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1. Общие пОлОжения

Рассмотрение статьи на предмет публикации занимает не менее 8 недель.
Все поступающие статьи рецензируются. Рецензия является анонимной. 
Корреспонденция с рецензентом ведется через ответственного секретаря. 
После окончательного решения все авторы получают электронное инфор­
мационное письмо с уведомлением.
Редакция не предоставляет авторские экземпляры журнала. 
Номер журнала можно получить на общих основаниях (см. информацию 
на сайте https://agx.abvpress.ru/). 
Все статьи, в том числе подготовленные аспирантами и соискателями уче­
ных степеней по результатам собственных исследований, принимаются  
к печати бесплатно.

2. первая и пОследняя страница

Первая страница статьи должна содержать на русском и английском язы­
ках: название статьи, имена и фамилии авторов, место работы авторов 
(адрес учреждения с индексом), адреса электронной почты авторов, на­
звание рубрики журнала, в которой автор хотел бы опубликовать статью. 

Пример оформления первой страницы

Комплексное лечение больных метастатическим раком прямой кишки  
И.И. Иванов1, С.П. Петров2

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр онкологии  
им. Н.Н. Блохина» Минздрава России; Россия, 115478 Москва,  

Каширское шоссе, 24;
2ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр радиологии» 

Минздрава России; Россия, 125284 Москва, 2-й Боткинский проезд, 3
Контакты: Иван Иванович Иванов i.ivanov@gmail.com

Последняя страница должна содержать:
1) сведения об авторе, ответственном за связь с редакцией:

 X фамилия, имя, отчество полностью;
 X занимаемая должность;
 X ученая степень, ученое звание;
 X персональный международный идентификатор ORCID  

(подробнее: http://orcid.org/);
 X персональный идентификатор в РИНЦ (подробнее: http://elibrary.ru/

projects/science_index/author_tutorial.asp);
 X контактный телефон, адрес электронной почты.

2) сведения о каждом из соавторов:
 X фамилия, имя, отчество полностью;

 X занимаемая должность;
 X ученая степень, ученое звание;
 X ORCID (если есть);
 X адрес электронной почты.

3. пОлиграфические услОвия

Работы подаются в форматах DOCX, RTF, DOC. Шрифт Times New Roman, ме­
ждустрочный интервал 1,5, кегль (размер) 14. Каждая из страниц должна 
быть пронумерована. Выделения в тексте необходимо проводить курсивом.

4. аннОтация и ключевые слОва

Аннотация и ключевые слова излагаются на русском и английском языках. 
Аннотация должна представлять читателю содержание статьи, ее актуаль­
ность и смысловую составляющую, чтобы помочь читателю принять реше­
ние о целесообразности ознакомления с полной версией статьи.
Аннотация должна быть информативной (не содержать общих слов и фраз) 
и структурированной, компактной (объемом от 150 до 250 слов, количество 
ключевых слов не должно быть более 5).
Аннотация на английском языке (абстракт) может быть больше по объему, 
чем на русском языке, так как за русскоязычной аннотацией приводится 
полный текст. 
Не рекомендуется использовать в ключевых словах сокращения и аббре­
виатуры.
Ключевые слова должны относиться к содержанию статьи. 
Следует избегать в качестве ключевых слов общих понятий, так как поиск 
по ключевому слову не приводит читателя к интересующей его информа­
ции и статье. 
Ключевым словом может быть словосочетание, но не предложение.
Эти правила принципиальны для соблюдения, так как аннотация и ключе­
вые слова используются в автоматизированных информационных систе­
мах для поиска статьи и информации по соответствующим темам.

5. структура статьи

введение – основная аргументирующая часть статьи, разъясняющая 
причину проведения исследования и его цель.
Материалы и методы – изложение дизайна исследования: 

 X критерии включения и исключения; 
 X основные и дополнительные параметры; 
 X методы исследования; 
 X оборудование; 

правила ОфОрМления статей
статья, отправляемая в журнал, не должна быть ранее опубликована. 

