Глава I. Современные представления по диагностике импотенции.

В 50-х годах нашего столетия сформировалось и получило широкое признание мнение о том, что 90-95 % случаев импотенции имеет психогенное происхождение, а органические причины ответственные за половую слабость лишь у 5-10 % мужчин (Stafford-Clark, 1954; Blaivas et.) Al., 1980; Allen, 1981). Такая точка зрения породила и некоторое количество догматических дочерних концепций. Это, прежде всего, ведущая роль психиатров в обследовании больных, традиционность анамнестической диагностики, построение классификаций импотенции, неоправданно широкое применение гормонотерапии  с целью коррекции нейрогуморальных изменений и т.д. Безусловно, глубокое изучение импотенции с позиций психопатологии и психологии сыграло значительную роль в лучшем понимании многих сторон проблемы. Однако даже новаторские идеи  Masters, Johnson (1970) не освободили сексопатологию от большого количества терапевтических неудач – около 30-40 %.

Вместе с тем, в последние 10-15 лет появились и получили развитие иные взгляды на этиопатогенез эректильной импотенции, ее диагностику и лечение, что стало возможным благодаря разносторонним исследованиям по физиологии и патофизиологии эрекции, изучению сосудистых, нейрогенных и гормональных механизмов в развитии эректильной недостаточности. Такая направленность научных изысканий имела место и ранее, но носила она, в основном, общеклинический характер. Новые представления могла возникнуть только на новом методическом уровне. Первым шагом на этом пути явилось изучение проблемы ночной напряженности полового члена (ННЧ или NPT).

Еще в 1940 г. Halverson и в 1944 г. Ohlmeyer et al. при обследовании мужчин было подмечено неоднократное возникновение эрекции на протяжении сна. Aserinsky, Kleitman (1953, 1955) обнаружили взаимосвязь эпизодов ночного набухания члена с периодами «быстрого» сна (Rem-фаза) в течение обычного ночного сна. Позднее двумя группами исследователей Fisher et al. (1965) и Karacan et al. (1966), работавшими независимо друг от друга, было установлено, что 80-95 % эпизодов частичного или полного ННЧ происходит в Rem-фазу сна.

Изучение ННЧ производили методом плетизмографии, одновременно с которой записывали ЭЭГ и электрокоагулограмму, мышечный тонус. Исследования осуществляли в течение 1-3 ночей.

К настоящему времени опубликовано много сообщений относительно ночной плетизмографии, включая данные исследования больших групп здоровых индивидуумов различного возраста. Karacan, Ilaria (1978) на опыте плетизмографических исследований 2000 мужчин пришли к выводу, что все лица с нормальной половой функцией имеют нормальные плетизмограммы, что в норме эпизод ночной эрекции длится 20-30 минут и сопровождается увеличением длины окружности полового члена в среднем на 30 мм (диапазон колебаний 15-45 мм).

Идея использовать количественные параметры ННЧ для целей дифференциальной диагностики полового бессилия психогенного и органического происхождения принадлежат также Karacan (1970). Основой предпосылки явилось предположение, что у мужчин, страдающих половой слабостью психогенного происхождения, ННЧ будут сохранены, так как психопатологические факторы, приводящие к половой дисфункции, не действуют во время сна. И, напротив, при органической форме половой слабости ННЧ будут отсутствовать, поскольку органические механизмы продолжают функционировать во сне. В последующих исследованиях Casey (1979), Wasserman et al. (1980), Frydman (1981), Leandry et al. (1981), Bohlen (1981), Morales et al. (1983), Earls et al. (1983) эта мысль была блестяще клинически доказана и уточнена. В настоящее время тест исследования ННЧ считается основным методом дифференцирования психогенных и органических форм импотенции, позволяет в ряде случаев обнаружить этиологию заболевания (артериальные или венозные поражения), а также прогнозировать его развитие (Frydman , 1981).

Относительно несложная конструкция датчиков для исследования ННЧ привела к созданию доступных коммерческих домашних мониторингов (Casey, 1979; Beutler, Gleason, 1981). Однако концепция домашней диагностики не предполагает регистрацию сна, поэтому такие аппараты не считаются пригодными для диагностики органической импотенции (Allen, 1981; Leliefeld, Mtihr, 1982).

Не вызывает сомнения, что регистрацию ННЧ желательно включить в общую схему обследования, т.е. проводить в комплексе психологических и соматических исследований пациента (Beutler, Gleason, 1981). Но сегодня существует еще много неясных вопросов. Так, обсуждается недостаточная диагностическая информативность регистрации объема полового члена при ночных набуханиях и предлагается наряду с этим исследовать ригидность органа (Godec, Cass, 1981; Wein et al., 1981; Morales et al., 1982), указывается на необходимость изучения во сне функции дыхания и сердечной деятельности (Schmidt, Wise, 1981), подвергаются сомнению количественные критерии ННЧ для диагностики психогенных наблюдений за эрекциями (Wasserman et al., 1980; Morgan, Pryor, 1980; Leliefeld, Mtihr, 1982). Кроме того, тест ННЧ является сложным и трудоемким методом. В силу перечисленных обстоятельств тест регистрации ННЧ в настоящее время не может быть перенесен из научных лабораторий в клиническую практику.

Если дифференциация психогенных и органических форм импотенции с помощью регистрации ННЧ является первым важным этапом в обследовании больного (Karacan, 1978; Kempczinsky, 1979; Hath et al., 1981), то вслед за этим возникает проблема определения причинных факторов органической половой слабости, которые по современным воззрениям могут быть сведены в три основные группы: сосудистые, неврологические, эндокринные. Это новое положение получило предварительную оценку в работах  Barry, Hodges (1978), Shrom et al. (1979), Blaivas et al. (1980), Virag (1981), Nath et al, (1981), Jevtich (1982), Schoenberg et al. (1982).

О сосудистой импотенции было известно еще со времен описания синдрома Лериша в 1940 г. Однако до настоящего времени этот вопрос не рассматривался с позиций этиологии, классификации, диагностики и лечения эректильной импотенции. Интерес к изучению васкулярной импотенции возник и захватил умы клиницистов после блестящих работ чешского ангиохирурга Michai (1973-1978), убедительно продемонстрировавшего правомерность и необходимость исследования импотенции, в настоящее время вынуждены их признать.

В первой половине 70-х годов ряд авторов описали методики измерения давления крови в сосудах полового члена. Britt et al. (1971), применив плетизмографию с ртутными тензо-датчиками, измерили градиент давления между плечевой и пенильной артериями у здоровых мужчин и пациентов с импотенцией. А  Gaskell (1971) путем спектроскопической плетизмографии соотнес систолическое давление в половом члене со средним брахиальным давлением и установил их близость или даже превышение систолического давления на члене  здоровых. Затем последовали работы, основанные на изучении артериального кровотока с помощью Допплер-эффекта (Abelson, 1975; Engel et al., 1978; Gaylis, 1978, 1981; Jevtich, 1980; Virag, 1980; Godac, Cass, 1981; Schnler et al., 1982; Goldstein et al. 1982).

Основными показателями для оценки артериального кровотока в половом члене были избраны пенильно-брахиальный индекс к систолическому давлению в плечевой артерии (Virag. 1980; Jevtich, 1980; Sergaves et al., 1981; Nath et al., 1981; Lane et al., 1982) и брахио-пенильный градиент давления (Abelson, 1975; Kempszinsky, Morgan, Pryer, 1980).

С помощью Допплер-методики Blaivas et al. (1980) выявили нарушения артериального притока в половой член у 67 % больных эректильной импотенцией, Becker et al. (1982) – всего лишь у 22 % пациентов, а Battino et al. (1980) – у 45 % мужчин с сердечно-сосудистой патологией. Несмотря на широкий разброс статистических данных, большинство исследователей признало определение кровотока в половом члене на основе ультразвуковой индикации артерий необходимым и достаточно информативным способом при уточнении диагноза у пациентов, страдающих половым бессилием. Ангиографические исследования пациентов, имеющих сниженные ультразвуковые показатели артериального кровотока в половом члене (Virag, 1980; Velcek et al., 1980; Zorgniotti, 1980; Jevtich, 1982) обнаружили атеросклеротические сужения срамных  и пенильных артерий и, таким образом, доказали определенное совпадение результатов двух методов диагностики.

