Глава YII. Оперативное лечение эректильной импотенции.

Наш опыт оперативного лечения эректильной импотенции включает более 300 наблюдений с применением протезных устройств четырех конструкций: пластинчатых парных полиэтиленовых протезов и опорных пластинчатых протезов (А.С.СССР № 1024 068 – рис.90-91) для супракавернозной имплантации, разъемных полиэтиленовых (А.С.СССР № 1084 016) и модифицированных силиконовых протезов Small-Carrion (рационализаторское предложение № 934) для интракавернозной имплантации. В настоящей работе анализируются только 202 наблюдения с использованием двух последних конструкций протезов для интракавернозной имплантации.

В связи с клинической потребностью оперативного лечения эректильной импотенции и отсутствием производства в нашей стране  имплантантов, мы были поставлена перед необходимостью разработки конструкции в технологии промышленного изготовления протезов для полового члена.

1.Характеристика имплантантов полового члена

Протезы, предназначенные для имплантации в половой член, должны отвечать следующим требованиям:

· соответствовать анатомической структуре полового члена и  придавать вид нормального органа;

· обеспечивать простоту интроекции полового органа, адекватное проведение фрикций и не вызывать неудобства со стороны половых партнеров;

· не раздражать ткани органа;

· не должны рассасываться или разрушаться в тканях, должны быть прочными и долговечными.

С учетом анализа литературы и опыта применения для имплантантов различных пластических масс в качестве синтетических полимер-материалов для протезов полового члена нами были избраны полиэтилен и силиконовая резина.

Полиэтилен обладает достаточной механической прочностью, ареактивен в тканях, не поглощает воду, что исключает его вторичные структурные изменения (Р.С. Симовский – Вейтков, 1962).

Силиконовая резина отличается уникальными свойствами эластичности, упругости, химической и биологической инертности.

Бесспорно, что и тот, и другой полимер вызывают при имплантации в человеческий организм тканевые реакции, однако они минимальны и не чреваты какими-либо серьезными последствиями (Н.Н Ко__, 1975, Williams, Roaf, 1978).

На основании этих данных, а также приказа МЗ СССР № 177 от 12.76 о применении полимеров в медицине мы использовали для изготовления протезов полиэтилен медицинской марки 15 803-020/ГОСТ __-77/ и силиконовую резиновую смесь марки 52-336 (ЧТУ 38 __-76). В сотрудничестве со специалистами Ростовского производственного объединения «Электроинструмент» была разработана конструкция пресс-форм и технология изготовления пенильных протезов. Полиэтиленовые имплантанты готовят литьевым методом под давлением по технологии, приведенной в приложении № 2, а силиконовые – методом формовки (прессования) по технологии, описанной в приложении № 3. Имплантант нашей конструкции (рис.92, 93) относится к так называемым жестким протезам, в разряде которых стоят также протезы (_____ et al., 1964; Boheri, 1966; Pearman, 1967, Morales et al,m 1972 и др.) Он выполнен в виде трех разъемных частей: проксимальной (1) и дистальной (7) – жестких (полиэтиленовых) и средних (4) – эластичной (силиконовой), имеющей вид гофрированной муфты. Проксимальная и дистальная части снабжены артериями (__ и 6), а ___ - кольцевыми канавками (3 и 5), которые необходимы для создания отдельных частей протеза.

Протезы изготавливают двух диаметров 9 и 11 мм. Дистальные  части имеют длину 88, 105 и 120 мм, проксимальные – 35, 45, 55 мм., средняя часть протеза стандартна по длине – 25 мм. В целях полного соответствия анатомической конфигурации кавернозного тела дистальная часть протеза несколько сужена и сферически закруглена, а  ___ и проксимальная части утончаются в краниальном направлении.

Второй имплантант (рис.94, 95) является модификацией широко из__ полужесткого протеза Smaii-Carrion, 1975), изготовляемого целиком из силикона - кремнийорганического каучука (рационализаторское предложение РОДНМИ № 934).  Элементом модификации стала та часть протеза, расположение которой соответствует левому изгибу полового члена. В ней выполнено 3 кольцевидные канавки длиною 1,5 мм. Этот протез производится длиною 180 и 200 мм и двух диаметров 9 и 11 мм.

Внесение в конструкцию жесткого протеза гибкой и эластичной ___, а также модификации полужесткого протеза Smaii-Carrion ___ приданию имплантантам необходимой гибкости с целью улучшения функциональных и косметических результатов операции.

По мере  накопления опыта оперативного лечения импотенции и выявления при эксплуатации протезов их недостатков нами внесены некоторые изменения в их конструкцию. Так, с целью лучшей стабилизации жестких протезов в их дистальной части был сделан ряд сквозных отверстий, через которые со стороны ложа имплантанта прорастает соединительная ткань (рис.96.1). Кроме того, анализ наблюдений пролябаций жестких протезов убедил нас в том, что дистальная оконечность протеза должна быть мягкой и эластичной. Поэтому на дистальные концы протезов были одеты силиконовые наконечники длиною 7 мм. Способ протезирования был аналогичен адаптации средней части протеза (рис.96.2). С целью повышения ригидных качеств модифицированного протеза Smaii-Carrion , что бывает необходимо при больших размерах полового члена, в его дистальный отрезок по центральной оси устанавливают полиэтиленовый штифт длиною 70 мм и диаметром 4 мм (рис.96.3). При анализе клинического материала установлено, что жесткий протез был имплантирован 96 больным, жесткий перфорированный – 36, жесткий с дистальными силиконовыми наконечниками – 14, модифицированный протез Smaii-Carrion – 53 и модифицированный протез со штифтом – 3 больным. Итого, жесткий протез применили в 146 наблюдениях, полужесткий – в 56 наблюдениях.

Бесспорно, что размеры применяемых в клинике протезов зависят от анатомических данных полового члена. В 52 случаях (25,7 %) были использованы протезы диаметром 9 мм и в 150 случаях (74,3 %) – диаметром 11 мм. Если в первые годы работы мы апробировали протезы обоих диаметров одинаково часто, то в последующем имплантанты диаметром 9 мм применяли все реже и реже. Так, в 1984-1985 гг. доля тонких протезов уменьшилась до 9,5 %.

На основе интраоперационного измерения кавернозных тел произведен анализ длины протезов и его частей. Минимальная длина имплантированного протеза составила 100 мм и максимальная 0 220 мм.

Средняя длина пенильного имплантанта равняется 171,13+-1,51 мм. Вместе с тем, имплантанты длиною 200 мм и более применены в 9, % наблюдений. На основе статистического анализа установлено, что серийно-выпускаемые протезы должны иметь в комплекте образцы длиною 210- ___ мм.

Длина дистальной части интракавернозного тоннеля колебалась от ___ до 145 мм, в среднем равняясь 1__4,55+=1,25 мм, а длина проксимальной части находилась в диапазоне от 45 до 105 мм со средним  сечением 71,75+-8,09 мм. Поэтому общая длина тоннеля имела диапазон от 110 до 220 мм со средней величиной 176,41+-1,54 мм. С учетом статистических данных серийно выпускаемые полужесткие протезы могли иметь проксимальную часть длиною 90 мм и дистальную – 120 мм.

Конечно, специфика клинического материала налагает отпечаток на частоту использования более длинных или более коротких протезов. Для наших больных большой удельный вес составили мужчины после __пластики, острого приапизма, с болезнью Пейрони, т.е. состояниями, сопровождающимися укорочением полового члена. Естественно предположить, что если в группе больных будет преобладать сосудистая и/или нейрогенная патология, то средняя длина имплантируемых протезов может оказаться выше наших данных. 

Таким образом, конструкция, применяемых в клинике пенильных имплантантов, не сложна. Разработанная нами технология их изготовления доступна и экономически не обременительна современному промышленному предприятию. Определены типоразмеры имплантантов м структура их клинической потребности.

Показания и противопоказания к имплантации протезов

Как явствует из анализа литературы в наших исследованиях, существует определенно большая группа соматических заболеваний, приводящих к органическим изменениям в сосудах и нервах полового члена и эндокринном звене его регуляции, которые со временем становятся необратимыми. Это означает, что тот или иной патологический процесс в своем развитии заходит столь далеко, что компенсация функции полового органа уже становится невозможной, т.е. орган не теряя жизнеспособности, становится функционально бездеятельным, в состоянии как раз и расценивается нами как полная эректильная импотенция.

Какие же существуют на современной уровне развития клинической медицины возможности для реабилитации столь угнетенной половой функции? К сожалению, следует признать  что терапевтический арсенал ограничен, а эффективности лечения крайне низка. (И.И. Горпинченко). Опыт показывает, что консервативная терапия в таких случаях может дать кратковременное, измеряемое неделями, некоторое усиление эректильной функции, но оно не приводит к существенной и стойкой нормализации половых отношений. Поэтому мы считаем, что в настоящее время единственно надежным средством, которое может обеспечить способность мужчины, утратившего эректильную функцию, к совершению полового акта, является имплантация протезов в половой член.

Таким образом, наличие у больного первичной или вторичной ___ эректильной импотенции соматогенного происхождения является показанием к ее оперативному лечению.

Развитие у больного частичной эректильной импотенции соматогенного генеза, когда сохраняется способность к совершению полноценных половых актов более чем в 50 % случаев, диктует необходимость проведения консервативной терапии. Оценивать эффективность консервативной терапии следует не позднее 6 месяцев. Если лечение необременительно для больного и при постоянном или прерывистом  проведении повышает процент полноценных половых актов до уровня, удовлетворяющего обоих партнеров, то его необходимо продолжать и дальше. Тогда же, когда консервативная терапия в течение указанного срока не дает эффекта или он оказывается по оценке половых партнеров и врача незначительным, то больному может быть предложен оперативный способ лечения импотенции. Установлено, что ожидание удовлетворительного для партнеров результата консервативной терапии свыше 1 года от ее начала, как правило, необоснованно, ибо затягивание данного лечения способствует развитию у больного стойких негативных психогенных реакций, которые затрудняют дальнейшую реабилитацию даже при последующем положительном результате оперативного лечения.

Итак, частичная первичная или вторичная соматогенная эректильная импотенция при неэффективности консервативной терапии в течение 6 месяцев является относительным показателем к имплантации протезов в половой член.

Дискутабельным является вопрос об оперативном лечении психогенной эректильной импотенции. Надо думать что урологи не подняли бы вообще этого вопроса, если бы к ним не обращались за помощью больные с функциональными расстройствами эректильной функции, ранее длительно и безуспешно лечившиеся у других специалистов. Ведь по данным  Bloom (1977) рецидив психогенной импотенции варьирует от 40 % до 60 %, а Annexton (1979) пессимистически заключил, что «рецидив на протяжении 5 лет у больного после психотерапии составляет около 75 %, т.е. является большим, чем процент рецидива рак легкого».

Что же можно предложить больным с психогенной «фиксированной» импотенцией в качестве альтернативы ожиданию после безуспешной психо - и сексотерапии?

Мы полагаем, что такой альтернативой является имплантация протезов. Психогенная импотенция – емкое собирательное понятие, психологические факторы ее многочисленны. И, конечно, оперативное лечение импотенции может быть предложено только той части больных с психогенной природной болезни, где отсутствует психопатологическая симптоматика. В равной мере это замечание относится и к больным соматогенной импотенцией, когда вторично возникшие расстройства психической сферы могут стать существенными или даже преобладать в клинике болезни.

В этой связи мы придаем особое значение отбору больных на оперативное лечение. Первый этап – установление этиопатогенетического диагноза эректильной импотенции. Второй этап- оценка мотиваций больного, желающего подвергнуться оперативному лечению.

Мотивации могут быть преимущественно биологического или социального плана или того и другого одновременно. Наиболее разработана позиция в отношении биологической мотивации, когда в качестве оперативного лечения признается наличие выраженного полового влечения. Как показал опыт, при его нарушении больные, несмотря на то, что достигнут хороший хирургический результат операции, тем не менее, склонны высказывать недовольство ее эффектом, т.е. ожидания больных в связи с операцией оказываются переоцененными.

Поэтому в последние годы мы взяли за правило при биологической мотивации больных на оперативное лечение строго оценивать степень полового влечения и при его нарушениях операцию считаем противопоказанной.

Другое дело, когда основным в мотивации больного является социальный момент – желание создать или сохранить семью. Такие больные считают основной целью операции – стабильное удовлетворение половой партнерши, достижение этой цели для себя является второстепенным. Поэтому нарушения у ряда таких больных либидо, эякуляция и даже оргазма мы не рассматриваем как противопоказание к операции. Опыт показал обоснованность такой точки зрения. Эта категория лиц менее всего претенциозна к оценке результатов лечения.

Важным аспектом является определение уровня мотивации. Он может быть вялым, размытым или, напротив, четко сформулированным и подкрепленным сильной волевой установкой. Конечно, лучшие результаты достигаются при волевом участии больного в лечении.

Третьим этапом отбора является выявление противопоказаний к оперативному лечению импотенции. Сюда относятся:

1.Наличие у больного серьезного соматического заболевания, из-за чего становится неоправданно высоким оперционно-наркозный риск, повышается вероятность ухудшения общего состояния после реализации половых отношений. Как показывает опыт, сам по себе пожилой возраст не является ограничивающим фактором в определении показаний к оперативному лечению.

2.Обнаружение инфравезикальной обструкции или нейрогенной дисфункции на нижних мочевых путей  в стадии декомпенсации уродинамики.

3.Присутствие психопатологической симптоматики, слабый интеллект, низкий уровень общей культуры. Таким больные не способны четко следовать рекомендациям врача и даже могут быть социально опасными.

