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У статті розібрані різні форми еякуляторних порушень (синдрому передчасної эякуляції (СПЕ), ретроградної еяколяції, дизоргазмії. На підставі оцінки ступеня важкості дизоргазмії, збору сексуального анамнезу, а також використання шкали вегетативної дисфункції і шкали Гамільтона дані припущення з найбільш вірогідної причини еякуляторних порушень і відповідно вироблена лікувально-діагностична тактика. Використання даного алгоритму дозволило добитися високої результативності лікування (87-96%) в групах пацієнтів із еякуляторними порушеннями різної етіології. Доведена перевага раннього використання мікрохірургічних методик при порушеннях середньої і важкої ступені.
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Оргазм і еякуляція є кульмінацією статевого акту і найбільш важливими елементами статевого життя подружжя. Відповідно, при постійній розбіжності у сексуальних партнерів оргазму можуть починатися межособові  проблеми, які призводять до погіршення внутрішньосімейного клімату аж до розлучення. Так саме еякуляторні розлади найбільш часто є причиною розлучень і розривів відносин. Цьому також сприяє те, що розлади еякуляції спостерігаються переважно у молодих чоловіків і проявляються в перші ж дні початку спільних відносин; в той час як еректильна дисфункція розвивається, як правило, у віці старше 50 років, коли пара має сім'ю, дітей, матеріальні та соціальні цінності, звичку до один до одного. Відповідно сексуальні проблеми в старшому віці, як правило не викликають розпад шлюбу.

Найбільш частими варіантами еякуляторних розладів є синдром передчасної еякуляції (СПЕ), ​​ретроградна еякуляція (РЕ) та  дізоргазмія - стертий, болісний оргазм. Більш рідкими випадками є пролонгована (ретардована) еякуляція, аноргазмія (відсутність оргазму при еякуляції) й анеякуляція – повна відсутність еякуляції під час та після статевого контакту[1,2]. 

Синдром передчасної еякуляції – стійке (що відбувається більш ніж в 50% випадків) настання оргазму і еякуляції у чоловіка до настання оргазму у жінки, що призводить до відчуття психологічного та / чи сексуального незадоволення одного чи обох партнерів. (У.Мастерс і В.Джонсон). Це досить поширене захворювання, яким за даними різних авторів страждає від 25 до 40% чоловіків [3-5]. За МКХ-10 це захворювання має код F-52.4, що мов би відносить його до неврологічних чи психічних порушень, тому що останні 60 років його лікуванням традиційно займалися психіатри, сексопатологи, невропатологи [6,7]. Далі ми розберемо, що в етіопатогенезі СПЕ не менше значення мають урологічні причини, а в лікуванні у наш час найвищу ефективність мають малоінвазивні маніпуляції та мікрохірургічні методи, що виконуються урологами.

Дуже багато суперечок серед вчених, що займаються цією проблемою, який час статевого контакту (від введення статевого прутня до піхви до настання оргазму – intravaginal ejaculation latent time (IЕLT)) вважати нормальним, а який передчасною еякуляцією, бо тут має суб’єктивна оцінка обох партнерів[8]. Зрозуміло, що якщо жінка збуджена попередніми пестощами, чи має відповідний психологічний настрій настання оргазму через хвилину принесе обом коханцям задоволення, і навпаки 10 хвилинний статевий контакт, що багатьма вченими вважається варіантом норми може не призвести до оргазму у жінки та викликати незадоволення партнерів.
Згідно ряду досліджень еякуляція і оргазм у молодого здорового чоловіка при контакті з новою партнеркою, як правило, виникає через 2,5-3 хвилини, у той час як для досягнення оргазму у жінки їй необхідно 7-10 хвилин. Лише при подальших статевих контактах при звикання один до одного в цій парі настає подовження часу до еякуляції у чоловіка (так званий ефект Кулінджа) і прискорення оргазму у жінки, в результаті чого спільний оргазм відбувається через 5-7 хвилин після інтроекціі. Ряд вчених-біологів вважає таку первинну невідповідність часу до оргазму у чоловіка і жінки еволюційної розплатою за прямоходіння. У приматів і інших ссавців вісь піхви розташована у напрямку до шийки матки (зверху вниз і вглиб), тому, чим би не займалася самка після статевого контакту, сперматозоїди все одно потраплять на шийку матки, і у сприятливий період призведуть до запліднення. Якби самка Homo erectus (Людини прямоходячої) відразу ж після статевого контакту побігла б збирати корінці чи смажити мамонта, сперма б витекла з піхви, що істотно б знизило ймовірність запліднення і існування самого людського виду. Тому в еволюційному змаганні перевагу отримали ті пари, у яких еякуляція у чоловіка відбувалася раніше настання оргазму у жінки, а прагнення жінки до продовження статевого контакту утримувало її в горизонтальному положенні, яке було сприятливо для проникнення сперматозоїдів в матку та здійсненню запліднення. В еволюційному сенсі скорочений статевий акт також має перевагу, бо зрозуміло, що під час статевого акту пара найбільш беззахисна. Але незважаючи на еволюційну роль СПЕ, зараз вказана недуга є великою сексологічною проблемою і найчастішою фізіологічною причиною розлучень (до 50%), випереджаючи навіть еректильну дисфункцію.
Розрізняють три ступені СПЕ:

- Легкий ступінь - еякуляція у чоловіка відбувається після 30-50 фрікций (як правило, 1-2 хвилини), але до настання оргазму у партнерки. 
- Середньої ступеня тяжкості, при якій еякуляція настає до 30 фрикцій (що відповідає часу до 1-1,5 хвилини).
- Важка, при якій сім'явиверження відбувається через кілька фрикцій (до 10 рухів - що відповідає часу до 30 секунд) або ще до введення статевого члена в піхву (інтроекціі).

Також поділяють первинну (lifelong - що виникла з початку статевого життя) і вторинну (набуту, що почалася з часом) форми передчасної еякуляції.
Факторами, що впливають на час до настання еякуляції у чоловіка, можуть бути фізіологічні (тип статевої конституції, час після останнього статевого контакту, втома, чутливість статевих органів і поза при статевому контакті), так і патологічні (запальні захворювання чоловічих статевих органів, у тому числі інфекції, що передаються статевим шляхом, зловживання алкоголем, деякими ліками, наркотиками, психічні та неврологічні захворювання).

Виділяється істинний і хибний СПЕ. Хибний синдром прискореної еякуляції виникає при високому ступені фізіологічного збудження всіх рівнів нервової регуляції статевого акту. Подібний стан часто виникає при першому статевому контакті, після тривалого утримання, при контакті з новою статевої партнеркою. Надалі, якщо не відбувається формування умовного паторефлексорного комплексу (безпосередньо істинного СПЕ), ​​а також порушень у надсегметарном рівні регуляції (неврозу), цей стан проходить