в журнале публикуются результаты исследований, проведенных с соблюдением  
норм  биомедицинской этики и соответствующих стандартам GCP (Good Clinical Practice). 

все поступающие статьи рецензируются.

редакция оставляет за собой право на редактирование статей.

статьи, не соответствующие требованиям редакции, к рассмотрению не принимаются.
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 X способы и принципы распределения на группы; 
 X методы статистического анализа. 

Методы исследования должны гарантировать возможность воспроизве­
дения результатов.
При перечислении оборудования необходимо указывать страну и произ­
водителя. 
При перечислении препаратов и химических веществ указываются их ме­
ждународные непатентованные названия, дозы, способы введения.
результаты представляются в логической последовательности. Данные 
исследования отражаются без ссылок на источники литературы. Результа­
ты представляются четко, в виде графиков, таблиц и рисунков с короткими 
описаниями. 
Обсуждение – описание новых и/или важных аспектов результатов ис­
следования, анализ возможных механизмов или толкование полученных 
результатов, сопоставление этих результатов с данными других исследова­
ний. Написание рекомендаций для клинической практики и применения 
полученных данных в будущих исследованиях. Раздел должен завершать­
ся сравнением с другими исследованиями. Следует избегать повторения 
сведений из «Введения» и перечисления данных из раздела «Результаты».
Заключение – краткий раздел с подведением итогов проделанной ра­
боты и гипотезой авторов о значении полученных данных в рамках пато­
генеза, лечения, диагностики. Перспективы использования полученных 
данных.
список литературы – к статье должен быть приложен список цитиру­
емой литературы, оформленный следующим образом:

 X список ссылок приводится в порядке цитирования; 
 X все источники должны быть пронумерованы, их нумерация должна 

строго соответствовать нумерации в тексте статьи;
 X для каждого источника необходимо указать фамилии и инициалы 

авторов (если авторов более 4, указываются первые 3 автора, затем 
ставится «и др.» в русском или «et al.» в английском тексте);

 X при ссылке на статьи из журналов необходимо указать также название 
статьи, название журнала, год, том, номер выпуска, страницы, PMID 
(уникальный код статьи в PubMed) и DOI (при наличии). Индекс DOI 
можно узнать на сайте http://search.crossref.org или на странице статьи 
в PubMed;

 X при ссылке на монографии необходимо указать также полное название 
книги, место издания, название издательства, год издания, число 
страниц;

 X при ссылке на авторефераты диссертаций необходимо указать также 
полное название работы, вид работы (докторская или кандидатская),  
год, место издания, число страниц;

 X при ссылке на данные, полученные из Интернета, необходимо указать 
полный электронный адрес цитируемого источника;

 X все ссылки на источники литературы печатаются арабскими цифрами  
в квадратных скобках (например, [5]);

 X в соответствии с требованиями международных баз данных в ссылках 
на русскоязычные источники необходимо дополнительно указывать 
информацию для цитирования латиницей.

Пример ссылки на русскоязычный источник 

Потемин С.Н., Казанцева М.В., Элизбарян И.С. и др. Эпидемиология колорек-
тального рака в Краснодарском крае. Современная онкология 2012;4:53–5. 
Potemin S.N., Kazantseva M.V., Elizbaryan I.S. et al. Colorectal cancer epidemiology  
in the Krasnodar region. Sovremennaya onkologiya = Current Oncology 2012;4:53–5.  

(In Russ.).

Ссылки должны даваться на первоисточники и не цитировать один обзор, 
где они упомянуты. Ссылки на неопубликованные работы, а также на дан­
ные, полученные из неофициальных интернет­источников, не допускаются.
Желательное количество цитируемых работ: в оригинальных статьях –  
не более 20–25 источников, в обзорах литературы – не более 60.
Примеры оформления ссылок:

Статья в журнале

Пирадов М.А., Супонева Н.А. Аутоиммунные заболевания нервной системы: 
состояние проблемы и перспективы. Вестник РАМН 2015;70(2):183–7.  