Итак, установление показаний к оперативному лечению эректильной импотенции – сложный и серьезный этап в изучении проблемы в целом. Естественно, что не все аспекты его решены. Накопление новых знаний и опыта позволяет уточнить и развить многие положения настоящего времени по этому вопросу.

Предоперационная подготовка. Обезболивание.

Подготовка больного к операции имплантации протезов является одной составной частью лечения и имеет специфические черты.

Прежде всего, оценка психологического статуса, В нашей клинике она проводится психологом В.В. Кондрашевым с помощью ___ многофакторного личностного опросника (ММР), а также опросника Шмишека (1985, 1986). Психологическое тестирование показывает, что для больных соматогенной эректильной импотенцией являются характерными психастенические черты с пониженным настроением и невротизацией? Нервозностью, напряженностью, тревожностью, мнительностью, неуверенностью в себе и озабоченностью сексуальными проблемами. В силу появления акцентированных черт в характере больные имеют серьезные нарушения в межличностных контактах и сниженную моральную адаптацию.

Совершенно очевидно, что это создает определенные трудности в работе  врача, так как требует от него постоянной максимальной предупредительности, особого внимания к проблемам больного.

Практически, все пациенты нуждаются в той или иной психотерапии, подробных индивидуальных беседах, которые должны проводить уролог и психолог. Игнорирование этой стороны работы врачом недопустимо, ибо может быть чревато серьезными нарушениями в поведении больных.

Значительной части пациентов показано назначение седативных препаратов, снижающих уровень эмоциональной напряженности, чувства тревоги и страха перед операцией.

Важен динамический контроль за состоянием артериального систолического давления, его коррекцией с целью предупреждения гипертонических кризов.

У больных сахарным диабетом показана тщательная коррекция гипергликемии, подбор необходимых доз инсулина с тем, чтобы стабилизировать ее уровень, который не должен превышать 11,35 ммоль/л (Бачурин, 1984). Неуправляемость гипергликемией делает невозможным имплантацию протезов и требует специальной подготовки больного  в эндокринологическом отделении.

Наличие «Инфекции мочевой системы» и/или половых органов делает показанной ее санацию антибактериальными препаратами с учетом  бактериологических исследований. Ликвидация инфекционно-воспалительного процесса в мочевой системе является залогом успешности имплантации протезов. В равной мере присутствие на коже гнойничковых поражений побуждает к отсрочке операции.

Учитывая внешнюю загрязненность кожи операционной зоны, в комплекс подготовки к операции включается бритье, тщательный туалет наружных половых органов в промежности мыльными растворам и антисептиками за 2-3 дня до нее.

Стерилизация протезов производится в день операции в растворе хлоргексидина глюконата 2:1000 или первомуре в стерилизованной посуде в течение двух часов. Комплект протезов непосредственно пред началом операции отмывается от антисептика в 0,9 % раствора хлористого натрия, а затем помещается в его раствор (500 мл), содержащий 1 млн. ЕД канамицина сульфата.

Обезболивание является важным элементом оперативного пособия. В современных условиях имеется широкий выбор методов обезболивания операций с учетом психологического и физического состояния больного, его возраста, травматичности и продолжительности операционного пособия, особенностей ведения послеоперационного периода при определенной патологии.

Лишь немногие хирурги пользуются исключительно местным обезболиванием при имплантации протезов (М.Н. Зильберман и соавт., 1982, 1983;  Apfelberg, 1976; Benson et al., 1983), причем методика его разнообразна: блокада срамных нервов, подкожная инфильтрация основания полового члена, интракавернозная инфузия анестетиков и т.д.

Мы применили с эффектом местную анестезию в комбинации с внутривенной инфузией транквилизаторов у двух больных пожилого возраста и серьезной сопутствующей патологией сердца и легких. Полагаем, что этот вид обезболивания не может быть основным при оперативном лечении импотенции. Скорее всего, его следует иметь ввиду при противопоказаниях для нейролептанальгезии, масочному наркозу или перидуральной анестезии, когда предполагается технически несложная имплантация протезов.

В подавляющем большинстве клиник операции выполняются либо под общим наркозом, либо перидуральной анестезией. Выбор методов общего обезболивания должен производиться по признанным правилам, конечно, с учетом реальных условий организации работы медицинского учреждения. Так, нейролептанальгезии (НЛА) применена у 53 % наблюдений, внутривенный наркоз – в 12 %, масочный – в 8 %, эндотрахеальный – в 5 % наблюдений. Перидуральная анестезия (2,5 % раствор тримекаина) выполнена 33 % больных.

Технически несложные операции при сосудистой и/или нейрогенной импотенции имеют продолжительность не более 30-40 мин. Поэтому возможен выбор для обезболивания НЛА, внутривенного или масочного наркоза. В то же время оперативные вмешательства при импотенции и других склеротических поражениях кавернозных тел могут занимать по времени 60-90 минут. В силу определенной травматичности тонких операций наблюдается и существенный операционный болевой синдром. В связи с этим, методом выбора в таких клинических ситуациях считаем перидуральную анестезию. Именно она предпочтительна для больных старше 45-50 лет, которые нередко имеют сопутствующую патологию.

Таким образом, мы являемся сторонниками дифференцированного подхода к выбору обезболивания у больных эректильной импотенцией. Операционный учет клинических особенностей каждого случая, прогнозирование методических нюансов операционного пособия должны стать основой такого выбора. Предпочтение следует отдавать методу общего и регионарного обезболивания.

Техника имплантации пенильных протезов. Послеоперационный период.

Выбор оперативного доступа. Описано много доступов для имплантации протезов в половой член (рис.97). Большинство урологов предпочитает какой-либо один из доступов. Бесспорно, хирург имеет это право, если предпочитаемый доступ приносит успех больным, нежели другие доступы.

Мы полагаем, что доступ при такого рода операциях как имплантация протезов, должен способствовать обеспечению максимального  функционального и косметического эффекта. При этом выбор доступа зависит от анатомического развития полового члена и тучности больного, конструкции применяемых протезов, характера патологических изменений в тканях органа.

По-нашему основным оперативным доступом, который отвечает  вышеприведенным требованиям, является дорсальный срединный резерв у основания полового члена (рис.97,4). При этом доступе придаются условия для минимальной травматичности вмешательства по отношению к сосудисто-нервным пучкам, точкой локализации гибкой части протеза в зоне лонного изгиба полового члена, возможности  детального подбора дистальной и проксимальной частей протезов, доступности к обоим концам кавернозных тел, что особенно важно при их склерозе, скрытности послеоперационного рубца в  волосистой части лона.

При повторных имплантациях протезов, после перенесенного гнойного воспаления тканей ложа существует опасность обострения латентной инфекции, технически трудного создания тоннелей в кавернозных телах. Поэтому в подобных случаях прибегаем к вентральному продольному пено-скротальному доступу (рис.97.5). При чем нередко удается создать тоннели в непораженных склерозом отделах губчатой ткани кавернозных тел, выполнить имплантацию обоих протезов и предупредить обострение инфекции.

Порой уже до операции уролог располагает данными о том, что  дистальные концы кавернозных тел оканчиваются не под головкой, а в венечной борозде органа. В таких случаях необходима оперативная коррекция, так называемая «проксимализация» головки (А,С,СССР № 1178417). Вследствие чего будет оправданным выполнять имплантацию протезов через одномоментный окологоловчатый доступ. (рис.97.2).

Все указанные доступы имеют рациональные обоснования для определенных клинических ситуаций и должны входить в арсенал оперативно-технических возможностей уролога. Помимо всего, и это также важно, приведенные оперативные доступы осуществляются при удобном положении больного на операционном столе и привычном рабочем положении хирургов.

Техника операции приводится в соответствии с разработанным нами способом имплантации протезов (А.С.СССР № 1084016). На дорсальной поверхности полового члена у его основания в зоне проекции подвешивающей связки производят срединный разрез кожи длиною 3 см. путем рассечения поверхности и глубокой фасций обнажают белочную оболочку дорсально-боковых поверхностей кавернозных тел на участке их лонного изгиба. Белочную оболочку одного из кавернозных тел берут на две капроновые держалки и между ними (на 10 часах для правого или 3 часах для левого) вскрывают на протяжении 1-1,5 см (рис.98.1). Затем кавернозное тело бужируют расширителем Гегара с 6 по 9-11 номера в дистальном направлении (рис.98.3)  и с 6 по 8-9 номера – в проксимальном до упора в его концы. С помощью бужей измеряют длину тоннелей. Из длины проксимального тоннеля вычитают стандартную длину муфты и получают длину проксимальной части протеза. Выбирают из комплекта протезов необходимые по размеру части. Соединяют муфту с проксимальной частью протеза и сводят их единым блоком в проксимальный тоннель, дистальную часть протеза погружают в дистальный тоннель (рис.98.3). С помощью пинцетов соединяют дистальную часть протеза с муфтой (рис.984) Далее непрерывным хромкетгутовым швом ушивают рану белочной оболочки. Аналогичную технику используют при имплантации протеза в контралатеральное кавернозное тело. Перед ушиванием белочной оболочки контролируют симметричность положения дистальных концов протезов над головкой полового члена (рис.98.5-6). Осуществляют тщательный гемостаз. При влажности раны в ее глубину вводят 1-3 дренажа Пенни, а кожную рану ушивают синтетическими полипропиленовыми нитями.

Для успешного исхода лечения важно соблюдать некоторые правила технического порядка.

Срединный разрез кожи на дорсальной поверхности основания полового члена в дальнейшие манипуляции по освобождению белочной оболочки кавернозных тел должны быть произведены так, чтобы не повредить срединный сосудисто-нервный пучок органа. Такое повреждение может быть чревато флебитом, лимфатическим отеком, анестезией головки.

Бужирование кавернозных тел расширителями Гегара обычно не требует особых физических усилий, за исключением случаев склероза губчатого вещества. Однако для предупреждения возможного повреждения межкавернозной перегородки и мочеиспускательного канала, а также с целью максимального щажения спонгиозной ткани с надеждой на послеоперационное сохранение или частичное восстановление эректильной функции бужи следует проводить, скользя по внутренней стенке дорсально-наружной поверхности белочной оболочки кавернозного тела. При этом половой член следует держать в натянутом положении, а буж продвигать по кавернозному телу в обоих направлениях до упора в его концы с тем, чтобы протез соответствовал размерам органа.

У больных, перенесших острый приапизм, разрыв кавернозных тел, гнойный кавернит, создание тоннелей исключительно с помощью расширителей Гегара, как правило, невозможно. После вскрытия белочной оболочки под нею обнаруживается белесовато-желтая хрящевидной консистенции губчатая ткань. Ее необходимо в зоне разрыва белочной оболочки в пределах стенок кавернозного тела довольно широко иссечь скальпелем и ножницами. Это позволяет создать ложе для протеза с тем, чтобы после создания тоннелей в кавернозных телах представилась возможность ушивания белочной оболочки, затем с помощью тонких и длинных тупоконечных ножниц, проводимых в основном тупо под белочную оболочку, формируют ход в кавернозных телах. Путем раздвигания бранш ножниц и выведения их в рану белочной оболочки ход расширяют до тех пор, пока становится доступным введение расширителей Гегара. Далее с их помощью и ножницами расширяют тоннель до 9,5 или 11,5 мм. Риск повреждения белочной оболочки, межкавернозной перегородки и уретры при таком насильственном бужировании очень высок. Поэтому формирование тоннелей, несмотря на необходимость применения серьезных физических усилий, следует проводить с величайшей осторожностью, без спешки, терпеливо. При этом с целью лучшей ориентации уретры возможно введение в нее катетера Фолея.  

Стремление установить в половой член как можно более длинный протез грозит тяжелыми, трудно купируемыми послеоперационными болями и пролябированием протезов наружу через головку или уретру. Протез должен быть короче кавернозного тела, измеренного в ходе операции, на 0,5-1,0 см. Если средняя общая длина тоннеля у наших больных составляла 176+-1,5 мм, то средняя длина протезов – 171+-1,5 мм. Небольшая потеря в длине органа по сравнению с имевшейся ранее у больного естественной эрекцией не сказывается на качестве сексуального удовлетворения партнеров.

Диаметр протезов также должен соответствовать анатомическому развитию органа. Если буж № 9,5 входит в кавернозное тело с сопротивлением, то следует установить протезы диаметром не более 9 мм. Однако большинству больных удается без труда имплантировать протезы диаметром 11 мм. При полной потере эректильной функции имеет смысл стремиться к установлению протеза большего диаметра, однако, не в ущерб анатомическим возможностям.

Локализация гибкой средней части протеза должна строго соответствовать лонному изгибу полового члена. Только при этом условии искусственно эрегированный половой член приобретает функциональную подвижность во всех плоскостях, что позволяет удобно скрыть орган под одеждой.

Идентичность расположения дистальных концов протезов под головкой полового члена наряду с изложенными выше условиями обеспечивает косметичность операции ее функциональность, так как обуславливает равномерную нагрузку на головку полового члена и  протеза при интроекциях и фрикциях.

Операция имплантации модифицированного полужесткого протеза технически проще, осуществляется аналогично вышеописанной технике, за исключением приема по установлению протезов в кавернозных телах. Вначале вводят в кавернозное тело дистальную часть протеза, а затем согнув его гофрированную часть имплантируют проксимальный конец в ножку кавернозного тела, после чего протез оказывается полностью погруженным в кавернозное тело. Учитывая то, что протез является полужестким, следует обратить внимание на его полное распрямление в кавернозном теле. Гофрированная часть при избыточной длине протеза может изгибаться, обуславливая за счет пружинящих свойств постоянное перерастяжение кавернозного тела и длительные послеоперационные боли в органе.