Істинний СПЕ має психологічні та нейрофізіологічні причини.
 До перших відносяться різні форми неврозів, підвищена тривожність, недовірливість, висока збудливість центральної нервової системи.
До нейрофізіологічних належать такі причини:
1. Підвищена збудливість спинномозкових центрів регуляції еякуляції у осіб з сильною статевою конституцією, а також на тлі деяких захворювань периферичної нервової системи.
2. Патологічна імпульсація з боку рефлекторних зон статевих органів:
А) Голівки статевого члена. Гіперестезія цієї зони виникає при загостренні хронічного баланопостіта, короткій і рубцовозміненій вуздечці, при вродженій гіперестезіі головки, при фімозі, у людей з довгою і вузькою крайньою плоттю.
Б) Зона насіннєвого горбка (простатовезікулярний комплекс). Гіперестезія цієї зони виникає при хронічних простатитах, везикулітах, уретритах, коллікулітах.
3. Патологічна імпульсація з підкіркових статевих центрів. При порушеннях на цьому рівні крім ранньої еякуляції обов'язково присутня характерна супутня симптоматика:
- Емоційні порушення (астенія, невроз, депресія, істерія);
- Вегетативні порушення (нейро-циркуляторна дистонія, кардіалгія, синдром абдомінальних болів, сенестопатії і парестезії в області статевих органів, відчуття жару, пітливість і інші вегетативні дісфукціі)
- Поєднання розладів еякуляції з розладами ерекції, статевий астенією, зниженням лібідо.
4. Патологічна імпульсація з кори головного мозку. Найбільш частим є ураження вищих кіркових центрів регуляції урогенітальних механізмів - синдром парацентральних часточок (енурез, часте сечовипускання, рання перша еякуляція, патологічні полюції, прискорена еякуляція навіть при повторному статевому акті).
Діагностика СПЕ:
Дуже важлива бесіда з пацієнтом при якій окрім основної жалоби (прискореної еякуляції) звертають увагу на еректильна функцію, давність та динаміку розвитку еякуляторних розладів, початок статевого життя, вираженість симптомів при контакті з різними жінками у різних умовах. Найчастіше для об’єктивізації симптомів використовують індекс передчасної еякуляції (Index of Premature Ejaculation – IPE), в якому хворому задають 10 питань про контроль над еякуляцію та задоволеність оргазмом та статевим актом за останні 4 тижні. Пацієнт відповідає від «Завжди», «Майже завжди»… до «Ніколи», за що отримує від 0 до 5 балів, які в кінці тесту складаються до одного числа. Особливе місце має звернення уваги на застосування алкоголю, наркотиків, психічних засобів на момент опросу та в минулому.
Не менш важлива бесіда с жінкою (партнеркою) пацієнта, що теж допомагає об’єктивізації симптомів. Неодноразово ми спостерігали зовсім різні сприйняття часу до еякуляції та задоволеності при статевому контакті між партнерами. Однак, у зв’язку з тим, що СПЕ дуже часто призводить до розриву відносин, вельми часто до нас звертаються самотні чоловіки, яким ця хвороба заважає мати постійну партнерку.
Оскільки дуже часто СПЕ корегує з психо-неврологічними розладами дуже важливо провести об’єктивну оцінку вегетативної функції за спеціальною шкалою. Також проводять оцінку особистої та ситуативної тривожності психоневрологічного стану за шкалою Спілбергера-Ханіна. Пацієнтові задають по 20 запитань, на які він відповідає за 4 бальною шкалою. При аналізі результатів треба мати на увазі, що загальний підсумковий показник по кожній з підшкал може перебувати в діапазоні від 20 до 80 балів. При цьому чим вище підсумковий показник, тим вищий рівень тривожності (ситуативної або особистісної).
При інтерпретації показників можна використовувати наступні орієнтовні оцінки тривожності:
до 30 балів - низька,
     31 - 44 бали - помірна;
     45 і більше - висока.
Дуже висока тривожність (> 46) прямо може бути пов'язана з наявністю невротичного конфлікту, емоційними зривами і з психосоматичними захворюваннями.
 Складена з 21-го пункту Шкала Гамільтона для оцінки депресії (HDRS) заповнюється при проведенні клінічного інтерв'ю (посідає приблизно 20-25 хвилин). При заповненні шкали Гамільтона може застосовуватися спеціально розроблене для цієї шкали структуроване клінічне інтерв'ю. Пункти шкали повинні відображати стан пацієнта протягом останніх декількох днів або попереднього тижня. За допомогою повторного і послідовного використання шкали клініцист може документувати результати проведеного лікування (медикаментозного або психотерапевтичного).
Підрахунок балів і оцінка результатів наступна. Сумарний бал визначається за першим 17-ти пунктах (9 з яких оцінюються за балами від 0 до 4-х, а 8 - від 0 до 2-х). Чотири останні пункти шкали Гамільтона (з 18-го по 21-й) використовуються для оцінки додаткових симптомів депресії і визначення підтипів депресивного розладу. Бали за даними 4 пунктів не використовуються при визначенні ступеня вираженості депресії, і ці бали не враховуються при підрахунку сумарного балу шкали Гамільтона, який визначає тяжкість депресивного розладу. Оцінка сумарного балу перших 17-ти пунктів:
   0-7 - норма
8-13 - легке депресивний розлад
14-18 - депресивний розлад середнього ступеня тяжкості
19-22 - депресивний розлад важкого ступеня
більше 23 - депресивний розлад вкрай важкого ступеня тяжкості.
Далі йдуть більш урологічні методи обстеження: УЗД органів сечостатевої системи (раціонально крім статичного обстеження проводити обстеження сім’яних міхурців до та після еякуляції), дослідження на інфекції що передаються статевим шляхом (ІПСШ). Чоловіки обстежуються на предмет місцевої патології, що підвищує чутливість головки (баланопостит, коротка вуздечка). Також хворим виконують лідокаїновий тест: якщо при сексуальному контакті із застосуванням лідокаїнового спрею або презервативів з анестетіком ерекція не зникає, а еякуляція відбувається у більш пізній термін – він є позитивним. 

