полная, не следует исключать первичного выбора оперативного лечения пациента.

Накопленный опыт позволяет с уверенностью сказать, что больший психологический и социальный эффект оперативного вмешательства следует ожидать при длительности импотенции до 0,5-1 года, а если импотенция длится годами и десятилетиями, то накопившиеся между партнерами сексуальные и несексуальные проблемы, к сожалению, не разрешаются даже при самом успешном в хирургическом смысле результате операции. Но это не означает, что больных с длительной импотенцией не следует оперировать.

Совершенно очевидно, что оценка эффективности консервативного лечения импотенции должна быть современной (не позднее полугода) и детерминированной результатами половой жизни пациента, с каким-либо улучшением эректильной функции. Отсутствие эффекта от консервативной терапии или его незначительность, кратковременность делают показанным выбор оперативного вида лечения. Согласны с той точкой зрения, что консервативная терапия при частичной эректильной импотенции служит в определенной мере психокоррегирующим средством. Поэтому в определенных случаях следует применять именно с этой целью даже тогда, когда врач предполагает неэффективность терапии в смысле улучшения половой функции.

Итак, исходное психологическое состояние больного является немаловажным фактором в определении выбора между консервативным и оперативным лечением. Более того, волевая установка больного не операцию является непременным условием ее выполнения. Сомнения больного в целесообразности и эффективности оперативного вмешательства, его нерешительность должны являться сдерживающим фактором в показаниях к операции склонять в пользу консервативного лечения.

Опыт показывает, что хирург не должен выполнять операцию прежде, чем всесторонне обсудит все ее аспекты с пациентом и, желательно, с его партнершей. Видимо, верно поступают те клиники, где больной участвует в выборе метода операции, предпочитая «естественность» эрекции при сосудистых пластиках, или типа протеза, учитывая их достоинства и недостатки. И здесь крайне важным оказывается достаточный интеллект и культура пациента. Хирург, принимая решение о сосудистой пластике, должен ясно представлять способность больного точно следовать реабилитационным предписаниям. Иначе, судьба операции будет малоутешительной. То же самой, когда, в несколько меньшей мере, можно сказать и о судьбе имплантантов полового члена, продолжительность функционирования которого в принципе не очень ясна, но зависит, в том числе и от сексуального поведения пациента. Надо думать, что слабый интеллект низкая культура мужчин, страдающих импотенцией, должны удерживать хирурга от постановки вопроса об оперативном лечении половой слабости.

До недавнего времени лишь очень немногие больные импотенцией подвергались уточненным сосудистым, неврологическим и гормональным диагностическим процедурам, разработанным в самые последние годы. Благодаря многофакторному диагностическому подходу, удалось подойти к разработке рабочей гипотезы с дифференцированный выбором метода лечения в зависимости от вида и характера по__ тех или иных механизмов эректильной функции. Таким образом, своевременные диагностические процедуры должны помочь очертить тот круг больных, для которых методом выбора является протезирование полового члена, и выделить тех пациентов, которым надо предложить сосудистую хирургию.

После того как  Michal (1972) с успехом наложил шунт между общей бедренной артерией и внутренней срамной артерией при половой слабости, развившейся из-за двусторонней лигатуры внутренних подвздошных артерий, в хирургии импотенции была открыта новая __ - реваскуляризация полового члена. Ее развитие шло двумя путями: 1) реваскуляризация кавернозных тел, 2) реваскуляризация артерий полового члена. И если непосредственные результаты реваскуляризации кавернозных тел заслуживали внимание, то при сроке наблюдения более двух лет результаты почти всегда оказывались неудовлетворительными. Причиной данного явления служило развитие фиброза губчатой такни кавернозных тел в ответ на клиническую артериальную гипертензию.

Напротив, трудности, связанные с микрохирургической реваскуляризацией артерий полового члена, компенсировались хорошими результатами такого лечения и незначительным числом осложнений.