После ушивания раны половой член полностью бинтуют, укрывая головку крайней плотью, чтобы не допустить парафимоза. При узости крайней плоти следует одномоментно произвести циркуляцию.

Как и многие урологи (Morales et al., 1973; Reuter, Kleck 1976; Melman, 1976; Finney, 1980), мы в подавляющем меньшинстве наблюдений после завершения операции постоянный катетер не устанавливаем, хотя имеются и видные сторонники его применения (Subrini, Couvalaire, 1974; Kaufman, Ras, 1975; Malloy, Barry, 1980; Benson et al., 1983).

 Показания к употребления постоянного катетера, на наш взгляд, таковы:

1.Наличие инфравезикальной обструкции или нейрогенной дисфункции нижних мочевых путей в стадии начальной декомпенсации детрузора.

2.Повреждене уретры или подозрение на ее повреждение в ходе имплантации.

Операция интракавернозной имплантации проста и технически не сложна, малотравматична, доступна урологу высшей, 1 и 2 категорий. Ее продолжительность составляет в среднем 30 минут. Объем кровопотери – 10-30 мл при психогенной импотенции, а при органической импотенции кровопотери может не быть вовсе.

Послеоперационный период. Постельный режим назначают на 1-2 суток. Послеоперационная терапия включает наркотические и ненаркотические анальгетики, транквилизаторы и седативные средства, пероральное применение антибиотиков широкого спектра действия (аминогликозидов, полусинтетических пенициллинов, тетрациклинов) в течение 5 суток.

Контроль послеоперационной раны осуществляют ежедневно. Дренаж Пенроуза удаляют через сутки. В течение 2-3 суток половой член плотно циркулярно бинтуют, а затем накладывают обычные повязки. Рекомендуют возвышенное положение полового члена в постели, а при ходьбе – приподнимание его к лонной области, что способствует уменьшению послеоперационного отека. Швы снимают на 5-6 сутки (рис.99) и пациента выписывают на амбулаторное лечение. Длительность амбулаторного лечения определяется в основном болевым синдромом и при благоприятном течении составляет 10-12 суток.

В послеоперационном периоде умеренная боль, как правило, сохраняется 2-3 суток и ограничивает ходьбу больного. Полностью боли в половом члене проходят через 1-2 месяца. Более длительное сохранение выраженных болей должно настораживать в отношении возникновения возможных осложнений, особенно, если боли локализуются в головке полового члена.

Повышение температуры тела до 38-38,5 градусов может наблюдаться в течение 2-3 суток, нормализация температуры происходит к 4-5 суток. При удлинении лихорадочного периода даже на субфебрильном уровне следует подумать о воспалении ложа имплантанта.

Важным является вопрос о сохранности мочеиспускании после операции. Интракавернозная имплантация протезов сопровождается ухудшением акта мочеиспускания: утончением и вялостью струи мочи, необходимостью натуживаться. Согласно урофлоуметрическим исследованиям, проведенным нами на 1, 2, 3, 5, и 7-8 сутки послеоперационного период, удалось установить что в первые трое суток происходит 2-2,5 кратное снижение средней максимально объемной скоростей мочеиспускания, затем скорость значительно возрастает к 7-8 суткам, однако не достигает предоперационного уровня, хотя к этому времени больные перестают испытывать затруднения при мочеиспускании и признают его равнозначным дооперационному. Причем, такая тенденция характерна как для больных с инфравезикальной обструкцией, так и без нее.

Это явление, на наш взгляд, связано с увеличением уретрального сопротивления вследствие сдавления уретры по дорсальной полуокружности возросшим в объеме кавернозными телами, послеоперационным отеком, а также постоянным удлинением мочеиспускания возрастает. Надо думать, что со временем детрузор приспосабливается к постоянному повышенному уретральному сопротивлению – гипертрофируется, но нормализация уродинамика, вероятнее всего, не происходит.

Существенным моментом является  адаптация к ношению под одеждой искусственно эрегированного полового члена (рис.100, 101).

Больной вскоре приспосабливается к наиболее удобному расположению полового органа, либо опустив его книзу, или уложив на лобок под плотно прилегающее нижнее белье. Некоторые больные носят одежду, сшитую по заказу, с удлиненной проймой. Сокрытие полового члена имеет не только косметическое значение в обыденной жизни, но должно быть удобным и с учетом трудовой деятельности больного. 

Перед выпиской из стационара больного инструктируют об особенностях предстоящей половой жизни. Ее запрещают на 5-6 недель. Перед ее началом рекомендуют обратиться для осмотра к врачу. При этом обращают внимание на жалобы больного, косметический результат операции, пальпируют орган с целью определения болевых ощущений, подробно расспрашивают больного о состоянии эректильной функции головки и кавернозных тел, возможных неудобств в ношении полового члена под одеждой.

Многие больные указывают на появление у них спонтанных эрекций, которые первоначально вызывают болевые ощущения, но затем боли проходят бесследно. Эрекции появляются  виде частичного набухания органа даже при полном их отсутствии до операции. Это все вселяет в больных надежду на успех в половой жизни, возможность помочь больному преодолеть чувство неуверенности в себе, снять эмоции страха.

Больному рекомендуют проводить половые акты в первое время не чаще 2-3 раз в неделю, предупреждая о возможных последствиях неумеренности в половых отношениях в первые полгода после операции. Дают советы по проведению психоэротической подготовки партнерш к половой близости, информируют о диапазоне ласк, о важности взаимоудовлетворяющей сексуальной техники. Повторные осмотры больного врачом рекомендуют при возникновение проблем в половой жизни или появлении каких-либо необычных изменений в половом члене.

Осложнения имплантации протезов.

Проблема снижение риска осложнений и их ликвидации при имплантации протезов является едва ли не главной в хирургии импотенции. Не столь сложна техника операций, послеоперационный уход, сколь важен учет всех факторов, создающих предпосылки ля развития осложнений.

Факторы, предрасполагающие к осложнениям, мы разделяем на  5 групп:

1.Недостатки  организации отбора больных  на оперативное лечение;

2.Особенности нормальной и патологической анатомии полового члена;

3.Ошибки в методике и технике операций;

4.Наршение в конструкции протезов, выборе их для того или иного клинического случая;

5.Нарушение в режиме половой жизни.

Указанные группы факторов могут сочетаться или иметь самостоятельное значение в каждом отдельном случае.

Недоработки в организации отбора больных для импотенции протезов,  на первый  взгляд, могут показаться малозначительными. На самом же деле, этот фактор имеет весьма существенное прогностическое значение. Как показывает опыт, недостаточный интеллект, низкая общая культура и культура половых отношений больных побуждает их к грубым отклонениям  от нормальной половой жизни после операции, что создает условия для развития хирургических осложнений. Порою далеко не просто дать верную социальную оценку больному. Жизнь дает немало примеров, когда за помощью  к урологу обращаются лица, имеющие склонность к антисоциальным поступкам, мужчины, преступившие в прошлом закон, страдающие хроническим алкоголизмом  и уверяющие врача в том, что с этим давно  покончено и т.д.

Правильно разобраться в социальной ситуации, оценить личностные качества больного – настоятельная необходимость  повседневной работе уролога с больными импотенцией.

Варианты нормальной анатомии полового члена также таят в себе опасности осложнений. Возьмем, к примеру, строение межкавернозной перегородки. Анатомическими исследованиями нами установлено, в 15-20 % случаев она отсутствует в дистальной трети кавернозных тел, что может способствовать неправильному формированию тоннелей для протезов, когда тоннель одного из кавернозных тел проходит в контралатеральное кавернозное тело. Или скажем, соотношение дистальных концов кавернозных тел и головки полового члена, когда кавернозные тела оканчиваются  в венечной борозде или близко к ней, то головка после имплантации обладает чрезмерной подвижностью относительно продольной оси кавернозных тел, что затрудняет или делает невозможным проведение половых актов. Далее такой фактор, как анатомическое развитие головки.  При «мясистой», объемной головке обеспечивается лучшая стабилизация дистальных концов протезов, меньшая степень давления протезов на ткани при половых актах, т.е. массивная головка играет амортизирующую роль. В то время, как слабое анатомическое развитие головки сопровождается большим давлением протезов на ткани и это повышает риск их пролябации.

Понятно, что патологические процессы полового члена могут благоприятствовать сложениям протезирования органа. Так, склероз губчатой ткани при болезни Пейрони, поражая дистальный концы кавернозных тел, препятствует расположению протезов под головкой, нарушая ее стабильность при половых актах. Истончение и ослабление прочности белочной оболочки кавернозных тел, наблюдается при синдроме венозной недостаточности, создает предпосылки к пролабации, особенно, при неумеренной половой жизни.

При переломе костей таза возникает деформация ножек кавернозных тел, укорочение одной из них, в такой ситуации, имплантация равных по длине протезов приводит к деформации головки полового члена, перекруту органа вокруг продольной оси.

После установления протезов необходимо убедиться в том, что открытие крайней плоти не приводит к ущемлению головки, не создавая предпосылки для парафимоза.

Естественно, что во время операции протезы, состоящие из частей, следует тщательно собирать, добиваясь плотного соединения отдельных деталей в единое целое. Рассоединение деталей протезов может наступить при половых актах. Этому благоприятствует сохранение частичной эректильной функции  у больных недостаточная длина протезов. Так как гибкая муфта протеза постоянно функционирует на изгибе, то возможны ее поперечные разрывы – «переломы».

Цельносиликоновые протезы в большинстве случаев обеспечивают достаточную для интроекции и фрикций ригидность полового члена. Однако при чрезмерно больших размерах полового члена, т.е. длине стволовой части при эрекции необходимо усиливать жесткость силиконового протеза за счет введения в них металлических элементов или применять для имплантации жесткие протезы.

При «малых» размерах полового члена больные проявляют настойчивое желание удлинить орган. Конечно, с помощью протезов нельзя вытягивать половой член, как тетиву, и больного перед операцией необходимо об этом четко информировать. Однако в подобных случаях предпочтение должно быть отдано силиконовым протезам, т.к. они позволяют в большей мере увеличить размеры органа. Применение же жестких протезов при «малых» половых членах нежелательно.

Количественные и качественные аспекты половой жизни больных после операции отражаются на частоте осложнений. Преждевременное начало половых отношений, чрезмерная частота их, половые эксцессы, пролонгация половых актов создают повышение нагрузки протезы, способствуя их пролябации. Поэтому повышение половой культуры больных является профилактикой ряда осложнений.

Весьма важно исключить возможность травматического воздействия на половой член (езда на велосипеде, верховая езда, ушибы и т.д.). Несоблюдение таких простых правил чревато развитием пролябации протеза.

На опыте имплантации протезов 203 больным эректильной импотенцией, из которых у 44 (21,8 %) имели место различного рода основания, разработана их классификация (рис.102). Она позволяет  представить спектр осложнений, определить их причинные факторы и меры профилактики.

Оперативно-технические осложнения разились  больных (4,0 %). Повреждение кавернозной перегородки отмечено в 1 случае в 1981  г.  у больного 0., 58 лет. Оно не было замечено во время операции, а проявилось деформацией полового члена, его перекрутом вокруг продольной оси в послеоперационном периоде и потребовало повторного вмешательства на 7 сутки. При этом было обнаружено, что проксимальная часть левого протеза находится в ножке правого кавернозного тела рядом с правым протезом. Протезы были удалены. 2 дальнейших больных от оперативного лечения воздержались. Ретроспективный анализ наблюдения с позиции нынешнего опыта позволяет заключить, что оно являлось технической ошибкой, но не требовало удаления протеза при повторной операции, можно было произвести их правильное введение и достичь тем самым хорошего результата.

Повреждение белочной оболочки произошло у 1 больного Б., 54 лет, с постприапической импотенцией. Создание тоннелей в кавернозных телах при этой патологии сопряжено с физическими усилиями и может сопровождаться трещинами белочной оболочки по боковым поверхностям кавернозных тел. Сразу образуется подкожная гематома. Ушивание белочной оболочки мы не производили. Тугое бинтование полового члена явилось адекватной мерой. Послеоперационный период протекал гладко.

Повреждения уретры являются наиболее серьезными в этой группе осложнений. Они встретились у 3 больных и во всех случаях были замечены во время операции. В 2 наблюдениях произошло ранение уретры в ладьевидной ямке при насильственном бужировании склерозированных кавернозных тел. От имплантации протеза в поврежденные кавернозные тела пришлось отказаться, а ведение больных в послеоперационном периоде на уретральном катетере в течение 3-4 суток привело к выздоровлению. В последствии этим больным были имплантированы протезы с хорошим исходом. У третьего больного к., 56 лет, страдающего сахарным диабетом, пристеночное повреждение уретры произошло при рассечении белочной оболочки в зоне лонного изгиба. Оно было ушито 3 отдельными кетгутовыми швами. Уретральный катетер был удален через 1 сутки. Больной мочился 3 суток самостоятельно, на 5 сутки развилась мочевая флегмона мошонки, полового члена потребовавшая срочной цистостомии. Сахарный диабет декомпенсировался, не поддавался коррекции инсулином. Присоединился кавернит. Восходящая уретрография подтвердила наличие уретрокавернозного сообщения (рис.103). Протезы были удалены. Спустя 3,5 месяца от момента имплантации больной был выписан на амбулаторное лечение. Уретральный свищ закрылся, цистостомическая трубка удалена. Спустя год больному была выполнена повторная имплантация силиконовых протезов с хорошим непосредственным результатом. Наблюдение в течение последующего года показало полный функциональный успех оперативного лечения.