Існують кілька методів лікування СПЕ:
    1. Місцевоанестезуючі препарати: 

А) лідокаїновий спрей 10%, мазь Офлокаїн, гель Луан тощо – мають середню ефективність (подовжують IЕLT в середньому на 30-50%), але мають недолік – свербіння при нанесенні, при відкритому статевому контакті можуть потрапляти до жіночих геніталій та відповідно знижувати їх чутливість, що не вирішує проблему невідповідності чоловічого та жіночого часу до оргазму. Більш ефективним є крем Емла (комбінація лідокаїну та прилокаїну). Нанесений за 10-15 хвилин до статевого контакту, він суттєво (у 2-4 рази) продовжує час до еякуляції. Перед відкритим статевим контактом слід видалити залишки крему, щоб запобігти гіпоестезії геніталій партнерки. Психологічним недоліком є необхідність нанесення цих засобів перед статевим контактом, що може знижувати романтичний настрій. 
Б) презервативи з анестетиками (артикаїном тощо) – «Infiniti», «Long Love» при вірному вдяганні не впливають на чутливість жіночих геніталій, зовні не відрізняються від звичайних контрацептивів, не потребують якоїсь особливої підготовки, у 1,5-2 рази збільшують час до еякуляції, а отже можуть бути рекомендовані при легких формах СПЕ.

2. Використання латексних кілець. Вони вдягаються на основу статевого члена й ускладнюють лімфовідтік від головки і стовбура статевого члена (помірний набряк призводить до гіпоестезії головки і подовженню часу до еякуляції).
3. Поведінкові методи мають на меті змінити поведінку пари (в першу чергу чоловіка) під час статевого контакту та покращити контроль над еякуляцією. Більшість цих методів розроблені в 50-70-х роках ХХ сторіччя і сьогодні мають широке поширення серед психіатрів та сексологів.

А) пози з широко розведеними ногами жінки (коли піхва менш потужно охоплює статевий член) та  попередні ласки жінки.

Б) метод Мастерса-Джонсона – «секс-терапія» або метод стиснення, що припускає стиснення статевого члена під головкою або біля основи стовбура перед, під час та між фрікціями 
В)метод Барбари Кіслінг чи Арнольда Кегеля – тренування м’язів промежини та тазового дна (особливо лобково-куприкового м’яза), разом з  приділенням більшої уваги до попередніх пестощів жінки

Г) «старт-стоп» терапія за Д.Семансом - під час наближення до кульмінації чоловік зупиняється й при зменшені збудження продовжує зносини.

Д) Гіпносугестивна терапія – пацієнту під гіпнозом дається установка на успішний довгий статевий контакт.

Е) Аутогенні тренування за Шульцем – чоловік налаштовується на сприйняття та взаємозв’язок із внутрішніми органами, в тому числі с статевим членом та простатою, навчається контролювати їх роботу.
Ж) Когнітивно-поведінкова терапія – при наближення до оргазму чоловік згадує неприємні, або нейтральні спогади, що не стосуються жінки і статевого контакту, збудження спадає, час до еякуляції збільшується.

Ці методи є відносно ефективними (час до еякуляції збільшується в середньому на 30-100 %), але мають декілька недоліків:

- дія методик розпочинається через декілька тижнів чи місяців;

- партнерка здебільшого має бути в курсі проблеми та допомагати чоловіку, що для багатьох чоловіків, неприпустимо, бо знижує їх самооцінку та травмує чоловіче «его» і особливо недоречно при контактах з новою партнеркою; 

- постійну роботу над собою, своїми почуттями, свідомістю, що особливо важко для пацієнтів, що вже мають психоневрологічні розлади, тривожність, депресію;

- тимчасовий ефект - при контакті з новою партнеркою чи при незвичних умовах чоловік може не встигнути зосередитися на цих методиках;