Есть основания считать, что ультразвуковая допплер-индикация артерий полового члена с определением давления в них открыла новые возможности в диагностике сосудистой импотенции. Вместе с тем, многие литературные источники пестрят противоречивыми данными, содержат неясности и вносят путаницу в понимание проблемы. Так, имеется известный хаос в критериях оценки кровотока в половом члене, каждый автор, по существу, вырабатывает свои нормативные критерии. К сожалению, лишь единичные работы, основанные на небольшом клиническом материале, оценивают достоверность доплерометрии (Velcek et al.,1980). Существует и вполне аргументированная точка зрения о том, что допплер-индикация дает надежные результаты только при лоцировании сосудов, а невозможность их ультразвукового определения вовсе не означает отсутствие артериального кровотока (Lane et аl. ,1982). Вследствие приведенных причин необходимы дальнейшие исследования артериального давления в половом члене с помощью ультразвуковой аппаратуры. 
Помимо давления в сосудах полового члена изучались другие показатели артериальной гемодинамики органа. Virag (1980) и Battino et al.(1981) подвергли определению время распространения пульсовой волны к артериям члена, Boecalon et а1. (1981) - скорость кровотока в артериях органа, а Jevtich (1980) - пульсовые звуковые тоны артерий полового члена. Однако результаты этих интересных исследований носят предварительный характер и требуют уточнения на большем клиническом материале.


Плетизмография полового члена оказалась еще одним неинвазивным методом обнаружения сосудистых поражений при импотенции. Впервые она была проведена  Canning(1963). Среди существующих методик плетизмографии наиболее известна та, что использует измерение объема, обусловленного пульсацией сосудов. Kempczinsky (1979), Boecalon et al. (1981.),De Palma (1982) считают, что эта методика может конкурировать с ультразвуковой индикацией артерий по своей информативности, технически легче осуществима и соответствует требованиям тестового контроля эффективности реконструктивных сосудистых операций, направленных на улучшение кровотока в половом члене. В самом деле, простота методики несомненна, но запись пульсового объема полового члена поддается только качественной оценке, количественный же анализ кривых исследования невозможен. Видимо, этим можно объяснить ограниченность исследовательского применения методики регистрации наполнения пульса, хотя для повседневной клинической практики, когда нужна ориентировочная оценка кровотока органа, этот способ подходит.

Новым направлением в исследованиях явилась методика импедансной плетизмографии или реографии, получившая развитие в работах Г.М. Колесникова и его учеников (Г.Ф. Колесников, В.Т. Ярошенко, 1972, 1977; Э.К. Емельянова 1976). Благодаря разработке электродных устройств и методических приемов реографии этими исследователями было показано, что у ряда больных при импотенции имеют место расстройства кровотока в половом члене, различного рода дистонии сосудов, отмечены особенности реографических данных полового члена в сравнении с другими органами. Необходимо подчеркнуть, что импедансная реография не регистрирует сигналы отдельных артерий органа, а кривая электрического сопротивления характеризует суммарный кровоток тканей. По мнению Jevtich (1982), как раз это и делает метод неточным.  Однако, на наш взгляд, такая точка зрения страдает узостью взгляда на этиопатогенез сосудистых расстройств, приводящих к импотенции. Исследователю-клиницисту необходимы сведения не только об артериальной фазе кровообращения, но и о венозной, так как дисрегуляция последней может служить фактором развития эректильной недостаточности. Поэтому методика, которая могла бы оценить кровоток в общем, по возможности дифференцировать артериальные и венозные поражения органа, нужна урологу. Другое дело, что, как и всякий новый развивающийся метод, реография имеет ряд нерешенных проблем биофизического, методического и технического порядка, в том числе относительно исследования полового члена. Но как раз это и диктует целесообразность дальнейшего изучения импедансной реографии полового члена применительно к задачам диагностики сосудистой импотенции, ибо в литературе сведения такого рода вообще отсутствуют.
По существу, перечисленными методиками ограничивается круг
неинвазивных способов диагностики сосудистых расстройств в половом члене у больных импотенцией. Еще раз подчеркнем, что основной
целью клинического применения вышеуказанных методов должно служить распознавание импотенции сосудистого происхождения. Но сегодня знать только это недостаточно. Необходимы знания о характере и локализации патологического процесса, гомодинамическом значении того или иного сосудистого поражения. Ответы на эти и другие вопросы могут быть в значительной мере получены путем ангиографических исследований полового члена. 

Что касается артериографических исследований при импотенции,
тона первом этапе изучения проблемы они основывались на методике
нижней (тазовой) аортографии ( Я.С.Эпштейн и соавт., 1974;
Э.К. Емельянов, 1976-1978; Carstensen, 1969; Michal et al.,1974;
Klin et al.,1979; Scheele, Mars, 1981), которая позволяла визуализировать ствол внутренней подвздошной артерии с ее разветвленияvми, включая внутреннюю срамную артерию. Анализ 1500 аортограмм выявил закупорку внутренней подвздошной артерии в комбинации с поражениями других тазовых артерий в 21,6 % случаев, а изолированные стенозы и окклюзии - в 10,2 % наблюдений (Carstensen, 1969). Вместе с тем, методика тазовой аортографии не обеспечивала четкой визуализации сосудов дистальнее седалищно-прямокишечного сегмента внутренней срамной артерии. Отчасти поэтому о патологии терминальных разветвлений срамных артерий до недавнего времени было известно мало. В 1977 г. Ginestie, Romiou, в 1978 г. Michal et аl. показали как техническую, так и методическую возможность селективной артериографии внутренней подвздошной артерии с определением патологии артерий полового члена. Именно, благодаря диагностической информативности фаллоартериографии, получил основание для клинического эксперимента метод реваскуляризации полового члена (Ginestie, 1976; Casey, 1979; Rossignol et al., 1979; Virag, 1982; Mets et al., 1983). В дальнейших исследованиях по селективной артериографии внутренних подвздошных артерий (Struyven et al., 1979; Virag, 1980; Buvat et al., 1982; Gray et al., 1982) совершенствовались методические приемы, приводились списания сосудистых поражений при некоторых видах патологии. В единичных работах (Begent et al., 1979; Sharlip, 1981; L’Hermite et al., 1981) на небольшом клиническом материале были подвергнуты изучению сосуды полового члена при импотенции, вызванной травмами таза и уретры. В ряде публикаций были приведены данные об аномалиях артерий полового члена (Ginestie, Remieu, 1977; Zorgniotti et al., 1979).

Методики селективного исследования внутренних подвздошных артерий отличаются технической сложностью, высокой лучевой нагрузкой пациента. В литературе не освещаются осложнения исследований. Крайне мало работ сопоставительного характера, где проводилась бы всесторонняя оценка комплекса методов диагностики с использованием артериографии (Virag, 1980; Battno et al., 1981;). Некоторые исследователи считают артериографию крайне инвазивным методом и вообще не применяют ее ни в научных, ни в клинических целях. Признавая инвазивность методики, подчеркнем, что артериография полового члена, равно как и любого другого органа, может дать наиболее объективную информацию  обеспечить окончательную нозологическую диагностику патологию. В связи этим определенный диагностический интерес по изучению патологии артериальной сети подового члена, на наш взгляд, необходимо реализовать, прежде всего, в плане исследования этиологии и патогенеза импотенции. 

Рентгенологические исследования венозной системы полового члена крайне малочисленны, хотя инвазивностъ кавернозографии значительно меньше в сравнении с артериографией полового члена. Видимо, поэтому мы и знаем значительно меньше о венозной гемодинамике полового члена и об участии венозной системы в развитии и поддержании эрекции. Динамическая кавернозография, как метод диагностики эректильной импотенции возникла, лишь в середине 70-х годов, в основном, благодаря работам Fitzpatrick (1974,1975), представившего рентгенологические свидетельства наличия системы клапанов в сообщающихся и глубокой венах полового члена, подтвердив эти данные в 1982 г. гистологическими исследованиями. Однако до сих пор остается без окончательного ответа вопрос, играют ли эти венозные клапаны какую бы то ни было роль в возникновении и поддержании эрекции (Montague,1982). Исследования Fitzpatrick (1975),Virag (1980) убеждает в целесообразности изучения скорости венозного дренажа кавернозных тел, так как его возрастание в сравнении с нормой может явиться причиной ослабления эрекции в ходе полового акта, а затем и изначального ее ослабления. Однако понятие нормы скорости венозного дренажа чрезвычайно неопределенно: от 10 мин. (Fitzpatrick, 1975) до 1,5 часов (Ney et al.,1976), что заставляет с осторожностью высказываться относительно диагностической значимости этого критерия при эректильной импотенции в каждом отдельном случае (Barry, Hodges, 1976). Есть все основания полагать, что венозный фактор в возникновении сосудистой импотенции нуждается в не меньшем изучении, чем артериальный. А, следовательно, его оценка должна являться составной частью всестороннего обследования больного импотенцией, причем оценка не только качественная, но и количественная.