DOI: 10.15690/vramn.v70i2.1311

Capodivento G., Visigalli D., Garnero M. et al. Sphingomyelin as a myelin biomarker 
in CSF of acquired demyelinating neuropathies. Sci Rep 2017;7(1):7831.  

PMID: 28798317. DOI: 10.1038/s41598-017-08314-1

Монография

Левин О.С. Полиневропатии. М.: МИА, 2015. 469 с.

Fujimoto J.G., Brezinski M.E. Optical coherence tomography imaging. In: Biomedical 
photonics handbook. Ed. by T. Vodinh. New York: CRC Press, 2003. Pp. 22–24.

Интернет-ресурс

Кечеруков А.И., Алиев Ф.Ш., Барадулин А.Л. и др. Сравнительная оценка 
лигатурного и компрессионного анастомозов толстой кишки. Доступно по: 

http://www.proctolog.ru/articles/articles_01_32.htm.

Автореферат диссертации

Науменко А.А. Современные методы диагностики и лечения редких форм 
внематочной беременности. Автореф. дис. … канд. мед. наук. М., 2012. 27 с.

DOI, цифровой идентификатор (Digital Object Identifier, doi), необходимо 
указывать в самом конце описания источника. Проверять наличие DOI 
у источника следует на сайте http://search.crossref.org/ или https://www.
citethisforme.com. Для получения DOI нужно ввести в поисковую строку 
название источника на английском языке. Последний сайт, помимо DOI, 
автоматически генерирует оформленное библиографическое описание 
статьи на английском языке в стиле цитирования AMA (Vancouver). Подав­
ляющее большинство зарубежных журнальных статей с 2000 г. и многие 
русскоязычные статьи (после 2013 г.) зарегистрированы в системе CrossRef 
и имеют DOI.
В соответствии с правилами Scopus и PubMed статья должна содержать:

 X информацию о вкладе всех авторов;
 X информацию о конфликте интересов;
 X информацию о финансировании исследования;
 X информацию об одобрении протокола исследования комитетом по био­

этике (для оригинальных исследований);
 X указание на наличие информированного согласия пациентов (для ста­

тей с оригинальными исследованиями и описанием клинических 
случаев);

 X информацию о соблюдении прав животных (для статей с оригинальны­
ми исследованиями, использующими лабораторных животных).

Вышеуказанные данные должны быть приведены после списка литера­
туры.
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6. Этические вОпрОсы. автОрствО и вклад автОрОв

В соответствии с рекомендациями ICMJE (International Committee of Medical 
Journal Editors) (Международный комитет редакторов медицинских жур­
налов), право называться авторами имеют только те лица, которые 

 X внесли значительный вклад в концепцию и дизайн исследования или 
в сбор, анализ и интерпретацию данных; 

 X активно участвовали в подготовке текста статьи или внесении прин­
ципиальных изменений, участвовали в окончательном утверждении 
версии статьи; 

 X согласны принять на себя ответственность за содержание статьи.
Первым в списке авторов следует быть руководителю исследовательского 
коллектива, который принимал наибольшее участие. 
После публикации статьи руководитель является ответственным за связь 
с редакцией и читателями. 
При утверждении в печать окончательной версии статьи руководитель 
должен убедиться, что все соавторы ее видели и одобрили.
Не оправдывают включения в состав авторской группы:

 X исключительно обеспечение финансирования, предоставление лабора­
торных материалов и инструментов; 

 X техническое редактирование рукописи;
 X научное консультирование;
 X общее руководство исследовательским коллективом.

Все члены исследовательского коллектива, не отвечающие критериям ав­
торства, но оказавшие помощь в проведении работы и написании статьи, 
должны быть перечислены с их согласия в разделе «Благодарности» с ука­
занием их участия. 

Образец написания благодарности

Благодарности
Авторы выражают благодарность д.м.н. А.A. Иванову за научное консуль-
тирование и исправления в процессе написания рукописи и главному врачу 

ГКБ № 1 В.В. Петрову за административную поддержку исследования.