- постійний контроль над сексуальною поведінкою, неможливість розслабитися та «поринути» у задоволення.
4. Використання інгібіторів фосфо-діестерази 5 типу (ІФДЕ-5) – сілденафілу, варденафілу, тадалафілу. Ці препарати навіть при відсутності еректильної дисфункції зменшують симпатичний тонус, визивають розслаблення гладких м’язів  сім’явикидаючих протоків та сім’яних пухирців, а «гіперерекція» знижує чутливість голівки та притупляє почуття. До того ж  при повторних контактах (яки часто бувають у молодих чоловіків, особливо після прийому тадалафілу) час до еякуляції істотно подовжується.
5. Застосування неврологічних препаратів: антидепресантів переважно інгібіторів зворотного захоплення серотоніну (ІЗЗС), та неселективних кломіпрмін та амітриптилин  та інші. Ці препарати активізують 5-НТ2С рецептори, збільшують еякуляторний поріг, а відповідно час до еякуляції. Такі ІЗЗС як парокстетин, сертралін, флувоксамін, венлафаксін, флуоксетин переважно приймаються кожного дня на протязі 6-8 місяців. Хоча ефект подовження IELT може розпочатися з 1-2-го дня прийому, прийом цих препаратів слід продовжити не менше півроку, для формування в ЦНС установки на пролонгований статевий контакт. Препарат дапоксетин частіше призначається «за потребою» тобто в день коітуса за 1 годину до нього. За кордоном зареєстровані комбіновані препарати сілденафілу та дапоксетину, що водночас вирішують проблему нестійкої ерекції та передчасної еякуляції. Препарати ІЗЗС досить ефективні (час до еякуляції зростає на 40-100%), однак має свої недоліки:

- побічні явища:  запаморочення, порушення координації мілких рухів, зміна настрою, головний біль, сухість, порушення сну, тремор - часто порушують нормальне життя, не дають змогу  нормально працювати,  керувати авто, через що значна (до 20% пацієнтів кидає цей метод);

- постійний прийом на протязі 6-8 місяців препарату «психічної» групи, може викликати соціальні і особисті складнощі;

- еректильна дисфункція – іноді саме антидепресанти знижують еректильна функцію та лібідо, тож їх прийом здається самим пацієнтам недоцільним. Щоб зменшити цей ефект доцільно комбінувати ІЗЗС з ІФДЕ-5 чи ноотропами.

Тож ми рекомендуємо ІЗЗС  тільки у чоловіків, що мають СПЕ та тривожність, депресію чи інші неврологічні розлади в першу чергу для лікування яких і будуть призначатися ці препарати.
6. Лікування інфекцій простатовезікулярного комплексу. В тих випадках, коли передчасна еякуляція виникла поступово, супроводжується симптомами уретриту, протстатовезикуліту необхідно провести аналізи на ІПСШ, УЗД (бажано до та після еякуляції) та провести відповідне лікування простатовезикуліту. При обтурації сім’явипорскуючих проток добрий ефект має трансуретральна катетеризація та балонна дилатація вічок цих проток. Іноді одночасно проводять тушування сім’яного горбика 2% розчином коларголу.
7. Хірургічна корекція. Самою простою малоінвазивною маніпуляцією є введення гелю гіалуронової кислоти під вуздечку статевого прутня та під слизову пара уретральних подушечок (рис. 1). Після введення гель додатково набирає вологу з оточуючих тканин, що призводить до збільшення відстані між слизуватою оболонкою та нервовими закінченнями, а відповідно до зменшення чутливості голівки. Гель розсмоктується в тканинах на протязі 9-12 місяців, однак настрій на пролонгований коїтус, як правило залишається. Метод має середню ефективність (збільшення часу до еякуляції у 1,3-2,5 рази), може проводитися амбулаторно і на відміну від інших хірургічних методів не перериває статеве життя (пацієнт може мати статеві контакти через 6 годин після ін’єкції). Метод рекомендований при СПЕ легкої та середньої важкості. Метод не є ефективним при короткій вуздечці (бо ще більше скорочує її), в таких випадках потрібно робити френікулотомію (з можливим одночасним введенням гелю).
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Рис. 1 введення гелю гіалуронової кислоти під вуздечку.

При СПЕ середньої важкості та гіперестезіїі переважно вентральної часті голівки найбільш ефективною є селективна нейротомія. Паравінцевим доступом проводять скелетування статевого члена, по боках скривають фасцію Бакха, в якій перерізують нерви, що йдуть до вуздечки (рис. 2). Операцію як правило закінчують циркумцизіо (помірний кератоз голівки, що відбувається після висічення крайньої плоті також знижує чутливість голівки). Хоча в деяких випадках за бажанням пацієнта крайню плоть можна залишити. 
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Рис. 2 Селективна нейротомія. Москітами вказані нерви, що йдуть до голівки.

