Глава YI. Консервативное лечение соматогенной импотенции

Консервативное лечение эректильной импотенции отличается сложностью и индивидуальной направленностью (Smielisky, 1986). Оно должно быть комплексным, прежде всего, этиологическим, а также психокоррегирующим и социально-адаптирующим больного. Для психогенно обусловленных форм эректильной импотенции основным способом лечения служит психотерапия: индивидуальная, групповая и др., а фармакологическое лечение играет вспомогательную роль (Г.С. Васильченко, 1986). В то же время соматогенные формы эректильных расстройств, когда они не резко выражены, нуждаются в основном в фармакологической регуляции и физиотерапевтическом лечении, которые по необходимости дополняются элементами психотерапии.

Нами проведено консервативное лечение эректильной импотенции на почве соматической патологии у 123 больных, 22 из которых входило в 1 клиническую группу, 32 – во 2 и все 69 больных 3 клинической группы. Естественно, что цель и методики консервативного лечения больных в трех группах различались.

Среди больных 1 группы 13 мужчинам проводилась комплексная операция хронического простатита. Семеро их этих больных неоднократно на протяжении нескольких лет проходили лечение в нашей клинике по поводу простатита и импотенции. И если болевой и дизурический синдромы поддавались обратному развитию, то эректильная функция носила стойкий характер. Это позволило при повторной госпитализации предположить иной генез импотенции, что и подтвердило при многофакторной диагностике, обнаружившей во всех случаях сосудистые поражения полового члена. В связи с этим, а также эффективностью консервативного лечения была выполнена имплантация протезов. Примечательно, что после операции ни один из этих больных не обратился в клинику за помощью по поводу простатита, при анкетном опросе отдаленных результатов шесть больных сообщили об улучшении самочувствия по линии простатита. Совершенно очевидно, что истории болезни указанных мужчин убедительно свидетельствуют о достоверности диагностики и правильности выбранного оперативного лечения.

Другие шестеро мужчин 1 группы поступили в стационар в связи с неэффективностью амбулаторной терапии простатита. Мы подтвердили этот диагноз во всех случаях, однако этиология импотенции была связана с нейрососудистыми факторами (4 больны) и только нейрогенными (2 больных). Учитывая тяжесть нарушения эректильной функции, после курса терапии простатита больным была выполнена имплантация протезов. Наблюдение за больными в течение 1-5 лет показало безрецидивное течение простатита.

Другие 9 больных 1 группы также имели в качестве причин импотенции соматические факторы: сахарный диабет – 4 мужчин, болезнь Пейрони – 1 мужчина, разрыв кавернозного тела – 1 мужчина, периферическая нейропатия + сосудистая недостаточность – 3 мужчины. Если больные сахарным диабетом страдали частичной эректильной импотенцией, то с учетом данных многофакторной диагностики считали необходимым начать лечение с консервативных мероприятий: курс ЛОД-терапии по методике Р.В. Беледа – А.С.СССР № 774558,  Т.С. Васильченко с соавт., 1983),  вазоактивные (трентал, теонизин, никотиновая кислота и др.) и нейростимулирующие препараты (галантамин, прозерин и др.), адаптогены (элеутерококк и др.) в амбулаторных условиях. Все больные отметили усиление эректильной функции и смогли на протяжении 3 месяцев осуществить несколько полноценных половых актов. Однако степень улучшения эрекции не удовлетворяла партнеров, в связи с чем и были установлены показания к оперативному лечению. Двое больных со склеротическим положением кавернозных тел получили курс традиционного лечения: электрофорез лидазы, гидрокортизона, димексида; прием нейростимуляторов, но без клинического эффекта. Курс лечения трех больных с нейрососудистой импотенцией включал использование физиотерапии. Однако ни в одном случае не получено сколько-нибудь заметного эффекта, подтверждением чему являлись настоятельные просьбы пациентов ускорить оперативное лечение.

Соматические факторы эректильной импотенции у 32 больных 2 клинической группы оказались следующими: сосудистые – 13 случаев, нейрогенный – 4, сосудисто-нейрогенный – 11, сосудисто-гормональные – и сосудисто-нейрогенно-гормональные – 2 случая.

Комплекс терапевтических мероприятий включал применение нейростимуляторов у 68,8 % больных, адаптогенов у 59,4 %, вазотропных средств у 53, 1 %,ЛОД-терапии у 43,8 %, гормонов у 18,8 %, физиотерапевтических процедур у 37,5 %, массажа простаты у 21,9 % и у отдельных больных – седативных и антибактериальных препаратов. В 46,9 % наблюдений вышеизложенное лечение дополнялось рациональной психотерапией. Понятно, что при преобладании сосудистой патологии, предпочтение отдавал ЛОД-терапии и вазоактивным препаратам, а при преимущественно нейрогенных расстройствах – нейростимуляторам и адаптогенам. Курс лечения проводился в среднем на протяжении 1-2 месяцев. 