Обзор по сосудистой импотенции был бы не полным, если бы не
упомянули о радиоизотопных методах исследования. К сожалению, литературные сведения крайне ограничены и место радиоизотопных методов в системе многофакторной диагностики эректильной импотенции пока определить невозможно, хотя такие работы представляют несомненный интерес в плане изучения механизмов гемодинамики эрекции. Делались попытки дифференцировать психогенные и органические формы импотенции с помощью радиоизотопной пенографии, используя меченные Тс99м аутологичные эритроциты и визуальную сексуальную стимуляцию (Shiral et al.,1973,1975;1977), оценить роль венозного оттока с помощью Хе133 в генезе импотенции (Ishli,1978), определить информативность радиопенографии с Тс99-пертехнетатом при исследовании гемодинамики полового члена. (П.м. Федорчешю и соавт.,1984), выявить целесообразность сканирования таза после операции реваскуляризации полового члена для проверки функционирования шунтов (Casey, Zucker, 1979). Эти исследования перспективны и их необходимо развивать.


Следует упомянуть и о термографии о определением температуры
кожи полового члена (Ishii et al., 1977; Casey, 1979) или слизистой уретры (Jevtish ,1981). Как установил Jevtish (1981), обнаружение разницы температур более чем на 1,7 градуса между подъязычной областью и уретрой у пациента с импотенцией может свидетельствовать о непроходимости артерий органа. Однако Buvat et al.(1982) утверждают, что термография пениса не позволяет получить достоверной информации о его артериальном кровотоке, так как выявлено полное отсутствие корреляции между данными термографии и селективной артериографией полового члена. Термография кожи органа с помощью тепловиэоров (Casey ,1979) является сложным и дорогостоящим методом и, видимо, не найдет доступного выхода
для практической урологии. Трансуретральное термографическое
исследование технически проще, но его информативность под большим вопросом.
Итак, диагностика сосудистой импотенции имеет достаточный выбор методов, но место и роль каждого из них еще в значительной мере не определены.


Объективное изучение неврологического фактора при эректильной
импотенции представляет собою не меньшую проблему, чем сосудистого. Тривиальная неврологическая диагностика при половой слабости предполагает оценку нескольких соматических и вегетативных рефлексов. И сегодня такое обследование должно проводиться каждому больному, но исключительно качественное описание рефлексов
страдает крайним субъективизмом, что не позволяет зачастую определить нейрогенную недостаточность, что можно легко показать на примере бульбокавернозного рефлекса (БКР). Сравнение клинического и электрофизиологического методов анализа ЕКР показало, что клиническая оценка сохраняет свое значение только при полном нарушении крестцовой (S2-S4) центробежной иннервации, так как при
неполных крестцовых повреждениях клинически сохранный БКР был отмечен в 44 % случаев .(Jevtich, 1982). Таким образом, клиническая характеристика БКР оказывается достоверной при грубой патологии крестцового отдела спинного мозга или периферических проводящих путей, а наличие нормального БКР не исключает возможности существования повреждения (В1aivas et аl. ,1981). Учитывая эти обстоятельства, представляется единственно правильным дополнять традиционную клиническую неврологическую диагностику объективными методам исследования. К таковым должно быть отнесено электрофизиологическое исследование соматического БКР (Ertekin, Reel,1976; Siroky, et а1,,1979). По общему мнению, методика исследования не сложна, а вот интерпретация результатов, критерии нормы и патологии далеки от единодушия. Так, в качество основного показателя деятельности БКР установлен латентный период рефлекса, однако нижняя граница патологии по Jevtich (1982) равняется 40-42 мс, по Siroky et а1.(1979)- 45 мс, по Rushwort (1967) - 40 мс, по Ertekin, Reel(1976) - 42,5 мс, относительно нижней границы нормы данные этих авторов также разнятся. Все исследователи видят патологию только в превышении латентное периода БКР относительно нормы, что же касается укорочения латентного периода БКР, то этот вопрос вообще обойден молчанием. Показания к электрофизиологической диагностике БКР также рассматриваются противоречиво. Тем не менее, следует согласиться с мнением ,Virag (1980) о том, что "выявление нейропатии обладает большой диагностической и прогностической ценностью при выборе лечения, поэтому поиски соматической нейропатии, по нашему мнению, должны войти в обязательную схему обследования при органической эректильной импотенции.
В физиологических условиях регуляция эрекционной функции осуществляется не только соматическими нервными структурами, о чем говорилось выше, но такие и вегетативной нервной системой. Как теперь ясно, симпатическая нервная система, в составе подчревного сплетения с выходом проводящих путей из Тh11-L2 в основном обеспечивает регуляцию эякуляции и "мозговых" эрекций. К сожалению, сегодня в арсенале врача нет ни одного объективного количественного метода контроля физиологической деятельности симпатического звена вегетативной нервной системы.
В то же время парасимпатической нервной системе – n.n.erigenti(S1-S3) отводят основную роль безусловно рефлекторной регуляции эрекции. И с этих позиций представляет интерес количественная объективная характеристика ее состояния при эректильной импотенции. Однако до сих пор исследования по выявлению вегетопатии при эректильной импотенции не получили должного размаха. Даже в таких обстоятельных исследованиях по диагностике импотенции, как работы  Virag (1980), Schilling, Ruttenhuber (1980) вообще не упоминается о необходимости исследования вегетативного нервного аппарата половых органов.

Методически нейровегетопатия полового члена определяется с помощью ретроградной цистометрии. Теоретически обоснованием этому служит функциональное единство парасимпатического вегетативного аппарата полового члена и мочевого пузыря. Ellenberg (1971) подверг изучению группу больных с сахарным диабетом и посредством цистометрического  исследования выявил патологическую симптоматику в 90 % случаев, тогда как у мужчин с нормальной половой функцией значение этого показателя достигало лишь10 %. Но остается неясным, что считать патологической симптоматикой при цистометрии у больных с импотенцией. Morgan, Pryon (1980), вложив в это понятие «отсутствие стабильности» детрузора либо гипертензию в мочевом пузыре, констатировали неустойчивость его функции у 52 % мужчин с импотенцией, однако сами авторы сомневаются в клинической значимости полученных данных.  Byklin et al. (1981) имеют в виду под патологией  цистометрии гиперрефлексию детрузора, что дало возможность определить скрытую от обычного клинического анализа неврологическую патологию у 4 из 36 больных. Таким образом, результаты цистометрии на этапе диагностики импотенции могут дополнять данные неврологического обследования.

Вместе с тем, некоторые позиции, освещенные в литературе, являются спорными. К примеру, при выполнении цистометрии исследователи вводят в мочевой пузырь газ или жидкость с довольно высокой скоростью, вплоть до 130 мл/мин (Rydin et al., 1981). Спорность методики очевидна, так как противоречит физиологии мочевого пузыря (А.Ф. Даренков, Д.К. Балчий-оол, 1984). А если сделать методику максимально приближенной к естественной скорости наполнения мочевого пузыря, сможет ли появиться новая информация по нейровегетопатии? Нужна ли цистометрия всем больным или только тем, у кого выявлено удлинение латентного периода БКР? Jevtich (1982), используя оба теста, обнаружил нейропатию полового члена у 34 % из 47 обследованных больных с диабетической импотенцией, в 66,7 % случаев установил соответствие между значением латентного периода БКР и цистометрией.

Таким образом, объективизация неврологического обследования при эректильной импотенции представляется необходимой и целесообразной в силу скрытого течения ряда заболеваний нервной системы.

Эндокринологическая диагностика эректильной импотенции в последнее десятилетие получила радиоиммунологический метод определения гормонов в крови больного. Рутинные биохимические исследования ушли на второй план и многие положения, выработанные на этом методическом уровне, сейчас пересматриваются. В тоже время хотелось бы обратить внимание на различную тактику исследований. Одни авторы ограничивают гормональное исследование тестостероном крови (Barry, Hodges, 1978), другие (Jevtich, 1982) предлагают на первом этапе определить уровень тестостерона крови, а при его снижении содержание лютеинизирующего,  фолликулостимулирующего гормонов, пролактина и эстрогенов. Существует утверждение о необходимости одномоментного определения комплекса гормонов (Shrom et al., 1979; Schilling, Ruttenhuber, 1980; Virag, 1980; Nath et al., 1981; Rydin et al., 1981). Указывается на возможные изменения со стороны других гормонов, в частности, пролактина, вне зависимости от обмена тестостерона (Ambrosi et al., 1980). Широко обсуждается связь гиперпролактинемии и половой функции, механизм которой остается неясным (Cruz et al., 1981; Cohen, Cunningham, 1981). 