При важких формах СПЕ та вираженій гіперестезії голівки можна провести повну або часткову дорсальну нейротомії (рис.3). При цьому в пара вінцевому доступі знаходять дорсальні нерви і або перерізають більшість і лише надсікають один (часткова дорсальна нейротомія), або перерізають усі, але потім зшивають переневрій, для скорішого часткового відновлення чутливості (мікрохірургічна енервація статевого прутня). Навіть при повній дорсальній нейротомії невелика чутливість голівки залишається за рахунок нервів уретри та нервів, що йдуть до вуздечки. Цей метод найбільше подовжує час до еякуляції. При середніх  30 секунд до операції після операції у пацієнтів цей час зростав до 15-40 хвилин. Як правило, через деякий час чутливість потроху збільшувалася, однак навіть через півроку не була більшою за 50% від попередньої. За ці півроку гіпоестезії більшість пацієнтів навчилися контролювати еякуляцію, аж до обопільного оргазму.  Відносним недоліком суто хірургічних методів є час утримання під час загоювання рани (2-3 тижні). Тож на сьогоднішній день хірургічні методи є найбільш ефективними в лікуванні СПЕ всіх форм важкості. 
Подовжений час до еякуляції (більше 30 хвилин) – ретардована еякуляція зустрічається більш рідко (не більше 3% чоловіків) і здебільшого у середньому та старшому віці (від 35 років). Її причинами можуть бути зловживання алкоголем, наркотичними та лікарськими сполуками, полінейропатії різного ґенезу, травми головного, спинного мозку, органічні та функціональні захворювання ЦНС. Подовження часу до еякуляції створює менше сексологічних проблем, до того ж можливість задовольнити жінку, як правило навіть вища ніж у звичайних чоловіків. Найбільше такі чоловіки пред’являють скарги на нестабільну ерекцію, що виникає через 20-30 хвилин сексуального контакту, втому, задуху, іноді особливо при недостачі змазки скаржаться жінки на болісні відчуття.
Травми срамних нервів та вище враховані фактори можуть призводити й до анеякуляції. Найбільш часто до неї призводять психічні захворювання. 
При ретроградній еякуляції (РЕ) діагностика окрім суб’єктивної симптоматики повинна включати дослідження сечі на спермії після сексуального акту, а також УЗД сім’яних міхурців до та після еякуляції, уретроцистоскопію. Крім того дуже важливий анамнез прийому лікарських препаратів (альфа-адреноблокатори, антидепресанти, психічні засоби, алкоголь). При РЕ перевеважно функціонального ґенезу пацієнтові призначаєть іміпрамін, чи коректують схему прийому інших ліків. При РЕ органічного ґенезу рекомендована уретроцистоскопія, і якщо визначається гіпоплазія задніх відділів простати, через що немає щільного їх змикання під час еякуляції раціонально проводити транс уретральне введення гелю гіалуронової кислоти в задні відділи простати.
Нами було проведено дослідження, метою якого стало порівняння ефективності методів лікування еякуляторних розладів залежно від їх етіологічної причини.
На базі андрологічного відділення Харківського обласного клінічного центру урології і нефрології ім. В.І. Шаповала проведено комплексне обстеження і лікування 283 пацієнтів, які страждають еякуляторними розладами. Пацієнтам було проведено: збір сексуального анамнезу, оцінка вегетативної функції за спеціальною шкалою, оцінка психоневрологічного стану за шкалою Гамільтона та Спілбергера-Ханіна, зроблено УЗД органів сечостатевої системи, виконано аналіз сечі після еякуляції на предмет наявності сперматозоїдів, проведено дослідження на інфекції що передаються статевим шляхом ( ІПСШ), чоловіки обстежені на предмет місцевої патології підвищувальної чутливість головки (баланопостит, коротка вуздечка). При ретроградної еякуляції пацієнтам проводили уретроцистоскопію.
Результати та методи: Згідно переважним чинникам пацієнти з СПЕ і дізоргазмією були розділені на наступні групи:
1. Пацієнти з інфекційно-запальними захворюваннями, (що виявляється СПЕ легкого та середнього ступеня тежесті і дізоргазміей) - 58 пацієнтів, з них з простатитами (простатовезікуліта, уретропростатитів) інфеціоннной етіології - 49 пацієнтів і баланопоститом - 9 людини. У цій групі проведено комплексне лікування інфекційно-запальних захворювань. 8 пацієнтам з хронічним простатовезікуліта і обструкцією на рівні семявибрасивающіх проток (часто поєднується з безпліддям і аспермія) виконана трансуретральна катетеризація і балонна дилатація семявибрасивающіх проток. 2 пацієнтам після цього додатково вироблено тушеваніе насіннєвого горбка розчином коларголу.
2. Пацієнти з легкими формами СПЕ переважно психічної природи або місцевої гіперестезіі - 42 людини. У цій групі застосовувалися місцевоанестезуючі презервативи, а також поведінкові заходи (попередні ласки жінки, пози з широко розведеними ногами жінки, метод стискання Мастерса-Джонсона, старт - стоп техніка), використання латексних кілець. 9 молодим пацієнтам цієї групи з СПЕ психічної етіології був призначений ІФДЕ - тадалафіл 10 мг. Після першого статевого контакту з ранньої еякуляцією наступні контакти були нормальної тривалості.
3. Пацієнти з патологічною импульсацією підкіркових структур і психічними формами СПЕ середнього ступеня тяжкості - 44 людини. Діагностика таких пацієнтів включала докладний сексуальний анамнез, а також використання шкали вегетативної дисфункції і шкали Гамільтона для оцінки депресивних станів. Якщо сумарна оцінка вегетативної шкали була більше 50, а шкали Гамільтона більше 30 балів пацієнтові призначалися відповідні неврологічні препарати - ІЗЗС (найбільш часто сертралін і пароксетин) на строк 6-8 місяців. Незважаючи на те, що позитивний ефект розвивався на 6-18 добу (у двох пацієнтів істотне подовження часу до еякуляції сталося на 3-ю добу прийому ІЗЗС) термін прийому препаратів становив не менше 6 місяців, щоб прибрати умовно-рефлекторну зв'язок в головному мозку і НЕ викликати синдром відміни. Слід зазначити, що не всі пацієнти змогли прийняти весь курс терапії, зважаючи розвитку побічних явищ: помірної дезорієнтації, нудоти, сплутаності дрібних рухів - що в деяких випадках призводило до скасування препарату та застосуванні інших методів лікування.
4. Пацієнти з середньотяжким і важкими формами СПЕ, підвищеної гіперестезіі головки без ознак вегетативної та психоневрологічної дисфункції - 103 людини. Цим пацієнтам виконувалося хірургічне втручання.
- 12 пацієнтам з короткою або рубцево-зміненої вуздечкою виконана френікулотомія.
- 8 пацієнтам з фімозом, хронічним баланопоститом, надлишково довгою крайньою плоттю (при середньому ступені СПЕ) - циркумцизіо.
- 56 пацієнтам без місцевих аномалій виконана селективна нейротомія - по латеральним сторонам статевого члена розсічені нерви, що йдуть під фасцією Бака до вуздечці статевого члена (рис.1).
- 11 пацієнтам з важкою формою СПЕ і вкрай підвищеною чутливістю голівки статевого члена виконана часткова дорсальна нейротомія (рис. 2)
- 16 пацієнтам з СПЕ середньої тяжкості під вуздечку введений гель гіалуронової кислоти (рис. 3) з терміном розсмоктування до 12 місяців.
 У четвертій групі лише один пацієнт скаржився на майже повну відсутність чутливості головки, і один на недостатнє подовження часу статевого контакту після селективної нейротоміі (йому виконано додаткове введення гелю по верхній півкола головки, де залишилася підвищена чутливість), решта 101 пацієнт відзначили істотне (в середньому в 3,92 рази) подовження часу до еякуляції і поліпшення статевої функції. Результати лікування в групах представлені в табл. 1.