Ретроспективный анализ данного наблюдения позволяет сделать несколько выводов: удаление уретрального катетера через 1 сутки после операции был ошибочным, при развитии мочевой флегмоны мошонки и полового члена следовало помимо цистостомии сразу удалить протезы, а не бороться за их сохранение в течение месяца: оба протеза полагалось убрать одномоментно, а не с недельным интервалом.

Итак, травма уретры при протезировании полового члена возможна,  требует отведения мочи в течение 4-5 суток и тогда проходит бесследно.

При операции у больных с синдромом венозной недостаточности полового члена хирург сталкивается с обилием венозных сосудов в зоне операционного доступа. Необходимо весьма тщательная остановка кровотечения, перевязка сосудов. Незначительная имбибиция подфасциальных футляров кровью наблюдается не редко и требует каких-либо мероприятий. Образованию гематом препятствует бинтование полового члена. Если остается незамеченным ранение сосуда, то в первые сутки может образоваться гематома полового члена и мошонки, с чем мы столкнулись в 3 случаях. Пункционное дренирование (2 больных) или инцизионное – с созданием контрапертуры (1 больной) обеспечивает купирование гематомы и не влечет за собой осложнений со стороны протезов.

Воспалительные осложнения относятся к наиболее тяжелым, а последствия их наиболее пагубны для судьбы протезов. Такого рода осложнения наблюдались у 28 больных (13,9 %). Среди них наиболее серьезным является гнойное воспаление ложа протеза, развившееся в ближайшем послеоперационном периоде у 5 больных. Причинами его служат нарушения правил стерилизации протезов, асептики и антисептики, латентная инфекция в половом члене после предшествующих операций на нем.

Гнойное воспаление ложа протеза проявляется длительным субфебрилитетом или даже подъемом температуры 38,0-38,5 градусов, острыми болями в пораженном кавернозном теле, ограниченной отечностью полового члена. В зоне оперативного доступа к кавернозному телу может прощупываться инфильтрат. Острое течение процесса не вызывает затруднений в диагнозе. Однако клиническая картина гнойного воспаления лижа протеза может быть скудной, невыразительной, боли слабыми, лихорадка отсутствовать, а спустя 2-3 недели в области послеоперационного рубца открывается точечный гнойный свищ.

Опыт показал, что мощная терапия антибиотиками, сульфаниламидами, физиопроцедурами может значительно снизить активность воспаления, но избежать удаления протеза никогда не удается. Поэтому чем быстрее будет убран протез при гнойном воспалении его ложа, тем меньшей будет зона склероза кавернозного тела, тем технически легче будет осуществима повторная имплантация.

Значительно чаще воспаление ложа имплантанта начинается как асептическое (18 случаев). Возникает вследствие несоразмерности протезов длине кавернозных тел, выраженной асимметричности дистальных концов протезов под головкой полового члена и ее деформации, трофических расстройств в склерозированных кавернозных телах, нарушении режима половой жизни. Асептическое воспаление ложа имплантанта, как правило, начинается медленно, исподволь. Больных беспокоят боли ноющего характера в области дистального конца одного из протезов. При половых актах боли усиливаются, держаться 1-2 сток, затем стихают. Половой член как бы мешает при ходьбе, физической работе . Прикосновение одежды к головке органа воспринимается как боль.

Истончение тканей над дистальным концом протеза является достоверным признаком начинающегося пролябирования. Обычно при этом температурной реакции не бывает, общее состояние больных не страдает. В большинстве случаев пациенты обращаются за помощью, когда пролябация резко прогрессирует, а протез, повреждая уретру или кожу головки, становится видимым снаружи. Если пролябация  идет в направлении уретры, то нарушается мочеиспускание – струя становится тонкой, разбрызгивается, для опорожнения мочевого пузыря требуется напряжение брюшного пресса. Процесс асептического воспаления и пролябации может длиться неделю, месяц и даже год. При грубом проведении половых актов возможен разрыв тканей в области дистального конца протеза, который проявляется острой болью. В таких случаях процесс асептического воспаления протекает довольно бурно и завершается полной пролябацией через 5-10 дней. Если больной не обращается своевременно с помощью, то асептическое воспаление может перейти в гнойную форму, с чем мы столкнулись у 7 больных.

Развитие пролябации протезов вследствие асептического воспаления ложа происходит после операции в сроки от 3 до 6 месяцев в 35 % случаев, от 6 до 15 месяцев – в 50 % случаев, от 1 года до 3 лет – в 25 % случаев Анализ поздних пролябаций показал, что в 3 случаях они развились спустя 3 года у больных с пост___ имплантацией и у 1 больного – со спинальной импотенцией спустя 2 года после операции, т.е.  поздняя пролябация возможна у больных с ___физическими нарушениями в кавернозных телах полового члена. Таким образом, риск пролябации протезов, в основном, существует в течение 1 года после операции. Только у 3 больных отмечена пролябация обоих протезов, во всех остальных случаях частота пролябации правых и левых протезов была одинаковой. Пролябация протезов через уретру происходит в __ раза чаще, чем через головку полового члена. Связано это с тем, что первый путь, как правило, короче второго, __ тканей от слизистой уретры до протеза более тонок, чем от __ головки. Где тоньше, там и рвется.

Клинический опыт наблюдения за больными с латентным асептическим воспалением ложа протеза показывает, что она неминуемо рано или поздно приводит в пролябации. В связи с этим тактика лечения этого осложнения должна быть активной хирургической. При стойком болевом синдроме в области головки полового члена следует укоротить дистальные концы протезов на 0,5-1 см через один или два  околовенечных доступа, что мы и сделали в последнее время в 2 случаях. Полагаем, что  откладывать эту операцию позже 1-1,5 месяцев не следует.

При начавшейся пролябации протеза следует немедленно его удалить через дорально-срединный доступ, а если протез перфорировал кожу головки или уретру, можно поступить двояко: либо удалить путем протягивания наружу, либо через дорзально-срединный доступ. При этом необходимо решить вопрос о судьбе второго протеза. Если пролябации сопутствует гнойный кавернит, то показано удаление и второго протеза. При асептическом воспалении ложа второй протез может быть оставлен в кавернозном теле.

Пролябация протезов через уретру не сопровождается последствиями, тем не менее необходимо установление уретрального катетера на 4-5 суток. Надо сказать, что 5 больных самостоятельно удалили протезы, пролябировавшие через уретру, вообще не обращаясь за медицинской помощью.  В последующем стриктур уретры не отмечено. Удаление протеза через дорзально-срединный доступ не сложно, доступ к протезу осуществляется аналогично той же технике, которая применяется при его имплантации. После удаления протеза кавернозное тело ушивается кетгутовыми швами, дренажи устанавливаются около ушитой раны. Клиническая картина кавернита быстро поддается обратному развитию. Через 7-10 дней больной трудоспособен. Повторная имплантация протезов после гнойного  кавернита возможна не ранее 5-6 месяцев, а после асептического воспаления ложа через 3-4 месяца. Реимплантация протезов после воспаления  дожа происходят всегда технически сложнее позволяет в ходе повторной операции избежать возможных ошибок и добиться успешного «приживления» протезов. Десять больных были подвергнуты реимплантации протезов. У 4 из них имело место повторное развитие воспаления ложа протезов. Так что этим больным затем предпринимались имплантации во второй раз. Только в одном случае больной остался без протезов, а два больных – с одним протезом. Как видно, реимплантация позволяет  у большинства больных достичь хирургического эффекта.. Другие 12 больных воздержались от реимплантации одного протеза и только один больной с двухсторонней пролябацией отказался от дальнейшего оперативного лечения.

Таким образом, среди 23 больных с воспалением ложа, к  настоящему времени имеют два протеза 7 человек, один протез – 13 человек, не имеют протезов 3 человека (один их них ожидает реимплантации).

К воспалительным осложнениям в нагноении послеоперационной раны, наблюдавшееся у 4 больных (%3). Причины его известны: травматическое выполнение операции, нарушение асептики и антисептики, латентная инфекция при повторных вмешательствах. Так же гнойный процесс расположен под кожей и над кавернозным телами, то угрозы протезам при своевременном распознании и адекватном дренировании  он не несет.

Острый простатит развился у одного больного на 3 сутки послеоперационного периода, имел типичную клиническую картину и поддался консервативной терапии в течение 3 недель. Возможно, что причиной такого  осложнения явилось затрудненное после имплантации мочеиспускание и вследствие этого мочевой простатический рефлюкс.

Функционально-косметические осложнения выявлены у 9 больных (4,5 %). Это наименее тяжелые осложнения. Как правило, она не грозят удалением протезов, а максимум – лишь их заменой. Многие исследователи вообще игнорируют этот аспект имплантации протезов, сообщая об осложнениях функционального и косметического порядка, в то время как реальная жизнь поднимает такие проблемы.

Гиперкоррекция полового члена – в некотором смысле условное название. Смысл в том, что в силу анатомических особенностей полового члена, конструкции протезов, техники операции половой член в состоянии покоя оказывается под прямым или даже острым углом к плоскости передней брюшной стенки. Ношение такого полового члена под одеждой представляет для больных определенные трудности, в то же время это не сказывается отрицательным образом на половой жизни. Мы наблюдаем такое осложнение у больных: один смирился с данной ситуацией, а другому была произведена замена жестких протезов на более короткие полужесткие, ликвидировавшая статус гиперкоррекции.

Предостаточная ригидность полового члена проявляется при половых актах. Объясняется несоответствием массы органа и ригидных свойств протезов, а также технической погрешностью в виде расположения гибкой муфты протеза дистальнее лонного изгиба кавернозных тел. На нашем материале данное осложнение отмечено в 1 случае, когда потребовалась замена полужестких протезов на жесткие.

Деформация полового члена – серьезное осложнение. Причины ее кроются в вариантах нормальной анатомии и патологии полового члена, погрешностях оперативной техники и половой жизни. Наиболее типичной деформацией является перегиб головки полового члена, который может отмечаться во фронтальной и сагиттальной плоскостях. Перегиб головки во фронтальной плоскости возникает при расположении дистальных концов протезов  в венечной борозде или чуть дистальнее нее. Головка полового члена как бы  свисает с кавернозных тел. Вид полового члена при этом напоминает конфигурацию фюзеляж сверхзвукового авиалайнера. Вследствие нестабильности головка полового члена при интроекции изгибается под прямым углом, а при фрикциях дистальные концы протезов, соприкасаясь со стенками половых органов женщины, могут вызвать у нее болевые ощущения. Перегиб головки может быть столь значительным, что делает вообще невозможным проведение половых актов.

С целью коррекции данного осложнения нами разработан способ оперативного лечения (А.С.СССР № 1178417).

На рис.104 представлены анатомические взаимоотношения кавернозных тел, протезов   и головки полового члена до операции (А) и после ее осуществления (Б). На рис.105 представлены этапы способа, который осуществляется следующим образом:

После имплантации фаллоэндопротезов производят разрез длиною в 1,5 см по одной из боковых поверхностей полового члена в зоне венечной борозды с рассечением кожи и фасций до белочной оболочки (рис.105.1) острым и тупым путем отслаивают белочную оболочку дорсальных поверхностей дистальных концов кавернозных тел от покрывающей их головки (рис.195.2). При этом дорсальная часть головки члена становится подвижной и, потягивая ее в проксимальном направлении, покрывает ею кавернозные тела на таком протяжении, что их остальные оконечности с имплантированными протезами оказываются геометрическом центре головки. После чего указанное соотношение органов фиксируют: прошивают несколькими (3-4) капроновыми нитками белочную оболочку головки с внутренней поверхности, а затем эти нити проводят через белочную оболочку кавернозных тел на участке проксимальном и венечной борозде и нити завязывают (рис.105.3). Аналогичную операцию проделывают на другой боковой поверхности полового члена. Вследствие этого головка плотно обхватывает концы кавернозных тел и ее патологическая подвижность ликвидируется. Края раны ушивают отдельными синтетическими нитями.

По мере накопления опыта оперативного лечения импотенции мы научились распознавать перегиб головки во время имплантации протезов, в связи с чем считаем показанным это вмешательство. Подобной тактики придерживались в 3 последних случаях. У части больных проксимализация головки была выполнена двухмоментно.

Перегиб головки в сигнальной плоскости связан с асимметричностью кавернозных тел и глубиной залегания дистальных концов протеза. Во время операции это осложнение может быть устранено. Однако его развитие бывает связанным и с половой жизнью, что мы наблюдали у 3 больных. Одному из них протезы пришлось удалить, а затем через год один протез реимплантировать другому пациенту. Один из протезов пришлось заменить на более короткий. Третий больной от оперативной коррекции отказался, испытывая затруднения в половой жизни.

Отек члена на ограниченном участке после имплантации протезов возникает нередко, как обычное явление, сопутствующее хирургическому вмешательству. Выраженный отек всего полового члена, сохраняющийся в течение 3-4 месяцев, мы рассматриваем как осложненное течение послеоперационного периода. Такое осложнение мы наблюдали у 3 больных, импотенция которых была связана с органическими нейрогенными факторами (перелом позвоночника С6Д1, ламинэктомия по поводу спинальной менингиомы, периферическая вегетопатия). У первых 2 больных отек ликвидировался к 3-4 месяцу после операции, а 3-й больной настоял на оперативном удалении протезов (случай 1981 г.). Не исключено, что помимо нейрогенных механизмов в развитии отека может участвовать и фактор повреждения лимфатических сосудов.