Результаты исследований о частоте гормональных расстройств у больных с эректильной импотенцией необычайно разнообразны. Spark et al. (1980) нашел гипофизарно-гонадную дисфункцию у 35 % пациентов с импотенцией, а  Virag (1980) – всего лишь у 3,2 %. Многое здесь зависит от отбора больных для исследования, а отбор у обоих авторов имел место: в первом случае преобладали больные с клинической эндокринной и неврологической патологией, во втором – с сосудистой. Безусловный интерес представили бы данные об урологической группе больных без предварительного отбора. В доступной литературе таких сведений не оказалось. Обращается внимание, что при отсутствие возможности радио иммунологических исследований крови на тестостерон, в том числе и вследствие дороговизны (43,5 доллара США, по данным Barry, Hodges, 1978), допускается определение спермограммы и при ее норме вообще можно отказаться от оценки уровня гормонов (Schilling, Ruttenhuber, 1980).

Итак, мы подвергли анализу современную литературу по объективной диагностике эректильной импотенции, не принижая и, в то же время, не переоценивая традиционный сексологический подход. Конечно, организация всестороннего обследования соматических физиологических функций мужского организма, ответственных за реализацию эрекции, является сложным и трудоемким процессом, но альтернативы такому диагностическому подходу не должно существовать. Сегодня эректильной импотенции, разрабатываются алгоритмы объективной диагностики, правда, не лишенные недостатков узко профессионального подхода (Kempczinsky, 1979; Nath et al., 1981; De Palma, 1981; Boutler, Gleason, 1981; Morales et al., 1982), но дающие в руки врача этапную диагностическую программу. Поэтому надежда на решение в ближайшей перспективе основных проблем диагностики мужской половой слабости выглядит вполне оптимистичной.  

Глава III. Клиническая характеристика больных.

На протяжении 1971-1980 гг. кафедра урологии РОДНМИ накопила известный опыт оперативного лечения импотенции путем супракавернозной имплантации полиэтиленовых пластинчатых протезов в половой член (В.В. Красулин, М.И. Коган, Ю.В. Терентьев, 1982). Основные задачи этого периода исследований касались поиска наиболее приемлемой конструкции протеза, совершенствования методики его супракавернозной имплантации с целью повышения функциональных и косметических характеристик полового члена, предупреждения хирургических осложнений. Результаты, которых удалось достичь при лечении 75 больных, были расценены как вполне обнадеживающие. Подавляющее большинство пациентов смогло вернуться к половой жизни и положительно оценило итоги оперативного лечения. Наблюдение за этой группой больных в последующем (1981-1985 гг.) подтвердило правоту выводов, сделанных в 1982 г.

Вместе с тем, уже тогда путем ретроспективного анализа мы смогли изучить и негативные стороны как самих имплантантов, так и оперативной методики, что обусловливало довольно значительный процент – 26,7 – осложнений, несовершенство половой реабилитации больных. Но самым главным итогом той работы явилась коренная перестройка отношений к проблеме импотенции в урологической клинике, которая коснулась всех ее аспектов. При клинике был организован еженедельный консультативный сексологический прием населения, организована и оснащена современным оборудованием лаборатория функциональной диагностики, к постоянной работе с больными привлечен психолог. В рамках консультативной помощи решали вопрос о необходимости госпитализации больного с целью обследования и лечения или обследования осуществляли амбулаторно на базе клиники с последующим амбулаторным или стационарным лечением. Среди больных, включенных в настоящее исследование, 296 (88,1 %) – была оказана стационарная помощь и 40 (11,9 %) – амбулаторная. Консультативный прием и госпитализацию больных осуществляли по направлению урологов, сексопатологов, невропатологов, эндокринологов, психиатров г. Ростов-на-Дону и Ростовской области, по запросам Республиканских Министерств, край - и облздравотделов, ведущих лечебных учреждений страны. Значительную часть больных, прошедших лечение в клинике, составили жители Ростовской области и различных регионов СССР (табл.1)

Предварительного отбора больных, обращающихся за медицинской помощью в клинику, не проводили. Однако в настоящую разработку включили тех больных, у которых основным синдромом половой слабости являлась эректильная недостаточность. Только 18 больных (5,6 %) из 336 имели сохранную эректильную функцию, однако в силу различных органических и функциональных причин они не могли осуществить полноценные половые акты.

Вместе с тем, мы должны подчеркнуть своеобразие стационарного контингента больных, отличающего его от сексологического тем, что подавляющее большинство пациентов имело тяжелые, нередко необратимые расстройства эректильной функции, повлекшие за собой серьезные медицинские, социально-правовые и нравственные последствия. Особо тяжелые формы сексуальных расстройств требовали и иного, нежели было общепринято, диагностического и лечебного подхода к больным. В силу этого в настоящей работе приводится материал не столько анализирующий усовершенствования традиционных диагностических и лечебных концепций в сексопатологии, сколько доказывающий необходимость их принципиального пересмотра о позиции современной урологии.

Для того чтобы придти к такой позиции, оказался необходимым всесторонний и тщательный анализ картины импотенции у 336 больных, которые для сопоставительной оценки были условно разделены на 3 группы:

1 группа – больные импотенцией, подвергшиеся оперативному лечению, 210 человек;

2 группа – больные импотенцией, подвергшиеся консервативному лечению или динамическому наблюдению, 57 человек;

3 группа – больные с первичным заболеванием предстательной железы, осложненным импотенцией, и подвергшиеся консервативному лечению, 69 человек.

Как известно, половые расстройства различной степени выраженности могут возникать у мужчин в любом возрасте, начиная с момента начала половой жизни. Среди наших больных в целом преобладали лица молодого и среднего возраста (табл.2), причем 78 % пациентов находились в возрасте 20-50 лет. В 1 группе отмечается преобладание мужчин в возрасте 41-60 лет – 61 % пациентов. Во 2 группе – более равномерное возрастное распределение больных, но все же в возрасте 41-60 лет их было 52,6 %.  Иные возрастные соотношения в 3 группе, где 94,2 % лиц не старше 50 лет, а в возрасте 31-50 лет их большинство (69,6 %).

Итак, эректильная импотенция может быть отнесена к болезни сравнительно молодых мужчин, находящихся в наиболее деятельном и трудоспособном периоде жизни. Заметное возрастание частоты эректильной импотенции происходит в возрасте старше 40 лет. В то же время хронические заболевания предстательной железы, сопровождающиеся эректильной дисфункцией, поражают молодых мужчин (21-50лет).

Эректильной импотенцией страдают мужчины различных социальных классов и групп (табл.3), но обращаемость их за сексологической помощью не равнозначна. На консультативном приеме существовали равные условия для осмотра больных города и села, тем не менее жители сельской местности были редкими пациентами. Представители интеллигенции проявляют больше робости и застенчивости при решении вопроса о нанесении визита к врачу. Создается впечатление, что соотношение рабочих и интеллигентов в 1 группе не отражает истинной пропорции в заболеваемости эректильной импотенцией. Обращает внимание заметное преобладание служащих в 3 группе, что подчеркивается и в других исследованиях.

Среди наших больных было 12 врачей (3,6 %), семеро из них оперировано и вошло в 1 группу, то есть каждый одиннадцатый интеллигент этой группы был врачом. В этом факте мы видим доверие врачебной общественности к разрабатываемым в клинике новым методам оперативного лечения эректильной импотенции.

37 больных (11,0 %) являлись инвалидами труда и войны, 34 из них были пациентами 1 группы, т.е. 16,2 % пациентов 1 группы составили инвалиды, в их составе инвалиды 3 группы – 4 человека, 2 группы – 28 и 1 группы – 2 человека. Основной причиной инвалидности служили последствия повреждений костей таза и мочеиспускательного канала. Приведенные данные подтверждают тяжесть общесоматического страдания больных, в том числе отчасти объясняют тяжесть поражения эректильной функции.

Страдание больных эректильной импотенцией определенным образом отражается на их семейном положении (табл.4). Здесь играют роль и общий уровень культуры наших пациентов и их жен, приоритет духовных или биологических ценностей в семье, самооценки больными  ролевого положения в семье и обществе и многое другое.