Таблиця 1.
Показники ефективності лікування в групах пацієнтів з СПЕ і дізоргазмією.

	Група пацієнтів, 
	Метод лікування
	Кількість пацієнтів
	Ефективність лікування, чол (%)

	1
	Антибактеріальна, протизапальна терапія
	58 
	53 (91,3%)

	2
	Місцева анестезія, поведінкова терапія
	48 
	44 (91,6%)

	3
	ІЗЗС 
	44 
	38 (86,3%)

	4
	Хірургічне лікування 
	103 
	101 (98,0%)



Пацієнти з ретрогадною еякуляцією були розподілені на 2 групи:
1. Пацієнти з ретроградною еякуляцією функціонального ґенезу - 29 осіб. Пацієнтам, які приймають альфа-адреноблокатори (тамсулозин) скасували їх або призначили переривчастий курс прийому (через день), деяким призначили симпатоміметики або циклічний антідепрсант - іміпрамін.
2. Пацієнти з ретроградною еякуляцією органічного генезу - 18 осіб. Для корекції РЕ в задні відділи підслизового шару простатичної частини уретри їм введений не розсмоктується або повільно розсмоктується гель, що призвело до антеградной еякуляції і нормалізації сексуального життя.
Результати наведені в таблиці 2.
Таблиця 2.
Показники ефективності лікування в групах з ретроградною еякуляцією.