Склонность к парафимозу возникает после имплантации протезов вследствие стойкого увеличения длины окружности полового члена.  Конструкционно-технологические осложнения возникают вследствие недостатков в устройстве, технологии изготовления и сборки протезов по время операции (2,5 %). Естественно, что каждому виду протеза свойственны определенные недостатки. Поэтому только накопление опыта позволяет их оценить с тем, чтобы внести элементы усовершенствования в конструкцию и технологию.

Пятилетний срок эксплуатации жестких протезов показал, что их слабым местом является соединение гибкой муфты с дистальной частью имплантанта. Рассоединение этих деталей произошло у 4 больных. Причем, эти больные имели частичную эректильную импотенцию. Видимо, во время эрекции происходило увеличение полового органа более, чем был размер протеза и последний терял стабильность. А это, в свою очередь, обуславливало нарушение осевой нагрузки и, как следствие, рассоединение деталей протеза. Клинические проявления этого осложнения весьма характерны: во время полового акта возникает соприкосновение протезных частей, сопровождающееся звуковым эффектом. Болей у больных нет. Воспалительная реакция не появляется. Так что необходимость исправления дефекта больше побуждается психологическими мотивами. Аналогичное осложнение может возникнуть и с силиконовым наконечником на дистальной части протеза, что имело место в 1 случае. Сроки развития этого осложнения у наших больных составили от 1 до 3 лет.

Коррекция осложнения возможна только оперативным способом. Всем больным с рассоединением гибкой муфты и дистальной части жесткие протезы были заменены на полужесткие. А больному с отхождением силиконовых наконечников была произведена через окологоловчатые разрезы их повторная фиксация с последующим хорошим эффектом в течение 3 лет. Разрыв гибкой силиконовой части протеза мы наблюдали однажды у одного из 3 больных с рассоединением  ее дистальной частью протеза.

Таким образом, осложнения при имплантации могут возникать непосредственно во время оперативного вмешательства, в ближайшем послеоперационном периоде и в отдаленные сроки (по нашим данным большая часть до года и редко до 3 лет). У одного больного может наблюдаться несколько осложнений, развивающихся одновременно или последовательно в различные сроки. Клиническая картина осложнений в большинстве случаев довольно выразительна, поэтому диагностика их возможна на равных этапах развития. Разработанная нами лечебная тактика осложнений позволяет, как правило, добиться конечной цели операции половой реабилитации больного.

Конечно, накопление опыта позволяет снизить количество осложнений. Этому  способствует совершенствование отбора больных на операцию, конструкции протезов, техника оперативного вмешательства, системы послеоперационной половой реабилитации. Так, с 1981 по 1985 гг. происходило ежегодное абсолютное и относительное снижение процента осложнений: 1981 – 38,7 %, 1982 – 26,8 %, 1983 – 19,6 %, 1984 – 18,2 %, 1985 – 10,0 %. Среди всех осложнений наиболее тяжелым является пролябация протезов. За 5 лет произошло многократное сокращение ее частоты: 1981 г. – пролябация у 25,8 % операционных; 1982 г. – у 9,8 %; 1983 г. – 13,0 %; 1984 г. 11,4 %; 1985 % - пролябаций не отмечено. Основную роль здесь сыграл переход на имплантацию цельносиликоновых полужестких протезов Small-Carrion. А те осложнения, которые мы имели в 1985 г. относятся к легким (гематома мошонки, сагиттальный перекос головки, острый простатит), так как не сказались на судьбе протезов и только однажды имело место ранее развитие гнойного  кавернита, потребовавшее удаления имплантанта.

Естественно полагать, что осуществляя отбор на операцию больных с серьезной соматической патологией полового члена и органа в целом (склероз кавернозных тел вследствие приапизма, травмы, кавернита, сахарный диабет, нейропатии), невозможно добиться полного предотвращения  осложнений. Тем не менее, тщательный учет всех перечисленных факторов, предрасполагающих к из развитию в каждом отдельном случае, разумный хирургический риск будут способствовать  снижению осложнений при расширении показаний к оперативному лечению больных с наиболее тяжелой соматической патологией, приводящей к эректильной импотенции.

Результаты оперативного лечения импотенции.

Критерием эффективности проведенного лечения при любой болезни, в том числе и при эректильной импотенции, является оценка отдаленных результатов. Именно она дает возможность определить правильность выбора оперативного метода лечения и показаний к нему, функциональное состояние половых отношений в семье, психологический статус больного, изменение его социального облика и т.д.

К сожалению, критериев результатов имплантации протезов еще не разработаны. Проблема сама по себе молода, а опыт работы в ней  большинства исследований не достигает 10 лет. Более того, ни один из современных урологов, который начал имплантировать протезы в начале и в середине 70-х годов не сообщает о 8-10 летних результатах. Поэтому многие авторы по вопросу критериев результатов имплантации обнаруживают значительные расхождения во взглядах. Термины «отличные», «удовлетворительные», «приемлемые», «плохие» и др. требуют конкретного уточнения и, по-видимому, должны базироваться на учете хирургических, функциональных, косметических, психологических и социальных оценок, определяемых врачом и сексуальной парой. В этом особенность патологии эректильной импотенции. Здесь нельзя делать выводы только на основе анализа хирургических результатов, что для другой урологической патологии вполне достаточно и даже исчерпывающе.

Хирургический результат. Основной критерий в оценке оперативной имплантации – приобретение и стойкое сохранение способности к совершению полового акта. Достижение этой цели базируется на хирургическом эффекте операции. Он изучен нами у всех 203 больных.

Нормальное течение послеоперационного периода отмечено в 18__ случаях (90,1 %). Такие послеоперационные осложнения как гематомы полового члена и мошонки, травма белочной оболочки, поверхностное нагноение послеоперационной раны, простатит были быстро купированы у 8 больных (4,0 %) и не сказались на судьбе протезов. В то же время травма межкавернозной перегородки, уретры, острый кавернит, длительный отек полового члена, имевшие место в 1 наблюдении (5,9 %), потребовали продолжительной или повторной госпитализации и в 10 случаях – удаления протезов. Таким образом, 94, 1 % пациентов получили возможность спустя 5-6 недель после операции начать половую жизнь и только в остальных случаях ввиду осложненного течения начало половой жизни было отсрочено. Пролябации протезов, развившиеся у 18 больных на протяжении 5-летнего срока наблюдения, обусловливали необходимость удаления одного или обоих протезов, а затем реимплантации.

В итоге, к моменту анализа материала только 4 больных (2,0 %)  из 202 не имели протезов: трое пациентов после их удаления от дальнейшего оперативного лечения воздержались и четвертый больной 1985 г. ожидает реимплантации, а 13 пациентов – мужчин ведут половую жизнь с одним протезом, причем ни один из них не настаивает на реимплантации второго протеза. Таким образом, 198 больных (98,0 %) благодаря оперативному лечению приобрели реальные возможности к половой жизни.

Основным способом изучения отдаленных результатов имплантации протезов по данным большинства клиник является анкетный метод.

Большая часть оперированных нами больных – иногородние жители. Поэтому непосредственный опрос больного представляется нереальной задачей. Да и вообще о состоянии половой функции больные охотнее сообщают в письменной форме, нежели устно. В связи с этим для изучения результатов лечения нами была разработана анкета из 44 вопросов (приложение № 4). Основные вопросы касаются количественных и качественных аспектов половой жизни больных, отношении половой пары к проведенной операции, психологического состояния больного и социальных факторов лечения. Бесспорно, что ответы больных носят чисто субъективный характер и связаны с их индивидуальным восприятием и пониманием проблемы, уровнем общей и половой культуры, интеллектом. На некоторые весьма схожие по смыслу вопросы  больные давали противоречивые ответы, затруднялись ответить на ряд вопросов. А некоторые больные, будучи жителями г. Ростов-на-Дону, приходили к автору работы с тем, чтобы он помог им выбрать правильные ответы. Возможно, что какие-то вопросы были не очень удачно сформулированы. С другой стороны, данный факт частично объясняет отсутствие ответов от некоторых иногородних жителей.

Заполненные анкеты возвратили 65,3 % пациентов. Трое больных сменило место жительства. Четверо пациентов умерло от сопутствующих заболеваний (инфаркт миокарда, инсульт, уремия, рак простаты). Восемь больных сообщили устно или по телефону о том, что удовлетворены результатами операции, но от заполнения анкеты отказались. И только 54 больных не выслали анкеты даже при повторном напоминании. Нет оснований думать, что у этих больных имеются существенные трудности в половой жизни, ибо тогда бы они искали с нами связи. Напротив, они от нее отказались. Большинство исследователей относят такую категорию больных в хороший   результат, но мы с целью анализа функциональных результатов решили опираться на анкетные данные, хотя это может увеличить процент не очень благоприятных.

Функциональные результаты. Практически все оперированные больные смогла реализовать половые акты. Только небольшая часть пациентов начали половую жизнь в рекомендуемые сроки. 31,6 % - в течение 2-5 недель, 37,6 % больных – на протяжении 2-6 месяцев. Боли в половом члене при первых половых актах отметили 54,7 % мужчин, но  лишь 32,4 % больных заявило о том, что боли затрудняли проведение первых половых актов. Наиболее часто боли сопутствовали первым половым актам на протяжении 2-6 недель после операции (68,4 %) и  значительно реже наблюдались у тех, кто начал половую жизнь позднее 3 месяцев. Среди всех прооперированных больных только один (0,78 %) предъявляет жалобы на боли спустя 5 лет после операции и это якобы мешает при половой жизни.

Через 1-3 месяца после операции у 56,1 % мужчин установился привычный и желанный ритм половой жизни, через 6 месяцев – уже у 83,2 % пациентов. В конечном итоге, регулярная половая жизнь наблюдалась у 90,7 % мужчин. И только у 6,5 % больных половые контакты носят эпизодический характер, а 2,8 % - в настоящий момент не состоят в браке и не имеют половых партнерш.

В соответствии с индивидуальными особенностями пациентов и характером семейных отношений частота проведения половых актов отличается широким диапазоном. 19,3 % мужчин проводят ежедневные половое общение, а 14,3 % из них – с эксцессами. 30,3 % пациентов осуществляют половые контакты 3-5 раз в неделю, а другая часть - 1-2 раза в неделю. Остальные больные (223,8 %) имеют более редкие половые акты.

Таким образом, налицо существенные перемены половой жизни наших больных с дооперационным статусом. А каковы же качественные изменения составляющих половой функции?

Половое влечение у 51,3 % мужчин заметно повысилось.  16,2 % больных   указали на его снижение.

У 32,1 % больных появились спонтанные эрекции, у 15,1 % - они улучшились и стали полными, в части случаев больные оценили их как нормальные. То есть в 58,4 % наблюдений отмечена положительная динамика. Качество спонтанных эрекций осталось без изменений в 2,1 % случае, они ухудшились у 8,9 % больных и исчезли в 10,6 % наблюдений.

Адекватные эрекции улучшились незначительно в 35,9 % наблюдений, улучшились значительно – в 33,3 % случаев, остались без изменений в 16,2 %, ухудшились незначительно – в 2,6 т отсутствуют только в 12,0 % случаев. Итак, у 69,2 % мужчин улучшилось адекватная эректильная функция. Кроме того, 4,8 больных сообщили об улучшении эрекции головки полового члена, а 18,6 % - признали ее нормальной. Только в  небольшом числе наблюдений отмечена отрицательная  динамика этого признака.

В целом, у 59,3 % больных сохранилась преждевременная эякуляция: в диапазоне до 20 фрикций – у 8,3 % и  до 40 фрикций – 31,0 % пациентов. Нормальная продолжительность полового акта отмечена в большом числе наблюдений, 56,3 % мужчин сообщили о том, что они практикуют фрикции после эякуляции, совершая дополнительные от 5 до 50 движений. Согласно  субъективным ощущениям больных продолжительность полового акта удлинилась в 57,1 % случаев, осталась без перемен – в 7,7 % и сократилась – у 15,2 % пациентов.

Лишь 4,4 % пациентов указали на отсутствие оргазма, а 18,6 % - на его стертость, в остальных же – 77,0 % наблюдений оргазм отличался яркостью и продолжительностью. 47,9 % мужчин отмечали усиление оргастических ощущений после операции.

Итак, после операции произошли серьезные позитивные качественные изменения во всех оставляющих половой функции.

Как же оценивают больные новую ситуацию в собственной половой жизни? 84,0 % больных отмечают положительные изменения в ней после операции,  17,7 % - незначительное улучшение, 43,3 % - значительное улучшение, а часть больных как нормализацию. Половая жизнь не изменилась у 8,0 % пациентов, а у других – 8,0 % - ухудшилась.

Больные провели сравнение качества половой жизни после операции с ее состоянием до развития импотенции. Оказалось, что 48,6 % мужчин считают качество половых актов в настоящее время лучшим, чем до болезни, 13,5 % мужчин полагают их равноценным. И только 37,9 % мужчин дают им более низкую оценку.

Практически все больные достигают полного удовлетворения при половых актах. Вместе с тем, только 43,3 % заявляют о полном удовлетворении при каждом акте. В итоге, 73% мужчин довольны половой жизнью после операции, 5,2 % - недовольны, а 1,7 % больных – сомневаются в оценке.

Для нас представляла серьезный интерес проблема удовлетворения половой партнерши. В 36,6 % случаев партнерша испытывала неприятные ощущения при первых после операции половых актах, в дальнейшем у 9,3 % женщин эти ощущения исчезли, еще у 9,3 % - бывает редко. Большинство партнерш (83,4 %) с самого начала послеоперационной половой жизни не делали различий в ощущении полового члена в сравнении с дооперационным. Согласно сообщениям наших пациентов сексуальное удовлетворение партнерш после операции улучшилось в 64,4 % половых пар. Частота оргазма у партнерш составила: 100 % - 32,1 % половых пар, 80-90 % - 27,7 % пар, 50 % - 9,8 % пар, до 25 % - 16,1 пар. Оргазма не испытывали 14,3 партнерш.