Мужчины, изначально страдавшие импотенцией и предпринимавшие неоднократные попытки к совершению половых актов, не могли создать семью (27 больных – 8 %).  13 из них были подвергнуты оперативному лечению (6,2 % больных 1 группы). 44 больных 13,1 %), обратившихся за помощью, ранее состояли в браке, и в
настоящее время хотели создать семью, тридцать человек среди
них подверглись оперативному лечению (14,3 % больных 1 группы).
Двое больных 1 группы являлись вдовцами и также желали вступить в брачные отношения.
Таким образом, перед 73 больными (21,7 %), т.е. каждым пятым
пациентом, остро стояла проблема создания семьи, из них 45 больных выбрали оперативный путь лечения (21,4 % больных 1 группы).
Практика работы показывает, что основой жизни значительной
части семей являются отправления биологических рефлексов, прежде
же всего, половых. Когда в таких семьях то ли остро, то ли медленно, исподволь, возникает проблема половой несостоятельности мужчины, браку грозит развод, причем нередко независимо от возраста. 29 мужчин состояли в повторном браке, у 86,0 % из них первый брак распался по сексуальным мотивам. С учетом угрозы разрыва повторного брака 24 больным был предложен оперативный способ лечения. Каждый третий больной 1 группы стоял перед фактом возможного распада семьи.
Следовательно, проблема эректильной импотенции самым тесным образом связана с проблемой создания и сохранения семьи, поддержания в ней благоприятных межличностных отношений. Чем тяжелее расстройства эректильной функции, тем решительнее и основательнее должны быть действия врача в выборе радикальных методов лечения, так как эти действия несут в себе не только медицинский, но и социальный смысл. 

Клинические проявления импотенции имеют сложную и разноликую
картину, содержат множество симптомов, отражающих многообразие
субъективных нарушений в природе человека. Всем известны бессимптомные болезни или те, которые проявляются лишь субъективным признаком. Импотенция – это всегда масса субъективных симптомов. Но главным ведущим признаком болезни является расстройство эректильной функции. Именно с ней, эрекцией, связывается представление о потентности мужчины.

Жалобы больных эректильной импотенцией не всегда могут создать истинную картину болезни. В беседе с врачом больному нередко труднее рассказать о состоянии эректильной функции, динамике ее нарушения, нежели о расстройствах эякуляции, либидо и т.д. Однако терпеливая беседа с больным позволяет выделить приоритетный синдром и степень влияния на него других расстройств половой функции.

На начальном этапе изучения клинической картины болезни необходимо точное описание основных компонентов половой функции (либидо, эрекция, эякуляция, оргазм) и их нарушений (табл.5).

Характеристика больных в целом показывает, что ядро нарушений кроется в эректильной составляющей – 94,6 % мужчин жаловались на расстройства эрекций, причем каждый пятый пациент указывал на полное отсутствие этой функции. Нарушения эякуляции сопутствовали эректильным расстройствам практически в половине случаев (52,4 %), в основном, в виде преждевременной эякуляции (48,2 % случаев). Расстройство нейрогуморальной составляющей отмечено в 25,3 % значительно чаще по типу ослабленного либидо (22,6 %). Оргастические чувства были притуплены у 11,9 % пациентов, а отсутствовали лишь у 2 больных.

Вместе с тем, сравнительная характеристика трех клинических групп позволяет обнаружить в них особенности структурных нарушений половой функции, отличные от свойств всего контингента. Прежде всего, это преобладание тяжелых расстройств эрекции в 1 группе, где у каждого третьего эта функция отсутствовала, во 2 и 3 группах такие больные наблюдались крайне редко. Среди расстройств эякуляции 1 группы - исключительно редка задержанная эякуляция, а в группах 2 и 3 она составляет существенную часть. Понятно, что задержанная эякуляция как-то компенсирует ослабленную эрекцию в плане подового удовлетворения партнеров и снимает
отчасти остроту полового конфликта, столь характерную для 1 группы. Обращает внимание высокая степень сохранности полового влечения и оргастических ощущений у больных с тяжелыми расстройствами эректильной функции в 1 группе. Напротив, 3 группа характеризуется значительными нарушениями либидо (82,6 % больных), оргазма (39,1 % больных) и в этом заключается своеобразие импотенции, возникающей на почве хронических заболеваний внутренних половых органов мужчины. Отличия 1 и 2 групп, в основном, связаны со степенью расстройств эрекции и эякуляции, во 2 группе – они менее тяжелы, где ослабленными эрекциям, позволяющим возможно осуществлять фрикции, но при этом часто сопутствует преждевременная эякуляция. 

Итак, клиническая оценка составляющих половой функции больных эректильной импотенцией позволяет заподозрить органический (соматический) характер заболевания в случаях, когда расстройствам эректильной функции сопутствуют эякуляторные нарушения, а половое влечение и оргазм сохранены. Если же расстройствам
эрекции сопутствуют нарушения со стороны трех других составляющих, то с учетом иных клинических данных в качество первопричины страдания значительно чаще обнаруживаются хронические заболевания предстательной железы. 

Последовательность развития симптомов позволяет изучить эволюцию болезни. Острота начала заболевания в значительной мере зависит от пускового фактора и ведущего клинического синдрома. Острая психическая травма ("фиаско" при попытке в первом коитусе и мн.др.), повреждения головного мозга, позвоночника, костей таза и уретры и т.д.,  вызывают острое начало болезни, в то время как хронические соматические страдания (сахарный диабет, остеохондроз позвоночника, атеросклероз тазовых сосудов), хроническое переутомление, хроническая психическая травма обусловливают обычно постепенное развитие заболевания. Среди 336 наблюдавшихся нами больных острое начало импотенции отмечено у 98 (29,2 %), а хроническое - у 238 мужчин (70,8 %). 

Первыми симптомами болезни может быть поражение любой из составляющих половой функции. Своеобразие контингента наших больных состоит в том, что наиболее часто первыми признаками болезни являлись ослабление эрекции ствола полового члена (84,3 %)и эрекции головки органа (29,6 %) (табл.6). У 14,2 % мужчин заболевание началось с преждевременной эякуляции. Моносимптомное начало импотенции было отмочено в 77,7 % наблюдений. В другой же части случаев (22,3 %) в начальной фазе заболевания сочетались поражения по меньшей мере 2-х составляющих половой дикции. У большинства больных отмечалось ослабление эрекции ствола и головки органа (29,2 %) или ослабление эрекции члена и ускоренная эякуляция (14,2 %). 

Исключительно редко в современных работах обращается внимание на эректильную функцию головки полового члена. Как нами установлено, расстройство этой функции является частым симптомом эректильной импотенции. С позиций клинической врачебной логики естественно ориентироваться на этот устойчивый симптом. Он ни разу не встретился самостоятельно, в 89,4 % наблюдений сочетался с ослаблением эрекции ствола полового члена, в 9,6 % случаев - с ослаблением эрекции ствола и ускоренной эякуляцией и однажды - с ускоренной эякуляцией. Ослабленная эрекция головки играет меньшее значение в способности мужчины к совершению полового акта, чем ослабление эрекции ствола полового члена. Однако сочетание этих двух симптомов заметно снижает возможности к интроекции и фрикциям.

Анализ первого симптома по отдельным группам больных выявляет определенные различия в эволюции импотенции. В 1 группе заболевание началось с эректильной дисфункции в 85,1 % случаев, во 2 группе – в 75,9 % наблюдений, в 3 группе – у 89,9 % больных. Однако частота расстройств эрекции головки полового члена возрастает от 5,8 % (3 группа) к 33,3 % (1 группа) и до 46,3 % (2 группа). Такая же тенденция характерна для моносимптома преждевременной эякуляции (5,8 % - 14,4 % - 24,1 %). А вот ослабление полового влечения в сочетании с поражением других составляющих было характерным только для 3 группы (34,7 %) больных.

Приведенные данные позволяют заключить, что начальная фаза развития органической эректильной импотенции в 84,6 % наблюдений характеризуется расстройствами эрекции ствола полового члена и его головки. Ускоренная эякуляция редко бывает (14,2 %) первым моносимптомом органической импотенции. Расстройства полового влечения в качестве первого моносимптома органической эректильной импотенции практически не встречаются. Для хронической простатопатии, осложненной эректильной импотенцией, ослабление эрекции головки полового члена является нетипичным симптомом (5,8 %). Расстройства эякуляции как первый признак наблюдается часто (42,0%) как изолировано, так и в сочетании с другими симптомами. У каждого третьего больного в прологе болезни имеет место снижение либидо как один из признаков полисиндрома.