По данным, приведенным на 2 Международном конгрессе по импотенции (1986),  выздоровление при подобных операциях достижимо, примерно в 70-80 % случаев. Таким образом, в настоящее время есть основания полагать, что изолированная артериальная недостаточность полового члена, т.е. когда исключены другие возможные поражения сосудов и нервов органа, является показанием к реваскуляризации артерий полового члена.

Разработка проблемы венозной импотенции побудила исследователей к возрождению, впервые предложенного в 30-х годах нашего столетия, способа лечения импотенции – перевязки вен полового члена. К сожалению, первый клинический опыт такого способа операции еще мал,, но достигнутые положительные результаты диктуют необходимость его безотлагательного и глубокого изучения.

Возможно, новый подход к оперативному лечению венозной импотенции позволит сузить показания к имплантации протезов, и, таким образом, усилит патогенетические принципы лечения страдания.

Вопрос о сочетании артериальной и венозной недостаточности полового члена вообще не обсуждался в литературе, хотя диагностически доказано наличие такой группы больных. Каковы средства ее изучения – также первоочередная задача исследователей.

Что касается больных с периферической соматической нейропатией полового члена, то методом выбора лечения данного контингента в настоящее время может служить лишь имплантация протезов.

При вегетативной нейропатии на первом этапе следует пойти по пути консервативного лечения и лишь при его неэффективности предложить больному имплантацию протеза.

Сложным является вопрос  о выборе метода лечения при сочетанной природе соматогенной импотенции, т.е. когда у больного имеет __ какая-либо из множества комбинаций сосудистых и неврологических расстройств. Первый опыт показывает, что сосудистые операции при наличии сопутствующей нейрогенной патологии оказывается неэффективным. Поэтому на сегодняшний день лучшие результаты этих больных дает имплантация протезов.

Вообще, если разбирать вопрос о соотношении сосудистых операций и имплантации протезов и их месте в проблеме лечения эректильной импотенции, то следует изучить следующий подход: при на__ сосудистой импотенции выполнять операции на артериальной и нервной системах полового члена, конечно, при отсутствии противопоказаний к ним, и лишь при неудаче сосудистой пластики ставить показания к имплантации протезов. Как бы то ни было, вопрос о выборе вида операции при эректильной импотенции еще не находится на стадии начальной проработки и зачастую решается индивидуально, а также в связи с возможностями хирургической клиники. В настоящее время в большинстве случаев полной эректильной импотенции хирурги отдают предпочтение имплантации протезов, как более простой, менее травматичной и опасной своими осложнениями, обеспечивающей в ближайшее после операции время необходимый клинический эффект.

Так же, как в последние годы стала разрабатываться концепция патогенетического оперативного лечения эректильной импотенции, было обращено внимание на необходимость привнесения такого взгляда и на консервативные способы коррекции эректильных расстройств. В этой связи особый интерес вызывают работы по внутрикавернозному введению папаверина и фентоламина при артериальной недостаточности. Полового члена. Первые результаты исследований настолько впечатляют, что позволяют предложить использование этого метода у определенной группы больных в качестве альтернативы хирургическому подходу. Другой способ, применение которого логично __ нарушении артериального притока к половому члену, - ЛОД-терапия. Изучается целесообразность использования вазотропных препаратов: трентала, компламина, теоникола и др.

К сожалению, нет предложений о способах консервативного лечения синдрома ускоренного венозного дренирования.

С новых позиций рассматривается обоснованность и эффективность применения нейростимуляторов при нейрогенной эректильной импотенции также должно носить каузальный характер.

Таким образом, мы принципиально стоим на позиции, что каждый больной соматогенной эректильной импотенцией в зависимости от выявленных причин нарушения эрекционной функции должен подвергнуться тому или иному виду консервативного или оперативного лечения с учетом проанализированных выше обстоятельств. Всесторонняя разработка такой позиции еще впереди, ибо многие вопросы только поставлены, другие – начали изучаться и лишь некоторые – могут явиться предметом обстоятельного анализа.