Нормализация половой жизни партнерш после операции произошла в 22,8 % пар, улучшение – в 0,6 % пар, изменений не отмечено – в 16,8 %, а ухудшение половой жизни после операции продолжалось в 19,8 % семей. В целом же, 66,7 % партнерш оказались довольными половой жизнью. 30,6 % высказывали недовольство ею.

Только  часть партнерш знали об операции, проведенной мужчинам, 10,0 % жен догадывались о сути лечения их супругов, а 8,9 % женщин не знали о том, какое лечение получил их половой партнер. Среди тех половых пар, в которых знали об операции или догадывались о ней, 24,3 % - отнеслись к операции безразлично и 12,6 % - отрицательно.

О полном удовлетворении обоих половых партнеров послеоперационной половой жизнью указали 66,0 % мужчин, о неудовлетворении обоих партнеров – 19,8 % мужчин, только о собственном удовлетворении – 3,8 % мужчин, а неудовлетворении только партнерши – 10,4 % мужчин.

Наши данные убедительно свидетельствуют о том, что имплантация протезов значительно повысила обоюдную эффективность половой жизни в семьях оперированных больных. Как оказалось, это имело огромное психологическое воздействие на характер отношений партнерш с пациентами – мужчинами. Процент «отличных» взаимоотношений в семьях повысился с 7,3 % до 24,0 %. В то же время процент «средних» отношений  снизился с 39,6 % до 33,3 %, «ниже средних» – с 14,6 % до 7,3 % и «плохих» – с 25,0 % до 10,4 %. В целом, 62,6 % пациентов сообщили об улучшении бытовых семейных отношений в связи с проведением операций, а  9,4 % случаев – продолжали ухудшаться. В связи с приведенными данными тесно стоит вопрос о социальном эффекте оперативного лечения эректильной импотенции.

Социальный эффект имплантации протезов. Улучшение сексуальных отношений между партнерами привело к тому, что их чувства по отношению друг к другу стали более теплыми (49,0 %). Наладились бытовые отношения в 62,6 % семей. Создание и укрепление брачных уз произошло в 68,5 % случаев. Был предотвращен распад 41 семье. 34 пациента – мужчины смогла создать семью. В каждой пятой семье наблюдались неоднократные беременности. В 9 семьях родились дети, шесть из них оказались самыми желанными – первыми.

73,5 % мужчин отметили значительное улучшение общего настроения и повышение интересов в жизни. Больные (67,0 %) стали увереннее чувствовать себя в обществе с другими женщинами, что способствовало улучшению несексуальных человеческих отношений с ними (68,8 %).

Психологическая перестройка пациентов-мужчин коснулась и их производственной деятельности. Хотя многие больные считают, что они и до операции хорошо трудились на своих рабочих местах, тем не менее 70,4 % их указывают на то, что стали работать лучше.

Произошло улучшение общего самочувствия у каждого пятого пациента, уменьшилась их соматическая заболеваемость.

Таким образом, данные наших исследований показывают существенные позитивные  сдвиги социального плана в жизни пациентов-мужчин. В той или иной мере они коснулись практически каждой семьи. И даже если не всегда был предотвращен развод (12 случаев) или не все пациента смогли создать семью (11 случаев), то это вовсе не свидетельствует о недостаточной эффективности лечения эректильной  импотенции. Ибо в таких социальных явлениях участвует и множество других не менее важных факторов личностного и общественного порядка. В равной мере мы не можем утверждать, что  все позитивные социальные моменты связаны исключительно с успешностью лечения импотенции. Однако все же влияние этого фактора является определяющим. Об этом свидетельствуют те 9,4 % случаев, когда больные указали на продолжающееся ухудшение семейных отношений после операции. Абсолютно во всех наблюдениях этой группы партнерши были неудовлетворены якобы малыми длиной и объемом полового члена после операции, а в 80 % случаев партнеры имели резко выраженную форму преждевременной эякуляции. Ни в одной половой паре партнерши не достигали оргазма. Вполне возможно, что партнерши переоценивали значимость размеров полового члена в эффективности половой жизни, а партнеры не проявляли гибкости и изобретательности в сексуальной технике. Вполне вероятно и то, что сексуальное просвещение партнеров и рациональная психотерапия сняли бы остроту половой  неудовлетворенности семейного конфликта. Тем не менее, данные наблюдения убеждают в наличии глубоких внутренних связей между биологическим и социальным миром в семье.

Косметический аспект имплантации протезов.

Не было больного,  которого бы эта проблема не интересовала перед операцией. Каков будет вид органа, его длина, объем после операции? Как им нужно и можно будет пользоваться? Как прятать в одежде? И множество других вопросов, на которые, по нашему мнению, больной должен получить исчерпывающие сведения еще до операции. Выбор протезов (жестких или полужестких) больной тоже должен обсуждать совместно с врачом с учетом их достоинств и недостатков и особенностей своего случая.

Проблема послеоперационных размеров полового члена едва ли не самая главная для больных. Во всяком случае, каждый пациент проявляет по этому поводу беспокойство, особенно, это касается больных с длинными и короткими половыми членами. Как ни странно, но больные с длинными половыми органами крайне тревожно относятся к заявлению врача о том, что половой член с протезами будет короче на 2-3 см эрегированного органа, ибо не может быть постоянно натянутым как струна. Терпеливое доступное объяснение врача должны помочь больному правильно сориентироваться в неожиданно возникшей проблеме. Понятно настойчивое желание больных с короткими половыми членами с помощью операции добиться их удлинения.

Несмотря на наше постоянное внимание к этому вопросу и объяснения больными реальной значимости размеров полового органа в эффективности половых отношений 49,1 % больных указали на недостаточность длины полового члена и 40,4 % - на недостаточность объема органа для полового удовлетворения партнерши. Это свидетельствует о неподатливости первичной психологической установки больных и необходимости совершенствования аргументации врача в разъяснительных беседах и просвещении больных.

Ряд больных (8,0 %) считают важным усилить твердость полового члена. 4,6 % пациентов обращают внимание на некоторые неудобства в сокрытии полового члена под одеждой в обыденной жизни, при занятиях спортом, невозможность пользования общественной баней, пляжем и т.д.

В целом же, оценка косметического эффекта имплантации протезов носит субъективный характер, объективные критерии не разработаны. Тем не менее, косметичность операции имеет важное значение в проблеме оперативного лечения эректильной импотенции.

Резюмируя исследования по изучению отдаленных результатов имплантации протезов при эректильной импотенции, подчеркиваем, что эффективность лечения должна оцениваться на основе четырех критериев: хирургического, функционального, косметического и социального. Хороший хирургический результат (приобретение и стойкое сохранение больным способности к совершению половых актов) достигнут в 90,6 % наблюдений, удовлетворительный (наличие одного протеза) – в 5,4 % наблюдений, неудовлетворительный (отсутствие обоих протезов) результат отмечен в 2,0 % случаев. Функциональный результат операции суммируется из количественных и качественных изменений в половой жизни больных после операции. Под хорошим функциональным эффектом, который достигнут в 84,0 % случаев, мы понимаем позитивные изменения в половой жизни больных после операции. Удовлетворительный функциональный результат представляет собой стабилизацию половых отношений на дооперационном уровне, половой удовлетворенности при частичной импотенции, что отмечается в 8,0 % наблюдений. Неудовлетворительный функциональный результат означает прогрессирование нарушений в половой жизни больных после операции – 8,0 % случаев. Критерии социального эффекта лечения нуждаются в изучении. В данном исследовании основным социальным показателем считали создание и укрепление семьи, что достигнуто у 68,5 % мужчин – пациентов. В 82,9 % семей, которым грозил развод, он был предотвращен. 75,6 % холостых мужчин смогли вступить в брак. Косметический результат операции должен основываться на совместном заключении врача и сексуальной пары. Нам не удалось реализовать эту идею. Поэтому оценку косметичности лечения им произвели по заключению самих больных, хотя и понимаем спорность такого подхода. Удовлетворение косметическим результатом высказали 75,4 % больных.

Таким образом, имплантация протезов в половой член является эффективным способом лечения тяжелых нарушений эректильной функции на почве различных соматических заболеваний. Совершенствование диагностики эректильной импотенции и отборе больных на операцию, конструкции протезных устройств и техники оперативного пособия, разработка программы психологической реабилитации больных и послеоперационной коррекции синдрома копулятивной дисфункции будет способствовать улучшению результатов оперативного лечения, повсеместному внедрению его в работу урологических стационаров нашей страны и, тем самым, повышению качества медицинского обслуживания больных с сексуальными расстройствами.

Современный врач-уролог, располагающий необходимой диагностической базой и владеющий оперативными способами лечения соматогенной импотенции, обладает уникальными возможностями оказания существенной помощи сексологическим больным. В силу этого методической базой сексологии должна являться, прежде всего, урологическая наука. Повышение роли уролога в развитии учения о сексуальных болезнях и совершенствовании сексологической помощи населению страны является настоятельной потребностью нашего времени.

Заключение

Расстройства половой функции у мужчин представляют крупную медико-социальную проблему. Широкое распространение сексуальных нарушений, их многообразие, этические преграды в изучении сексуальности человека затрудняют научный поиск и объясняют ограниченность современных представлений по вопросам происхождения, развития, диагностики и лечения половых расстройств.

Сложившееся в 50-х годах нашего столетия мнение о том, что 90 % половых нарушений у мужчин связано с психотерапевтического подхода в их лечении. Эффективность излечения  выросла, тем не менее, не достигнув того уровня, который подтвердил бы правомочность концепции исключительно психогенного генеза половых дисфункций.

Неудовлетворенность результатами психо- сексотерапии побудила исследователей к более глубокому изучению физиологии и патофизиологии эрекции, соматических факторов регуляции эрекционной функции, что способствовало зарождению нового научного направления – объективного тестирования механизмов, обеспечивающих половые реакции мужчины. Однако большинство работ основывалось на ограниченном круге методик. В силу этого разрозненные сведения об этиопатогенезе и диагностике органической эректильной импотенции не позволили подойти к созданию целостной концепции по данной проблеме.

Одновременно с ростом доверия к научным фактам о высокой частоте органической импотенции энергично изучалась проблем оперативного лечения эректильной слабости. В результате были разработаны рациональные модели протезов, позволяющие достигать благоприятных результатов сексуальной реабилитации. Однако оставались существенными противоречия исследователей по определению показаний и противопоказания к имплантации, отбору больных для операции, высокая частота послеоперационных осложнений.

На основе анализа литературы, предшествующего собственного опыта работы по данной проблеме и определения нерешенных вопросов была обоснована целесообразность расширения исследований, цель которых – существенно повысить эффективность лечения больных эректильной импотенцией на основе новых представлений об этиопатогенезе и диагностике соматогенно обусловленных норм сексуальных расстройств. Мы поставили перед собой задачи изучения особенностей симптоматологии и клинического течения соматогенной эректильной импотенции, разработки и усовершенствования устройств и методик для многофакторной диагностики эректильной недостаточности, исследования нарушений в сосудистой, нервной, эндокринной и половой системах, обусловливающих развитие импотенции, и на этой основе создание классификации соматогенной эректильной импотенции, оценки эффективности консервативной терапии импотенции и усовершенствование ее при соматических заболеваниях, разработки способа оперативного лечения – имплантации протезов в половой член.

Для решения поставленных задач проведено обследование и лечение 336 больных эректильной импотенцией на базе кафедры урологии и курса урологии кафедры хирургических болезней № 4 Ростовского медицинского института.

Среди больных преобладали лица молодого и среднего возраста (78,0 %). Перед каждым пятым пациентом стояла проблема создания семьи. В 20,8 % семей существовала опасность разрыва брачных отношений.

У 94,6 % мужчин основным симптомом половой дисфункции являлись нарушения эрекции, которым в большом проценте случаев сопутствовали эякуляционные расстройства, в основном,  в виде преждевременной эякуляции. Нарушения либидо отмечено в 26,3 %.. Расстройства психической составляющей выявлены у 16,7 % пациентов.

Исследования показали, что начальная база развития соматогенной импотенции в 84,6 % наблюдений характеризуется расстройствами эрекции головки и (или) кавернозных тел полового члена. Ускоренная эякуляция редко бывает первым моносимптомом органической импотенции (14,2 %). Расстройства либидо в качестве первого моносимптома практически не наблюдаются. Моносимптомное начало импотенции имеет место в 77,7 % случаев, в другой же части (22,3 %) – сочетаются поражения по меньшей мере двух составляющих половой функции.

Нарушения адекватных эрекций классифицированы на 3 степени, причем наиболее тяжелые расстройства были характерны для 76,1 % мужчин. 80,0 % случаев соматогенной импотенции обнаруживается у мужчин, обладавших ранее высокой половой активностью. В 20,0 % наблюдений половая слабость носит первичный характер.

Анамнез при диагностике соматогенной импотенции играет важную роль. С целью его систематизации нами разработана анкета-опросник. На основании собственных наблюдений определены семь особенностей клинического течения соматогенной импотенции, среди которых наибольшее значение имеют моносимптомное нарушение адекватных эрекций, хроническое начало и прогредиентное течение у лиц старше 35-40 лет, отсутствие или кратковременность  эффекта от консервативной терапии. Наличие у больного двух или более анамнестических признаков позволяет заподозрить соматогенную природу эректильной импотенции.