Тяжесть эректильной импотенции определяется как объективными симптомами (выраженность снижения адекватных и спонтанных эрекций, частота эякуляторной недостаточности и т.д.), так и реакцией больного на них.

Снижение адекватных эрекций мы разделили на 3 степени: 1 – ослабление или исчезновение во время фрикций, 2 – в ходе интроекций, 3 – ослабление или отсутствие до интроекции. Анализ клинического материала в целом показывает, что 1 степень нарушения адекватных эрекций была у 52 (16,4 %) больных, 2 – у 24 (7,5 %) и 3 – у 242 (76,1 %), что свидетельствует о высокой тяжести расстройств функции. В 1 группе больных 3 степень снижения эрекции отмечена в 86,2 % случаев.

Состояние спонтанной функции в определенной мере коррелировало со статусом адекватных эрекций. Спонтанные эрекции не были нарушены в 17,6 % случаев, ослаблены – у 55,7 % больных, полностью отсутствовали в 16,7 % наблюдений. При сравнительном анализе 1 и 2 групп выявлено, что при примерно равной частоте нормальной спонтанной эректильной функции (1 группа – 11,9 %, 2 группа – 15,8 %) отсутствие этой функции в 1 группе было в 2 раза чаще (32,4 % и 15,8 %, соответственно). Наиболее высокий процент нормальной спонтанной эректильной функции приходится на 3 группу – 36,2 %, что согласуется с оценкой адекватной эректильной функции.

Таким образом, оценка степени поражения эректильной функции при импотенции позволяет оценить тяжесть ее течения, что имеет важное значение при определении показаний к консервативному или оперативному способам лечения.

Жалобами на различные проявления половой слабости не исчерпываются субъективные проявления у больных импотенцией. Тягостны для них болевой, дизурический, невротический и другие синдромы. Частота этих синдромов среди 336 больных представлена в таблице 7. Болевой

Синдром встретился в 1 и 2 группах в 21-22 % случаев, а в 3 группе был отмечен у 85,5 % пациентов. Это связано с характером основного заболевания, приведшего к импотенции. Так, в 3 группе болевой синдром был обусловлен хроническим простатитом, для которого он является типичным признаком.

А в 1 группе основная доля в происхождении болевого синдрома принадлежит болезни Пейрони, больным, перенесшим травмы тазовых костей и уретры, а затем уже хроническому простатиту.

Дизурический синдром оказался характерен для группы хронического простатита, в 1 группе он встретился в 3 раза реже, где его возникновение по большей части обусловлено последствиями травм и пластических операций на уретре. Наиболее частыми симптомами явились: слабая и тонкая струя мочи – 29 больных, поллакиурия – 10 больных.

Невротические расстройства в виде психоэмоциональных наслоений в той или иной мере присутствуют при импотенции почти всегда. Многие больные невротической импотенцией не фиксируют внимание уролога на имеющихся невротических симптомах. Но при дальнейшем наблюдении за больными необходимо уточнить выраженность тревоги, интеллектуальной эмоциональной истощенность, раздражительности, ипохондричности и т.д. Выраженные невротические симптомы отмечены у 16,7 % пациентов 1 группы, в то время как при хроническом простатите они наблюдались в 2 раза чаще. Это понятно: хронически, медленно развивающаяся импотенция на почве соматических заболеваний (сахарного диабета, атеросклероза тазовых сосудов, периферической нейропатии) редко дает выражение психоэмоциональные расстройства.

Больные импотенцией могут жаловаться на искривление полового члена при эрекции, «малые» размеры полового члена, наличие в органе уплотнений, снижение тактильной чувствительности, зябкость головки полового члена и другие.

Но при всем разнообразии симптомов ведущими и постоянными остаются эректильные и эякуляторные расстройства.

Анамнез при эректильной импотенции играет важную роль в построении диагностической гипотезы, определении тяжести и прогноза заболевания. Практика работы урологической клиники показывает не только возможности дальнейшего совершенствования анамнеза, но, вместе с тем, и новой оценки его значимости в диагностике импотенции.

Определенный интерес вызывает изучение периода полового созревания и становления половой функции у больных эректильной импотенцией.

Судя по данным опроса, подавляющее большинство пациентов в детстве росло и развивалось нормально. Средний возраст проявления полового влечения, первых поллюций составляет 12-15 лет. Около половины больных (48,3 %) отмечает занятия онанизмом в возрасте 10-20 лет с доминантой в 14-16 лет, однако в трети случаев (29,3 %) частота мастурбационных актов находилась за границей нормы.

В 190 наблюдениях целенаправленно акцентировали внимание на добрачной половой жизни мужчин: 85,3 % больных дали положительный ответ. Возраст ее начала составил: 14 лет – 3,3 %, 15-17 лет – 4,6 %, старше 30 лет – 1,3 % больных. По существу, каждый третий мужчина (29,4 %) начал добрачную половую жизнь в юридически добрачном возрасте. Вместе с тем, 5,9 % мужчин реализовали свои первые половые контакты в возрасте за 35 лет, т.е. в сроки, превышающие средний брачный возраст.

У 21,2 % больных половое расстройство проявилось с первых половых актов в виде ослабленной эрекции – в 9 % наблюдений, ускоренной эякуляции – в 48,5 % и в сочетании этих двух симптомов – в 42,5 % случаев. Следовательно, первичность импотенции в периоде добрачной половой жизни имеет место примерно у каждого пятого мужчины.

У 264 больных ретроспективно изучена в количественном и качественном отношениях половая брачная жизнь до развития импотенции (табл.8).

Чрезмерно высокий ритм половой жизни был характерен для 50,4 % больных, в 1 и 2 группах этот показатель оказался несколько выше (55,6 % и 51,9 %, соответственно), в то время как в 3 группе – значительно ниже – 20,: %. Редкие половые сношения имели место в 12,1 % наблюдений и были типичны для больных органической импотенцией (1 и 2 группы), в 3 группе этот признак встречается исключительно редко.

Нормальная продолжительность полового акта выявлена в 53,8 % наблюдений, хотя колебания этого показателя в группах были значительны (от 62,4 % в 1 группе, до 44,2 % - во 2 группе и 23,6 % - в 3 группе). Отмечена одинаковая частота непродолжительных половых сношений во всех группах – 25-26 %. Хотя в целом количество больных с чрезмерно продолжительными половыми актами составило 21,2 %, но в 3 группе этих больных оказалось ровно 50 %.

Особо важно подчеркнуть, что 86 % всех больных на протяжении половой жизни практиковали пролонгации, прерванные половые акты, чрезмерно часто эксцессы, значительно превышающие норму, а в 1 и 2 группах этот показатель оказался еще выше (87,9 % и 98 %, соответственно). Только 14 % больных на протяжении жизни не совершали патологических половых отправлений.

Какую же самооценку дали больные половой жизни, предшествующей развитию импотенции? 90,1 % мужчин оценили ее как хорошую, 5,3 % - как удовлетворительную и 4,6 % - как неудовлетворительную. По мнению 92,4 % мужчин, их половая жизни приносила удовлетворение женам, в остальных случаях оценка была отрицательной.

Особый интерес представляет исследование количественной и качественной стороны половой жизни при развитии эректильной импотенции (табл.9).

Нормальный ритм половой жизни был зафиксирован только в 10,3% наблюдений. В 1 группе этот показатель был равен всего 5,2 %, возрастал более чем вдвое (13,2 %) во 2 группе и наблюдался у каждого третьего больного 3 группы (29,4 %). 

Всего лишь 50 %от всех больных имели не менее 1 полового акта в неделю. Значительная часть больных 1 и 2 групп (44,5 % и 47,1 %, соответственно) могла совершать единичные половые акты в течение 1-3 месяцев.  

Большинство больных (87,9 %) осуществляли непродолжительные половые акты (менее 40 фрикций), в 1 группе - 92,3 % пациентов. Только 5,8 % (I группа) - 11,8 % (Ш группа) мужчин сохранили нормальную продолжительность полового акта и буквально единичные мужчины проводили пролонгированные половые сношения.

По оценке восьми больных 1 группы и пяти - 2 группы от 10 %  до70% половых актов, которые они проводили до поступления в клинику, можно было оценить как нормальные. Все остальные больные 1 и 2 групп,  которые к моменту поступления в клинику сохранили способность к половой жизни, оценили свои половые акты как неполноценные, причем длительность периода жизни с неполноценными половыми актами оказалась значительной. До 6 месяцев не имели полноценных половых актов 4,9 % больных, 6-12 мес. - 14,2 %,  1-3 года - 35,2 %, 4-5 лет - 10,6 %, 6-10 лет - 20,3 %, 11-15 лет - 5,3 %, более 15 лет - 8,9 % больных. 