	Група
	Метод лікування
	Кількість пацієнтів
	Ефективність лікування, чол (%)

	1
	Скасування симпатолітиків, альфа-миметики, циклічні антідепрсанти
	29
	26 (89,6%)

	2
	Введення гелю в простатичну частина уретри
	18 
	17 (94,4%)





Висновки:
Використання зазначеного діагностичного алгоритму дозволяє домагатися високих результатів лікування (87-98%) лікування ЕР:
1. За наявності інфекційно-запальних процесів головки і простатовезікулярного комплексу (що проявляється СПЕ середнього ступеня важкості і дізоргазмією) - комплексне лікування даних інфекцій, при обструкції сім’явикидаючих проток застосовується трансуретральна катетеризація і балонна дилатація цих проток.
2. При легкому ступені СПЕ без інфекцій і неврологічних проблем – місцева анестезія  та поведінкова терапія.
3.  За наявності СПЕ вегетативної і / або психоневрологічної дисфункції - використання ІЗЗС на строк 6-8 місяців.
4.  При середній і важкій ступенях СПЕ без неврологічних чинників і вегетативної дисфункції рекомендовано раннє хірургічне лікування (селективна або часткова дорсальна нейротомія, введення гелю гіалуронової кислоти під вуздечку, френікулотомія).
5. За наявності ретроградної еякуляції функціонального генезу рекомендується відміна або корекція дози симпатолітиків або призначення симпатоміметиків, а також антидепресанти (іміпрамін).
6.  При ретроградної еякуляції анатомічного ґенезу показано введення гелю в задні відділи простатичної частини уретри.
7. Раннє та своєчасне використання мікрохірургічних методик лікування еякуляторних порушень має велику ефективність (94-98%) та має бути рекомендовано при середніх та важких формах  СПЕ, а також органічних формах РЕ. 

РАЦИОНАЛЬНОЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МИКРОХИРУРГИЧЕСКИХ МЕТОДИК ПРИ ЭЯКУЛЯТОРНЫХ РАССТРОЙСТВАХ.
Лесовой В.Н., Аркатов А.., Книгавко А.В, Криворотько Ю.В.
В статье рассмотрены различные формы эякуляторных расстойств (синдрома преждевременной эякуляции (СПЭ) и ретроградной эякуляции, анэякуляторного синдрома) и методов их лечения. На основании оценки степени тяжести дизоргазмии, сбора сексуального анамнеза, специальных анализов, а также использования шкалы вегетативной дисфункции и шкалы Гамильтона даны предположения по наиболее вероятной причине эякуляторных расстройств и соответственно выработана лечебно-диагностическая тактика. Использование данного алгоритма позволило добиться высокой результативности лечения (87- 96%) в группах пациентов с эякуляторными расстройствами различной этиологии. Доказана наибольшая эффективность микрохирургических методов.
Ключевые слова: синдром преждевременной эякуляции (СПЭ), ретроградная яэкуляция (РЭ), дизоргазмия, шкала Гамильтона, ингибиторы обратного захвата серотонина (ИОЗС), селективная нейротомия, гель гиалуроновой кислоты.
The rational using of microsurgical METHODS FOR treaTMENT EJACULATORY DISORDERS.

Lesovoy V.N., Arkatov A.V., Knigavko O.V., Krivorotko Y.V.
There are different forms of ejaculatory disorders (syndrome of premature ejaculation  (SPE), retrograde ejaculation, disorgasmia) considered in the article. On the basis of estimation of degree of SPE, collection of sexual anamnesis, and also use of scale of vegetative dysfunction and scale of Hamilton is done of supposition on the most credible reason of SPE and diagnostic and treatment tactic is accordingly mine-out. The use of this algorithm allowed achieving high effectiveness of treatment (87-96%) in the groups of patients with ejaculatory disorders of different etiology. 

Keywords: syndrome of premature ejaculation, retrograde ejaculation, disorgasmia) anesthetics, sexual function, early orgasm, scale of Hamilton, selective serotonin reuptake inhibitors (SSRI), selective neurotomy, gialuronic acid.
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