Физикальное обследование предполагает помимо типичной оценки общего статуса, углубленное клиническое изучение сердечно-сосудистой, нервной, эндокринной и мочеполовой систем. Оно позволяет в  ряде случаев установить этиологический диагноз импотенции, но и в большинстве своем эректильные расстройства неоднородны и не содержат клинических патогномоничных симптомов. В силу этого основополагающим принципом обследования больного, страдающего эректильными расстройствами, должно являться многофакторное мультидисциплинарное исследование тех звеньев сосудистой, нервной и эндокринной систем, которые ответственны за эректильную функцию.

Исследование сосудистой системы должно носить многокомпонентный характер и быть направленным на обнаружение артериальной и венозной патологии. На первом этапе следует применить неинвазивные способы диагностики: ультразвуковую Допплер-индикацию артерий полового члена (УЗИ) и реографию (РГ).

УЗИ произведено 278 больным эректильной импотенцией. Нарушение кровотока выявлено в 51,2 % наблюдений, причем в большинстве из них (71,5 %) имели место двусторонние поражения артерий. Наиболее низкие показатели кровотока (ПБИ<=0,60) отмечены в 29,2 % случаев, что подчеркивает тяжесть сосудистой патологии. Нарушения артериального кровообращения обнаруживаются в любом возрасте, однако частота их заметно возрастает у лиц старше 40 лет. Установлено, что по мере прогрессирования артериальной недостаточности нарастает частота эректильной дисфункции.

Заключение о состоянии кровотока в артериях полового члена по данным УЗИ должно основываться на учете двух основных расчетных показателей: пенильно-брахиального индекса и градиента давления «половой член-рука». В силу технической простоты методики, атравматичности, воспроизводимости результатов и простоты их оценки УЗИ артерий полового члена может являться способом скриннинг-тестирования больных с импотенцией на предмет отбора лиц, страдающих органическим поражением артерий полового члена. Однако нормальные значения кровотока по данным УЗИ не исключают артериальной патологии, поэтому данная методика не может являться единственным тестом отбора больных для инвазивной диагностики.

Как показали исследования, УЗИ артерий следует сочетать с РГ полового члена. Она произведена по разработанной нами методике и с помощью нового электродного устройства (А.С.СССР № 1202547) 273 больным.

РГ-исследования показали высокую частоту (86,2 %) расстройств гемодинамики в кавернозных телах полового члена. Стала возможной дифференциальная диагностика органической (47,9 %), функциональной (29,1 %) и скрытой (9,2 %) патологии кровообращения. Причем, благодаря методическим особенностям, появилась реальная возможность оценки гемодинамики каждого  в отдельности кавернозного тела, что позволило выявить односторонние нарушения кровотока в 10,6 % больных.

Установлено, что 89 % функциональных расстройств приходится на возраст до 50 лет. В этот же период выявляется 75 % скрытой патологии. Причем частота ее от 20 до 50 лет постепенно падает с 31,3 % до 18,7. % Напротив, с 20 до 50 лет имеет место неуклонный рост органической патологии с 14,6 % до 39,9 % , 61,3 % ее приходится на возраст от 41 до 60 лет. Таким образом, структура расстройств кровообращения и возрастные тенденции ее изменений, выявленные методом РГ, соответствуют современным представлениям о сосудистой патологии.

Артериальные и венозные нарушения в половом члене нередко сопутствуют друг другу, тем не менее, РГ позволяет вычленить группу больных (39,5 %) с выраженными расстройствами артериального притока, а также больных (48,7 %), у которых возможен венозный генез эректильной импотенции, вследствие чего РГ полового члена является необходимым и незаменимым методом неинвазивной диагностики импотенции.

Опыт позволяет заключить, что обнаружение нарушений кровообращения в половом члене по данным УЗИ и РГ надежным свидетельством в пользу сосудистой природы эректильной импотенции. Однако раскрыть ее этиологические факторы возможно только на основе применения инвазивных методов диагностики сосудистой системы органа. К таковым относятся Артериография полового члена и динамическая кавернозография.

Ангиографические исследования были произведены 45 больным, из них 32 – по разработанному нами способу артериографии полового члена (А.С.СССР № 1179973). В 18 случаях импотенция имела  травматическое происхождение, у 26 больных обнаружены стенотические и окклюзивные поражения срамных и пенильных артерий, только в одном наблюдении зарегистрирована нормальная рентгенанатомия артерий полового члена. В 39 случаях процесс в артериальных сосудах носил двусторонний характер, а в 5 – односторонний.

В 17 наблюдениях травмы костей таза и разрыва мочеиспускательного канала найдены сосудистые поражения. Повреждения внутренней срамной артерии, отмеченные в 4 случаях, приводят к полному прекращению магистрального кровотока в половом члене, причем, не сопровождаются существенным развитием коллатерального кровообращения в зоне травмы. Это наиболее неблагоприятный в прогностическом плане для эректильной функции уровень поражений артерий.

Разрывы пенильных артерий обнаружены во всех случаях, наиболее часто они приходятся на проксимальную треть сосуда, предлежащую к зоне перелома лонно-седалищного сочленения. В 68 % случаев визуализации дорсальных артерий дистальнее участка травмы не наблюдается, а магистральный кровоток по глубокой артерии отсутствует в 96 % наблюдений, т.е. разрывы пенильной артерии практически всегда сопровождаются тяжелыми нарушениями кровообращения в глубоких артериях. Гемодинамическим подтверждением этого является отсутствие  контрастирования кавернозных тел в 88,2 % случаев травмы сосуда. Мы полагаем, что на основании степени контрастирования бульбуса, кавернозных тел и головки члена можно судить о тяжести и обратимости повреждения основных артериальных стволов. Развитие коллатерального кровообращения выявлено в 50 % наблюдений, но только в 25 % случаев этот процесс был двусторонним. Основным источником формирования коллатералей является сама же поврежденная артерия полового члена. Однако наличие коллатералей при травме не компенсирует сниженный магистральный кровоток. Эти больные, так же, как и те, у которых не было коллатерального кровообращения, оставались полностью лишенными эректильной функции. Односторонние повреждения артерий полового члена наглядно демонстрируют неспособность одной сохранной артериальной сети обеспечить необходимый уровень кровотока для развития и поддержания напряженной эрекции даже при формировании коллатерального кровообращения в поврежденной артериальной системе.

Нашими исследователями установлено, что в зоне повреждения костей и окружающих мягких тканях формируется артериовенозные фистулы, которые имеют гемодинамическое значение в патогенез ослабленной эректильной функции. Сброс крови в крупные венозные стволы системы внутренней подвздошной вены во время искусственной эрекции наблюдался у 50 % больных.

Окклюзии и стенозы артерий, обеспечивающих кровоток в половом члене, выявлены у 26 больных. Наиболее распространенной сосудистой патологией является атеросклероз, подтвержденный у 22 больных. Локализация атеросклероза во внутренних подвздошных артериях была нехарактерна для нашей группы больных (7,9 %). При оценке частоты атеросклеротического процесса в терминальных ветвях внутренней срамной артерии установлено поражение глубоких артерий в 93,2 % случаев и дорсальных артерий – в 61,4 % случаев, т.е. атеросклерозом поражаются именно те сосуды, которые обеспечивают терминальную васкуляризацию полового члена.

Нарушение проходимости дорсальных артерий столь существенны, что кровоток в головке органа визуально   не определяется (45,5 %), а при его наличии степень контрастирования крайне слаба. 82,9 % глубоких артерий оказались окклюзированными, что рассматривается, как крайняя степень атеросклеротического эффекта. При стенозе глубоких артерий кавернозный эффект присутствует в 77,3 % наблюдений. Коллатеральное кровообращение обнаруживается только в 31,8 % случаев. Его источником в большинстве служит передняя ветвь запирательной артерии. Только в 20 % случаев коллатерального кровотока был отмечен кавернозный эффект.

Итак, атеросклероз терминальных ветвей срамной артерии – не мифическая, а реальная патология. Но как показали исследования, поражение артерий полового члена может иметь и врожденный генез. Речь идет о гипоплазии артерий, которую мы наблюдали у 4 больных. В 3 случаях процесс был двусторонним и в 1 наблюдении – односторонним. Примечательно, что эти больные страдали первичной импотенцией. Ширина просвета гипоплазированных сосудов была вдвое меньше, чем в норме. У 3 больных гипоплазия отмечалась с уровня срамных  артерий, у одного больного – с уровня пенильных артерий. Проявлением нарушений гемодинамики при гипоплазии артерий явилось отсутствие кавернозного контрастирования в 6 кавернозных телах из семи. Контрастирование головки не было отмечено ни разу.

Итак, селективная артериография внутренних подвздошных артерий является не только методом, дополняющим и уточняющим природу импотенции, но, прежде всего, во многих случаях единственным способом этиопатогенетической диагностики эректильных расстройств. Поэтому так давно ее методическое усовершенствование. Разработанный нами способ артериографии полового члена повышает точность ангиографического метода за счет исследования артерий в искусственно эрегированном половом члене, снижает лучевую нагрузку на больного в 2-2,5 раза в сравнении с другими методиками.

Однако артериальными заболеваниями не исчерпывается сосудистая патология полового члена. Мы имеем в виду патологию венозной системы органа. Выше уже приводились данные о том, что РГ выявляет примерно у половины больных ускоренный венозный отток из члена. Так ли это? Ответить на этот вопрос помогла методика динамической кавернозографии, которая использована в диагностике импотенции у 192 больных. Нарушения венозной гемодинамики определены в 74,7 % исследований . Сущность нарушений сводится к ускоренному оттоку крови из полового члена, который мы определили как синдром ускоренного венозного дренирования. (УВД)

Начало венозного дренажа на 1-3 мин. Исследования у 97,7 % мужчин и преждевременное его завершение к 10 мин. У 50,5 % мужчин позволяют определить группу больных с синдромом УВД. При эректильной импотенции нарушается симметричность (7,5 %) и равномерность (30,1 %) дренирования кавернозных тел. Увеличивается количество естественных венозных выпускников, они дилятируются, что способствует более раннему, чем в норме, опорожнению кавернозных тел в глубокую дорсальную вену. Более ранняя визуализация клапанов глубокой дорсальной вены, ранее и длительное контрастирование сплетения Santorini, четкая и более частая визуализация тазовых притоков внутренней подвздошной вены подтверждают ускоренный дренаж крови из органа. Его источниками служат не только естественная венозная система полового члена, но и патологические пути движения крови, к которым относятся кавернозно-спонгиозый рефлюкс (27,1 %), кавернозно-гландуряной свищ (2 больных), проксимальное кавернозно-венозное шунтирование из ножек полового члена по новообразованным венам (85,7 %).

Наши исследования позволяют выделить 3 механизма синдрома УВД при эректильной импотенции: недостаточность внутрикавернозного блока крови (30,7 %), недостаточность клапанного аппарата вен (52,0 %) и проксимальное шунтирование (89,8 %). Однако изолированно эти механизмы действуют только в 27,5 % случаев, в других же – сочетанно.

Выявление патогенетических механизмов венозной недостаточности полового члена должно дополняться оценкой степени выраженности венозной утечки. Согласно разработанным нами критериям, легкая степень утечки определена в 57,1 % и тяжелая – в 42,9 % случаев.

Таким образом, комплекс методик по сосудистой диагностике эректильной импотенции позволил выявить расстройства гемодинамики в 96,4 % случаев, в 44,7 % из них они носят сложный характер, когда сочетаются артериальные и венозные  поражения. Изолированные нарушения артериального притока выявляются в 49,3 % наблюдений, а изолированный синдром УВД – в 6 % случаев. Следовательно, этиопатогенетическое значение патологии сосудистой системы полового члена при эректильной импотенции является наиважнейшим.

Значению расстройств нервной системы в происхождении импотенции посвящено большое количество исследований. Мы подошли к решению этой проблемы с позиций объективной оценки сегментарных нарушений соматической и вегетативной иннервации половых органов. С этой целью в рамках комплексной диагностики были применены электромиографический (ЭМГ) метод регистрации соматического бульбо-кавернозного рефлекса (БКР) и ретроградная цистометрия с определением сенсорности вегетативной нервной системы.

Нами установлено, что у 27,4 % больных эректильной импотенцией имеются нарушения в функционировании соматической нервной системы  полового члена. У 10,8 % мужчин с увеличением латентного периода БКР поражение следует рассматривать как органическую периферическую нейропатию. Клинический анализ показал, что только у 31,8 % пациентов периферическую нейропатию можно связать с присутствующими у низ заболеваниями. Во всех же остальных случаях (68,2 %) ЭМГ-исследование позволило выявить субклинически протекающие повреждения, укорочение латентного периода БКР, обнаруженное в 16,6 % наблюдений, не позволяет нам считать его нормой, ибо при значениях латентного периода <= 25 мс у всех больных присутствует преждевременная  эякуляция. Поэтому мы выдвигаем предположение о существовании функциональной патологии соматической нервной системы при импотенции.

Сенсорные расстройства вегетативной нервной системы нижних мочевых путей выявлены более чем в половине из 205 случаев (62,6 %) и преимущественно по гипорефлекторному типу (95,3 %). Степень гипорефлексии мочевого пузыря позволяет оценить тяжесть вегетативной патологии – максимальный цистометрический объем > 600 мл отмечен у 42,1 % больных. Анализ расстройств вегетативной нервной системы в связи с возрастом показывает, что они отмечаются более, чем у половины больных в возрасте 21-30 лет, а затем частота их продолжает нарастать по мере старения организма. Это не позволяет  исключить врожденный характер вегетопатии, а тенденция к росту в среднем и пожилом возрасте свидетельствует в пользу приобретенной природы патологического процесса. Весьма примечательно, что снижение эректильной функции сопровождается нарастанием частоты и тяжести соматической и вегетативной нейропатии.