Подавляющее большинство больных длительно страдало эректильной импотенцией (табл.10). Лишь 10.4 % пациентов болело менее 1 года. Наибольшая длительность импотенции отмечена у больных  I группы, меньшая - в 3 группе.

К моменту поступления в клинику только 208 мужчин (61,9 %)сохранили способность к половому акту, в 1 группе таких больных было 47,6 %, во 2 – 77,2 %, и в 3 – 92,8 %. Среди мужчин 1 группы с отсутствием половой функции преобладали лица, утратившие ее более 1 года (80,1 %), этот же показатель во 2 группе составил 53,8 %, в 3 группе таких больных не оказалось.

Приведенные данные отражают тяжесть поражения эректильной функции, которая наиболее характерна для больных 1 группы.

Как мы уже подчеркивали, чрезвычайно важным является отношение больного к своей болезни, стремление помочь себе и своей партнерше. В этом плане представляет интерес изучение мотивационных действий больных, направленных на улучшение качества проводимых половых актов: имеется в виду изменение способа половых контактов, позиций при актах и др. Большая часть наших пациентов (83,9%) проявила изобретательность в половой жизни в период развития импотенции, однако в 95,2 % случаев попытки улучшить удовлетворяемость партнеров оказались безуспешными. И только в 4,8 % наблюдений они периодически давали желаемый результат. Нужно отметить, что для прогнозирования исходов оперативного лечения импотенции оценка этого аспекта половой жизни больного играет определенную роль.

Понятно, что оценивать степень удовлетворения мужчины половыми актами нельзя в отрыве от таковой оценки с женской стороной. Однако жены или партнерши пациентов редко откликались на нашу просьбу явиться для беседы. Поэтому мы попытались определить удовлетворяемость партнерши наших пациентов со слов последних.

Партнерши только 30,7 % больных испытывали удовлетворение при половых актах, причем в 1 группе этот показатель был в 1,8 раза ниже, чем во 2 группе. По существу, в трех из четырех половых пар 1 группы (73,8 %) женская сторона не получала оргастического удовлетворения, во 2 группе соотношение было 1:1. Причем, среди тех женщин, которые получали удовлетворение, частота его по большей части была низкой: 81,8 % партнерш имели оргазм в 10-30 % половых актов (1 группа), во 2 группе 51,9 % женщин испытывали оргазм более чем в 50 % половых актов, у 42,6 % женщин 1 группы отсутствие оргазма наблюдалось более 3 лет, этот же показатель во 2 группе равнялся 30 %, здесь значительная часть женщин (43,3 %) не имела оргастических ощущений до 1 года.

Вышеизложенным можно отчасти объяснить отношение жен (партнерш) к половой жизни и пациентам, которое было оценено со слов последних. Сочувственное отношение, желание помочь мужчине проявляли 45,5 % женщин. Безразличие, спокойное равнодушие к неудачам в половой жизни продемонстрировали 26,9 % женщин. Резко негативные реакции, сопровождающиеся конфликтами, угрозами развода и его осуществлением, выразили 27,5 % жен (партнерш).

Таким образом, анамнестический материал по половой функции при эректильной импотенции позволяет составить четкое представление об этапе жизни, на котором произошло ее расстройство, степени угнетения половой функции в сравнении с исходным до импотенции состоянием, уровень взаимоотношений между половыми партнерами.

Оценка факторов, которые могли способствовать развитию импотенции или ее поддержанию, является традиционным элементом анамнеза. Некоторые исследователи, выявляя какие-либо из этих факторов, базируют на нем представление о причине, патогенезе, диагностике и лечении импотенции. Предполагающие и причинные факторы – не одно и то же, они тесно взаимодействуют, но болезнь вызывают причинные факторы. Другое дело, что порой предрасполагающий фактор может сыграть причинную роль, но подменять предрасполагающие факторы причинными нельзя. К сожалению, в практической, да и в научной сексопатологии с этим приходится сталкиваться. Наиболее типичными предрасполагающими факторами в нашей группе больных являлись: длительная абстиненция у 5,1 % человек, неблагоприятные межличностные отношения у 3,3 %, злоупотребление алкоголем у 8,3 % и курением у 20,2 %, ненормальные половые отправления у 86 % мужчин. В 68,7 % случаев выявлен один из этих факторов, в 28,3 % имело место сочетание 2-3 факторов и у 3 % пациентов в анамнезе выявлено более 3 предрасполагающих к импотенции факторов. Вместе с тем, у 47 больных (14 %) не удалось выявить в анамнезе подобного рода факторов.

В плане анализа эволюции болезни мы придаем важное значение изучению достационарного этапа лечения больных. До обращения за помощью к нам проходили лечение 268 больных (79,8 %) у врачей 8 специальностей. Подавляющее большинство больных (83,2 %) наблюдалось у уролога. Думается, однако, что существующее ныне положение по оказанию помощи больным с импотенцией по большей части складывается из стихийной обращаемости больных к тем или другим специалистам. Эта мысль подтверждается ничтожно малой долей участия врачей невропатологов (8,6 %) и психиатров (7,5 %) в лечении больных или хотя бы в их консультировании. Примерно половина пациентов (51,9 %) прошли лечение у одного специалиста, 38,1 % больных лечились у врачей 2 специальностей, 7,8 % - у врачей 3 специальностей и 2,2 % - у врачей 4 и более специальностей, что подчеркивает существующие трудности в лечении импотенции и недостатки в организации этой работы.

Характер проводимого лечения больным 1 группы в известной мере отражает доминирующие концепции в происхождении и диагностике импотенции. Так, 79,6 % больных получало лечение общеукрепляющими средствами, 62,9 % - нейростимулирующими, 57,5 % - физиотерапевтическими методами, 50 % - гормональными препаратами, 30,1 % - психотерапевтическими способами, 27,4 – биостимуляторами, 14,5 % - в условиях санаториев, 14 % - антибактериальными средствами. Другие способы лечения, в частности, эректоротерапия, ЛОД-терапия, иглорефлексотерапия были использованы у 3-8 % больных.

Обращает внимание неоправданно широкое использование андрогенов и других половых гормонов, что нередко способствует усугублению половых расстройств, упование на эффективность общеукрепляющих средств, хотя многие больные имели вполне хорошее физическое здоровье. Проводимая психотерапия нередко носила примитивный характер, крайне узким было применение методов стимулирующей физиотерапии.

В большинстве наблюдений лечение носило комплексный характер: с применением 4 и более способов лечилось 55,5 % больных, 2-3 способов – 38,4 % и только 6,1 % больных лечилось 1 способом.

Консервативная терапия импотенции проводилась длительное время. Особенно это характерно для мужчин 1 группы, где 53,7 % их проходило лечение более 3 лет. Можно было бы согласиться и с более длительными сроками лечения, если бы оно было успешным. Однако 79,1 % всех пациентов оказались полностью резистентными к традиционной терапии, а в 1 группе этот показатель оказался еще выше – 85 %. Только отдельные больные отмечали улучшение половой функции в течение непродолжительного времени, а затем все возвращалось к исходному состоянию (табл.11).

Такая устойчивость импотенции к терапии всегда должна настораживать врача относительно возможных органических причин ее происхождения. И, конечно, недопустимо лечить больного десятилетиями, не пытаясь коренным образом пересмотреть тактику терапии. Думается, что безэффективность комплексного традиционного лечения на протяжении 6 месяцев, должна побуждать врача к отказу от его продолжения и проведению соответствующего обследования для поиска причины импотенции.

Важным аспектом анамнеза при импотенции является выявление у больного заболеваний соматической и психической сферы, по поводу которых он ранее обследовался и лечился. Нередко эти заболевания называют сопутствующими.

У 207 (61,6 %) наших больных в анамнезе были обнаружены различные серьезные заболевания (табл.12). В 1 группе – у 137 (65,2 %) больных. Наиболее часто встречались заболевания сердечно-сосудистой системы – 48,3 %, почек, мочевых путей и мужских половых органов – 40,1 %, желудочно-кишечного тракта – 33,8 %, нервной системы – 25,6 %.