Наблюдение за больными с сосудистой импотенцией в течение _-4 лет показало, что у 5 больных (38,5 %) было достигнуто улучшение эректильной функции и уровень половых отношений стал удовлетворять одного или обоих партнеров. Во всех остальных случаях клинического эффекта не было получено, трое больных и их партнеры прекратили половую жизнь, а пятеро пациентов эпизодически проводят половые акты.

Среди 4 больных с нейровегетативной природой эректильной дисфункции в 3 случаях отмечено заметное и стойкое улучшение половых отношений. При нейрососудистой форме импотенции существенное улучшение эректильной функции выявлено только у 3 больных (27,3 %). Остальные больные смирились с болезнью и более не предпринимают попыток к ее лечению. Положительный кратковременный эффект при импотенции смешанного генеза с участием гормональных факторов получен лишь у одного больного из четырех.

Таким образом, консервативная терапия частичной соматогенной эректильной импотенции является неэффективной в 70,4 % наблюдений. Улучшение эректильной функции, приемлемое для одного или обоих партнеров, достигнуто лишь у 22,2 % больных. А кратковременный и нестойкий результат получен в 7,4 % случаев. Наибольшую резистентность к терапии проявляют смешанные формы эректильной импотенции с участием как сосудистых, так и нейрогенных факторов, наименьшую – нейровегетативные поражения.

Мы полагаем, что каждому больному с частичной соматогенной эректильной импотенцией поначалу должен быть предложен консервативный способ лечения. Неэффективность его, во-первых, служит доказательством тяжести и необратимости расстройств эректильной эрекции и на этом основании косвенным подтверждением соматической природы болезни, во-вторых, создает или усиливает психологическую ориентацию больного на выбор оперативного способа лечения. Однако далеко не все больные после неудачной консервативной терапии принимают предложение об оперативном лечении. Многие их них расценивают ситуацию, сложившуюся в их половой жизни, как неотвратимую и мирятся с ней. Но это имеет место лишь в определенной семейное обстановке, когда супругов связывают сильные человеческие, интеллектуальные отношения и они ставят их выше других или когда параллельно с развитием мужской слабости наблюдается угасание полового влечения у партнерши.

На основании проведенных исследований показания к консервативной терапии соматогенной эректильной импотенции представляются следующими:

1.Слабо и умеренно выраженные расстройства эректильной функции, когда обоюдное удовлетворение партнеров достигается не больше чем в 50 % половых актов.

2.Тяжелые нарушения эректильной функции при противопоказаниях к оперативному лечению по общесоматическому статусу или вследствие наличия психопатологической симптоматики.

Совсем иной подход мы практикуем при лечении больных с хроническим воспалительными заболеваниями внутренних половых органов: простатитом, простатовезикулитом, нейропростатопатией, клиническая картина которых включает эректильные нарушения. Многие больные считают этот синдром ведущим в своем заболевании. По их мнению, он в большей мере, чем другие, сказывается на их психологической  уверенности, стабильности семьи и т.д. В такой ситуации легко пойти на поводу у больных и попытаться достичь ожидаемого ими сексуального эффекта столь принятой в наше время андрогенотерапией, под которую некоторые исследователи подводят теоретическую базу. Нет сомнения, что в патогенезе хронических заболеваний предстательной железы непосредственное участие принимают андрогены и гипофизарные гормоны. Но обоснование тем самым необходимости тестостеронотерапии, на наш взгляд, представляется неубедительным. Пожалуй, применение андрогенов в лечении эректильных нарушений при простатитах является исключением из правил о непоказанности такого лечения.

Залог успеха в ликвидации копулятивных расстройств при простатите мы видим в результативности лечения основного заболевания. Поэтому терапия мужчин с хроническими простатопатиями и эректильными нарушениями начинается и проводится в динамике как простатопатии. Психологическая разъяснительная работа с больными также должна проводиться в этом ключе.

Исходя из представленных соображений, принципы лечения данной группы больных были следующими:

1.Первая задача терапии – проведение лечебных мероприятий восстановлению или улучшению опорожнения внутренних половых органов от секрета и воспалительного экссудата;

2.При восстановлении пассажа содержимого половых органов применение антибактериальных препаратов преимущественно путем непосредственного подведения к пораженным органам;

3.Улучшение кровообращения в предстательной железе и усиление ее мышечного тонуса;

4.Воздействие на сниженную иммунореактивность организма;

5.Подключение терапии эректильных нарушений после ликвидации болевого и дизурического синдромов простатопатии и проведение ее на основе оценки сосудистого, нейрогенного и гормонального механизмов регуляции эректильной функции.