Таким образом, установлено, что нейропатия играет роль патогенетического фактора эректильной импотенции в 52,9 % наблюдений, наиболее часто – вегетативная нейропатия – 58 %, реже – соматическая – 24,4 % и еще реже сочетание вегетативной и соматической нейропатии – 17,6 % наблюдений. Применение объективных методов оценки статуса нервной системы половых органов, несмотря на их инвазивность, оправдывается тем, что позволяет не только достоверно установить нейрогенную патологию, но и обнаружить субклинически протекающие нейрогенные поражения, когда единственной жалобой больных является половая слабость.

Современная точка зрения на этиопатогенез эректильной импотенции предполагает участие в нем эндокринных расстройств. Радиоиммунологические исследования сыворотки крови тестостерон, ФСГ, ЛГ и пролактин у 138 больных показали, что первичные заболевания яичка довольно редко (5,7 %) являются этиопатогенетическими факторами гипогонадизма при эректильной импотенции. Полагаем, что случаи скрытого, но лабораторно доказательного гипергонадотропного гипогонадизма следует рассматривать как следствие субклинического поражения тестикул. Наши наблюдения показывают, что к гипергонадотропному гипогонадизму как причине эректильной импотенции со временем могу присоединиться другие этиологические факторы и тогда андрогенотерапия, обеспечивающая ране хороший клинический эффект, оказывается недейственной.

Важное значение в каждом клиническом наблюдении эректильной импотенции играет объективная оценка состояния внутренних половых органов, прежде всего, предстательной железы. С целью диагностики простатита, установления активности его течения и контроля за эффективностью терапии нами разработан новый биохимический способ обнаружения воспалительного процесса в простате – определение содержания калликреина в секрете органа (А.С.СССР № 1124932). Клинико-цитологические и биохимические параллели показали достоверность способа и более высокие разрешающие диагностические возможности в сравнении с общепризнанными методиками. Установлено, что нормальный секрет простаты содержит лишь единичные лейкоциты. Цитологическая диагностика простатита в спорных и неясных случаях должна дополняться цитохимической оценкой лейкоцитов секрета на предмет выявления их дистрофии, а также анализом уровня кининов в секрете.

Наш опыт проблемы эректильной импотенции и простатита позволяет полагать, что хронический простатит может иметь этиологическое и (или) патогенетическое значение в развитии эректильной дисфункции, а патогенетическая – у 41,9 % пациентов. Дифференцирование этих ролей возможно уже на стадии изучения симптоматики и динамики развития простатита и импотенции, но должно опираться на оценку объективных критериев.

Таким образом, согласно нашим представлениям, соматогенная эректильная импотенция имеет полиэтиологическое происхождение. В ее формировании преимущественно участвуют сосудистые, нейрогенные, гормональные, наследственно-конституционные факторы. Они обуславливаются врожденными, воспалительными, обменно-дистрофическими, опухолевыми заболеваниями и травмами тех органов и систем, которые фило- и онтогенетически образуют функциональную систему половых реакций. Это обстоятельство порождает известные трудности в диагностике соматогенной импотенции. С целью их разрешения нами разработан алгоритм дифференциальной диагностики психогенной и  соматогенной импотенции, а также алгоритм этиопатогенетической диагностики соматогенных форм эректильных нарушений. Анализ работы с алгоритмами показал их высокие диагностические возможности: у 91,8 % больных были обнаружены различные соматические заболевания, у 5,2 % больных импотенция имела психогенное происхождение и только в 3,0 % наблюдений этиологические факторы соматогенной импотенции распознать не удалось.

С позиции многофакторной мудьтидисциплинарной диагностики эректильной импотенции и принципа нозологической диагностики соматических заболеваний нами предлагается для более широкой клинической апробации этиопатогенетическая классификация соматогенной эректильной импотенции. Формулировка диагноза при использовании данной классификации предполагает указание ведущего этиологического фактора, основных механизмов развития и тяжести заболевания.

Консервативное лечение соматогенной эректильной импотенции проведено 123 больным. Комплекс мероприятий включал нейростимуляторы, вазотропные средства, адаптогены, андрогены, ЛОД-терапию, физиотерапевтические средства, психотерапию и др. Длительное наблюдение за больными показало, что консервативная терапия частичной эректильной импотенции соматической природы оказывается неэффективной в 70,4 % наблюдений, улучшение эректильной функции достигается у 22,2 % больных, кратковременный и нестойкий результат – в 7,4 % случаев. Наибольшую резистентность к терапии проявляют нейрососудистые формы соматогенной импотенции, меньшую – нейровегетативные поражения.

На основании проведенных исследований определены показания к  консервативной терапии соматогенной эректильной импотенции: 1) слабо и умеренно выраженные расстройства эректильной функции, когда обоюдное удовлетворение партнеров достигается не менее чем в 50 % половых актов, 2) тяжелые нарушения эректильной функции при противопоказаниях к оперативному лечению по общесоматическому статусу или вследствие наличия психопатологической симптоматики. Мы полагаем, что каждому больному  с частичной соматогенной импотенцией поначалу должен быть предложен консервативный путь лечения. Неэффективность его, во-первых, служит свидетельством тяжести и необратимости расстройств эректильной функции и на этом основании косвенным подтверждением соматогенной природы болезни, во-вторых,  создает или усиливает психологическую ориентацию больного на выбор оперативного способа лечения.

Залог успеха в ликвидации копулятивных расстройств при простатите заключается в результативности лечения основного заболевания. Считаем целесообразным подключение терапии эректильных нарушений после ликвидации болевого и дизурического синдромов простатопатии и проведение ее на основе оценки сосудистых, нейрогенных и гормональных механизмов эрекции. Специфические для лечения эректильной импотенции мероприятия были проведены в полном объеме 27,5 % и частичном – 11,6 % больных с простатопатиями, т.е. они потребовались всего 39,1 % мужчин. У всех же остальных больных комплекс терапии включал лишь способы лечения простатопатии.

С целью повышения эффективности ее терапии нами было разработано новое устройство для трансуретрального фонофореза (А.С.СССР № 1127587). Применение нового лечебного подхода позволило повысить эффективность терапии распространенных воспалительных заболеваний внутренних половых органов (выздоровление – 78,4 % больных, улучшение – у 11,8 % больных), которые ранее были резистентны к известным методам лечения.

Наш опыт оперативного лечения эректильной импотенции включает более 300 наблюдений с применением различных протезных устройств, в настоящей работе анализируются 202 наблюдения с использованием жесткого разъемного протеза (А.С.СССР « 1084016) у 146 больных и модифицированного полужесткого протеза Small-Carrion (рац.предложение РОДНМИ № 934) у 56 больных. В результате работы разработаны требования к пенильным имплантантам, их конструкции и технологии изготовления. По мере накопления клинического материала внесены усовершенствования в первичные конструкции протезов. На основании интраоперационных измерений полового члена установлены типовые размеры имплантантов и их отдельных частей. Так, необходимо изготовление протезов общей длиною до 220 мм, проксимальной частью – 90 мм и дистальной – 120 мм. Наибольшее применение имеют протезы диаметром 11 мм, а доля выпуска более тонких имплантантов может не превышать 10 %.

Показания к операции мы разделяем на абсолютные и относительные. Операция имеет абсолютные показания при одной соматогенной эректильной импотенции, резистентной к консервативной терапии. Особое значение придаем отбору больных для оперативного лечения, а именно: оценке биологических и социальных мотиваций больного. К противопоказаниям относим наличие серьезного соматического заболевания, инфравезикальной обструкции или нейрогенной дисфункции нижних мочевых путей в стадии декомпенсации уродинамики, психопатологической симптоматики, слабого интеллекта, низкой культуры.

Предоперационная подготовка должна особо учитывать психологический статус больного и его коррекцию. В этом плане весьма полезно психологическое тестирование с помощью опросника ММРЗ.

Выбор обезболивания должен носить дифференцированный характер с учетом клинических особенностей каждого случая, прогнозирования травматичности и продолжительности операционного периода, а также возможных нюансов течения послеоперационного периода. Предпочтение следует отдавать многокомплексному общему обезболиванию, в частности НЛА и перидуральной анестезии.

Основным оперативном доступом является дорсально-срединный разрез у основания полового члена. Однако для определенных клинических ситуаций в арсенал уролога должны входить продольный пено-скротальный и окологоловчатый поперечный доступ. Техника интракавернозной имплантации должна скрупулезно учитывать нормальную и патологическую анатомию полового члена, особенности конструкции протезов и обеспечивать максимальный функциональный и косметический эффекты.

Послеоперационные осложнения отмечены в 44 (21,8 %) наблюдениях. Анализ и систематизация осложнений позволили разработать их рабочую классификацию. Выделены оперативно-технические (4,0 %), восстановительные (13,9 %), функционально-косметические (4,5 %) и конструкционно-технологические (2,5 %) осложнения.

Оперативно-технические осложнения заключаются в интраоперационном повреждении белочной оболочки, межкавернозной перегородки и уретры. Наиболее серьезен последний вид повреждения, возникший у 3 больных. В таких ситуациях необходимо отказаться от имплантации протезов и установить постоянный уретральный катетер.

Наиболее тяжелыми являются воспалительные осложнения: нагноение ложа имплантанта в раннем послеоперационном периоде (6 больных) и хроническое асептическое воспаление ложа (18 больных). В этих случаях требуется удаление имплантанта, если оно не сделано своевременно, то возникает пролябация  протеза через головку члена или уретру. Риск асептической пролябации существует в основном (75 %) в первый год после операции. Более поздняя пролябация возможна у больных с трофическими нарушениями в кавернозных телах полового члена (постприапический фиброз, нейропатия). Повторная имплантация протезов после гнойного воспаления ложа возможна через 5-6 месяцев, а после асептического воспаления – через 3-4 месяца. Реимплантации оказываются успешными в 90 % случаев.

Функционально-косметические осложнения обычно не сказываются на судьбе протезов. Для коррекции перегиба головки, который снижает функциональный и косметический эффект операции, нами разработан новый оперативный способ (А.С.СССР № 1178417). Его применение позволило устранить в 2 случаях и предупредить в 3 случаях данный вид осложнения.

Конструкционно-технические осложнения связаны непосредственно с качеством протезов. Такого рода осложнения требуют или замены протезов или их частей оперативным путем.

Накопление опыта оперативного лечения импотенции позволяет существенно снизить количество осложнений. Этому способствует совершенствование: 10отбора больных на операцию; 2) конструкции протезов; 3) техники имплантации; 4) системы послеоперационной сексуальной реабилитации. Так, с 1981 по 1985 гг. произошло снижение частоты осложнений с 38,7 % до 10,0 %, изменилась в положительную сторону структура осложнений. Процент пролябации последовательно уменьшен: 25,8 %; 9,8 %; 13,0 %; 11,4 %; а у больных 1985 г. их не было вообще. Среди 4 осложнений 1985 г. трое являются легкими, они не сказались на судьбе протезов, лишь в 1 случае протезы удалены из-за раннего нагноения дожа.

Хирургические результаты изучены у всех 202 больных. Приобретение и стойкое сохранение больным способности к совершению половых актов, что мы расцениваем как хороший результат, достигнуто в 92,6 % наблюдений. Удовлетворительный результат)наличие у больного одного протеза) получен в 5,4 % случаев и только у 4 больных (2,0 %) хирургическое лечение эффекта не имело.

Для изучения отдаленных результатов лечения импотенции нами была разработана анкета с 44 вопросами, ответы на которую дали 129 больных (63,9 %). Хороший функциональный эффект, под которым мы понимаем позитивные изменения в половой жизни больных после операции, подтвержден в 84,0 % наблюдений. Удовлетворительный функциональный результат (стабилизация половых отношений на дооперационном уровне) отмечен в 8,0 % случаев. Неудовлетворительный функциональный результат, означающий прогрессирование нарушений в половой жизни больных после операции, определен у 8,0 % мужчин.

Хорошие функциональные результаты операции, позитивная эволюция психологического состояния больных способствовали переменам в их социальных отношениях. 75,6 % холостых мужчин смогла вступить в брак, в 82,9 % семей, которым грозил развод, последний был предотвращен. Укрепление семьи достигнуто у 68,5 % пациентов.

Таким образом, имплантация протезов в половой член является эффективным способом лечения тяжелых нарушений эректильной функции на почве различных соматических заболеваний. У многих больных она является единственным способом приобщения к половой жизни.

Итак, разработанная нами диагностическая концепция эректильной импотенции позволила по-новому рассмотреть этиологию и патогенез тех форм эректильных расстройств, которые обусловлены соматическими заболеваниями. На этой основе представилось возможным создать алгоритмы дифференциальной диагностики психогенной и соматогенной импотенции и этиопатогенетическую классификацию соматогенных эректильных расстройств. Оценка патофизиологической и патоморфологической сущности изменений полового члена при соматогенной импотенции способствовала разработке показаний к оперативному и консервативному лечению больных с эректильными нарушениями. Накопление опыта имплантации протезов обеспечило выздоровление значительной части тех пациентов, которые ранее считались неизлечимыми.

Мы далеки от мысли считать достигнутые результаты исчерпывающими и полагаем, что дальнейшая разработка проблемы соматогенной импотенции окажется полезной для совершенствования лечения столь трудной категории больных.