Среди других болезней особо выделяются по частоте ишемическая болезнь сердца, язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки, хронические гастриты, в механизмах развития которых ведущее значение имеют нейрогуморальные механизмы, что, безусловно, роднит по этиопатогенезу названные заболевания с природой эректильной импотенции. Травмы, воспалительные и сосудистые заболевания головного мозга, позвоночника также имеют прямое отношение к формированию импотенции. Поэтому, по меньшей мере, вызывает удивление позиция тех, кто относит данные поражения к сопутствующим. Хронические интоксикационные заболевания (бронхит, пневмония, гепатит, холецистит, нефрит и др.) рано или поздно приводят к органическим изменениям в нервной и сосудистой системах, тем самым, оказывая влияние и на половую функцию мужчин.

Надо сказать, что 109 пациентов имели по одному «сопутствующему» заболеванию, 80 (38,6 %) – по 2-3 заболевания и по 4 и более заболеваний имело 8,7 % больных.

Таким образом, многие из так называемых «сопутствующих» заболеваний могут иметь значение как предрасполагающих, так и пусковых механизмов в развитии эректильной импотенции.

И, наконец, по общему мнению специалистов, в анамнезе больных порой легко удается определить прямую зависимость импотенции от того или иного заболевания. Структура таких поражений представлена в таблице 13.

Как видно, преобладают урологические заболевания и повреждения органов мочевой системы – 69,3 %. Этому есть объяснение в том, что как раз наиболее тяжелые расстройства эректильной функции возникают при непосредственном повреждении структур, ответственных за реализацию этой функции. Такие состояния лучше всего диагностируются врачами, но труднее всего поддаются лечению.

Следовательно, в этих случаях этиологический диагноз не вызывает особых затруднений, но механизм возникновения импотенции далеко не однозначны даже при отдельно взятом заболевании. В каждом клиническом случае они требуют исследований.

В то же время у 103 больных (49 %) 1 группы и 47 (82,5 %) – 2 группы достоверного этиологического заболевания выявить в процессе сбора анамнеза не удалось. Эти больные представляют наибольшие диагностические трудности, но, вместе с тем, особый интерес в плане познания причинных факторов импотенции.

Физикальное обследование. Принято считать, что объективная симптоматика при половых расстройствах у мужчин довольно многообразна. Возможно, это касается больных с эндокринопатиями, неврологическими и генетическими заболеваниями, когда данные общего осмотра, антропометрии и т.д. несут в себе значительную диагностическую информацию. На опыте работы с больными эректильной импотенцией органического генеза мы убедились в том, что физикальные данные нередко скудны или даже отсутствуют, а объективные признаки малоспецифичны.

Иногда характерен внешний вид больного: тревожность, беспокойство, в других случаях – вялость, адинамия, унылость.

Отмечается повышенная потливость ладоней, подмышечных впадин, стойкий красный дермографизм.

Обращает внимание лабильность пульса при незначительных эмоциях, физической нагрузке. Артериальное давление требует повторных измерений из-за лабильности, а также важности выявления артериальной гипертензии. У 10,7 % наших больных артериальная гипертония носила стойкий характер и требовала терапевтической коррекции.

При осмотре живота выявляются послеоперационные рубцы, деформация костей таза. Глубокая пальпация обнаруживает легкую болезненность над лоном при хроническом простатите, хроническом цистите, после перелома костей таза, эпицистостомии и пластики уретры.

Особое внимание отводится исследованию половых органов. При осмотре полового члена определяется его величина в покое и при вытяжении за головку, что характеризует эластичность органа. Последний также исследуется пальпацией, кроме того, при этом выявляются уплотнения в кавернозных телах диффузного или органического характера. В 1 группе больных нормальная эластичность полового члена имела месть в 163 наблюдениях (77,6 %), у 27 мужчин (12,9 %) кавернозные тела были на всем протяжении уплотнены, что было особенно характерно для перенесенного ранее острого приапизма, в 20 случаях (9,5%) были найдены «Бляшки», типичные для фибропластической индурации полового члена. Во 2 группе эластичность полового члена не была нарушена у 55 пациентов, в 3 группе больных уплотнения в половом члене не обнаруживались.

Изучение анатомического состояния головки полового члена имеет значение для оценки прогноза реабилитации половой функции после оперативного лечения импотенции. «Мясистая», объемная головка встретилась в 161 наблюдении (76,7 %) 1 группы и слабо развитая – в 49 случаях (23,3 %).

Пи осмотре и пальпации мошонки обращается внимание на величину и консистенцию яичек. Гипотрофия яичек, выявленная у 12 мужчин из 336, у 4 мужчин – двусторонняя, носила во всех случаях вторичный характер, не сопровождаясь клиническими признаками гипогонадизма. Хронический эпидидимит имел место у 8 больных (2,4 %), а левостороннее варикоцеле – в 16 наблюдениях (4,8 %).

Пальпация предстательной железы имеет важное диагностическое значение. Увеличение простаты в размерах было констатировано у 62 больных (18,5 %), уменьшение – у 18 (5,4 %). Половина случаев увеличенной простаты пришлась на 3 группу – 31 больной, 26 больных было из 1 группы и 5 – из 2 группы. В 211 наблюдениях (62,8 %) предстательная железа имела тугоэластическую консистенцию, в трети случаев (33,0 %) – уплотнена и в 14 (4,2 %) – дрябловата. Причем, в 1 группе уплотнение простаты найдено только у 50 мужчин (23,8 %), а дряблость – у 5 (2,4 %). Инфильтративные изменения предстательной железы выявлены только у 13 больных (6,2 %) 1 группы, в том время как в 3 группе – у 55 (79,7 %).

Таким образом, сравнительная клиническая оценка состояния предстательной железы в 1 и 3 группах позволяет заключить, что для больных органической импотенцией менее характерны, чем для больных хроническим простатитом, осложненным импотенцией, изменения в размерах органа, его консистенции, а инфильтраты является редким симптомом. Вышеописанные клинические данные дали право заподозрить хронический простатит у 52 больных (24,8 %) 1 группы и у 5 (8,8 %) – 2 группы. Пальпаторные изменения простаты, характерные для аденомы, были обнаружены у 14 пациентов 1 группы (6,7 %).

Итак, традиционное физикальное исследование больных органической эректильной импотенцией является важным и необходимым этапом клинической оценки заболевания. Оно позволяет существенно дополнить сведения об анатомо-функциональном состоянии половых органов и тем самым получить информацию для построения нозологического диагноза. Установлено, что при органической эректильной импотенции предстательная железа не претерпевает грубых морфологических изменений, определяемых физикальными методами. Небольшое увеличение, уплотнение предстательной железы встречается примерно у каждого пятого больного, что объясняется, скорее всего, явлениями застойного характера. Инфильтративный простатит редко осложняет течение органической эректильной импотенции. Согласно нашим данным, не следует преувеличивать роль заболеваний простаты в развитии импотенции. Мы полагаем, что импотенция создает больше условий для возникновения простатопатии, нежели наоборот.

В заключение настоящей главы следует подчеркнуть, что органическая эректильная импотенция, независимо от того, какие пусковые и предрасполагающие факторы заложены в ее развитии, проявляется тяжелыми расстройствами эректильной функции, которым нередко сопутствуют эякуляторные нарушения. Снижение эрекции ствола полового члена и его головки являются, как правило, первыми симптомами органической импотенции. Расстройства нейрогуморальной составляющей в начальном периоде органической импотенции встречаются редко и всегда вторичны по отношению к нарушениям эрекции. Болевой, дизурический и невротический синдромы не являются ведущими субъективными расстройствами, но усугубляют тяжесть страдания больного. В 80 % случаев органическая импотенция развивается у мужчин, обладавших дотоле чрезмерно высокой половой активностью, в 20 % наблюдений импотенция носит первичный характер. Органическая эректильная импотенция, начавшись остро или хронически, быстро приводит к резким нарушениям в половой жизни больных, вплоть до ее полного прекращения. Редкие и продолжительные половые акты, как правило, не сопровождаются удовлетворением половой партнерши. В значительной части семей возникает и зреет сексуальный конфликт, приводящий зачастую к распаду семьи, а больные с первичной импотенцией испытывают затруднения в создании семьи. Таким образом, медицинская проблема трансформируется в медико-социальную.

К сожалению, традиционные метода лечения больных импотенцией, если они применяются для терапии тех, кто имеет органические расстройства, оказываются неэффективными на протяжении длительного периода времени. Безуспешность терапии усугубляет психологические и социальные неурядицы в жизни больных.

Как показала практика работы, требуется иной, принципиально новый подход к выявлению больных органической импотенцией для того, чтобы как можно раньше применить эффективные меры их половой реабилитации. 