Комплекс лечебных мероприятий включал: антибактериальную терапию в 88,4 % наблюдений; мануальный массаж простаты и семенных пузырьков в 44,9 %; физиотерапевтические процедуры (ЭМС над__ в 5,8 % и трансректальную в 27,5 %, электрофорез с фармпрепаратами в 15,9 %, фонофорез трансректальный с лечебными коктейлями в 63,8 %,фонофорез трансуретральный с лечебными коктейлями в 21,7 %), общестимулирующие и иммуномодулируюшие средства (продигиозан, декарис) в 37,7 %; нейростимуляторы в 37,7 %; вазотропные средства в 23,2 %; андрогены в 1,5 %; седативные препараты в ___; психотерапию в 10,1 %; уретральные инстилляции в 10,1 % и ЛОД-терапию в 24,6 % наблюдений. Специфические для лечения эректильной импотенции  мероприятия были проведены а полном комплексе у 19 больных (27,5 %) и частично – 8 больным (11,6 %), т.е., на наш взгляд, они потребовались всего в 39,1 % случаев. У всех же больных комплекс терапии включал лишь способы лечения простатовезикулопатии.

Накопленный нашей клиникой опыт трансректального фонофореза на основе разработанных  В.В. Красулиным и Ю.Г. Бординым инструмент (А.С.СССР № 618114) и способа (А.С.СССР № 615929), позволивших заключить, что лечебные возможности этой методики ограничены: выздоровление отмечено только  у 40,2 % больных, а улучшение – у 9,0 %, стойкой положительной динамики не получено в 50,8 % случаев (Г.Г. Селезнев, 1985). Анализ наблюдений показал, что трансректальный фонофорез дает хорошие результаты при так называемом локализированном простатите у 88,2 % больных и значительно - при распространенных формах заболеваний (уретропростатите, простатовезикулите и др.).

В связи с этим мы поставили перед собой задачу повысить эффективность органов и связанных с ними нарушений эрекций. Необходимо было усилить положительный эффект лечебного ультразвука, приблизить излучатель к пораженным органам. При решении этой задачи нами было разработано новое устройство для лечения полых органов,____ А.С.СССР № 1127587.

На рис.88 представлена структурная схема устройства для лечения полых органов.

Устройство состоит из генератора (1) электромагнитных колебаний и излучателя (2), диаметр которого не превышает 8 мм. Последний имеет активную часть (3) с отверстиями (4) для ввода лекарственной смеси на его поверхность и рукоятку (5), на которой установлен кран (6), соединяющий систему (7) для капельного введения лекарственной жидкости из сосуда (8) внутрь излучателя и __ к поражениям патологическим процессом органам. Генератор и излучатель ультразвуковых колебаний соединены с помощью кабеля __, проходящего внутри излучателя.

Излучатель состоит из основания (10), набора пьезокерамических (11) и металлических (12) колец. В металлических кольцах выполнены (не мене четырех) каналы (13), выходящие на поверхность излучателя в виде отверстий (4). Пьезокерамические и металлические кольца жестко соединены (склеены) между собой так, что представляют собой единую монолитную колебательную систему. Внутри излучателя расположена трубка (14), служащая для подачи лекарственной жидкости из капельной системы (7) в зону облучения. Лекарственная жидкость из сосуда (8) по системе (7) капельного  введения жидкости через трубку (14) и каналы (13) поступает в отверстия (4), а оттуда к облучаемому ультразвуком органу. Электрический ток к  пьезоэлектрическим кольцам подводится с помощью кабеля (9).

Устройство работает следующим образом:

Больному, находящемуся в положении лежа на спине, обрабатывается головка полового члена антисептиком. Затем акустический излучатель берется за рукоятку (5), предварительно смазывается стерильным глицерином и вводится в мочеиспускательный канал аналогично методике введения цистоуретроскопа. Электрический ток от генератора по кабелю попадает на пьезокерамические кольца, которые в результате этого начинают совершать механические колебания. Поскольку пьезокольца жестко связаны с металлическими кольцами так, что представляют собой единую колебательную систему, последние также механически возбуждаются, обеспечивая тем самым единую  излучающую поверхность всего преобразователя и передают акустическую энергию в соприкасающиеся органы. Одновременно с этим из сосуда (8) через капельную систему, трубку, каналы и отверстия на рабочую поверхность излучателя подается лекарственная жидкость, которая посредством эффекта смачивания покрывает последний и равномерно переносится ультразвуком на заднюю уретру, семенной бугорок, предстательную железу, семенные пузырьки.

Изобретение обеспечивает воздействие фонофорезом одновременно на все отделы предстательной железы из просвета уретры.

Клиническая апробация данного устройства и способа трансректального фонофореза на более чем 50 больных с распространенными формами воспалительного процесса во внутренних половых органах показала вполне хорошую переносимость лечения, минимальной качество осложнений (уретроррагия – 1 больной, уретральная лихорадка – 2 больных) и более высокую эффективность: выздоровление ___,4 % больных, улучшение – у 11,8 % пациентов и отсутствие эффекта – у 9,8 % мужчин.

Таким образом, рассмотренные аспекты проблемы консервативного лечения частичной соматогенной импотенции свидетельствуют о ее слабой изученности и необходимости поиска новых терапевтических подходов.