7. кОнфликт интересОв

В случае отсутствия конфликта интересов в конце статьи следует написать:
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Конфликт интересов авторов следует указывать во всех статьях. 
Конфликт интересов подразумевает наличие какой­либо заинтересованно­
сти. Заинтересованность может повлиять на результаты, интерпретацию дан­
ных, объективное их восприятие, в первую очередь финансовые отношения 
и/или сотрудничество с какими­либо организациями и частными лицами 
(получение гонораров, грантов, участие в экспертных советах, членство, тру­
довые отношения, консультационная работа и др.). 
Нефинансовая заинтересованность (например, личные и/или профессио­
нальные взаимоотношения и пр.), касающиеся рассматриваемых в статье 
вопросов и/или материалов.

8. финансы и Материальные средства

Необходимо указать, получало ли исследование финансовую поддержку,  
и в случае наличия финансирования – его источник (грант, поддержка 
компании и пр.). 

Примеры оформления 

Финансирование. Исследование проведено без спонсорской поддержки.

Финансирование. Исследование проведено при поддержке компании  
(название компании).

Финансирование. Работа выполнена при финансовой поддержке  
правительства Российской Федерации и Российского научного фонда  

(указание номера гранта).

9. сОблюдение прав пациентОв и правил биОЭтики

Для оригинального исследования необходимо указать, каким комитетом  
по этике исследование одобрено, его соответствие протоколу, этическим 
принципам (с указанием номера документа, даты его подписания и офи­
циального названия комитета).
Пациенты имеют право на сохранение конфиденциальности, которую 
нельзя раскрывать без их согласия. Для публикации результатов ориги­
нальной работы авторы должны предоставить в редакцию письменное 
информированное согласие пациента (пациентов) на распространение 
информации и сообщить об этом в статье, разместив после списка литера­
туры следующее указание:

Соблюдение прав пациентов и правил биоэтики

Протокол исследования одобрен комитетом по биомедицинской этике <…>.
Все пациенты подписали информированное согласие на участие  

в исследовании.

При использовании в исследовании лабораторных животных необходимо 
указать, соответствовал ли протокол исследования нормам проведения 
биомедицинских исследований с участием животных:

Соблюдение правил биоэтики

Протокол исследования одобрен комитетом по биомедицинской этике 
<название учреждения первого автора>.

Исследование выполнено в соответствии с этическими нормами обращения 
с животными, принятыми Европейской конвенцией по защите позвоночных 

животных, используемых для исследовательских и иных научных целей.

10. единицы иЗМерения и сОкращения

Единицы измерения даются в Международной системе единиц (СИ). Если 
исследование проводилось на приборах, дающих показатели в других еди­
ницах, необходимо перевести их в систему СИ с указанием коэффициента 
пересчета или компьютерной программы в разделе «Материалы и методы».
Сокращения слов не допускаются, кроме общепринятых. Все аббревиату­
ры в тексте статьи должны быть полностью расшифрованы при первом 
упоминании (например, нервно­мышечные болезни (НМБ)).
Названия генов пишутся курсивом, названия белков – обычным шрифтом.

11. иллюстративный Материал

Иллюстративным материалом являются фотографии, рисунки, схемы, гра­
фики, диаграммы, таблицы. Файлы иллюстративного материала должны 
быть в высоком качестве. Если иллюстративный материал ранее был опу­
бликован в других изданиях, автор обязан предоставить в редакцию разре­
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шение правообладателя на публикацию данного изображения.  В противном 
случае это будет считаться плагиатом и к публикации не будет принято.
Количество иллюстраций должно соответствовать объему предоставля­
емой информации, избыточность иллюстраций может привести к возвра­
щению авторам статьи для доработки на предмет сокращения.
Иллюстративный материал должен быть представлен в виде отдельных файлов 
и в обязательном порядке сопровождаться ссылками в надлежащих местах  
по тексту статьи. Ссылки приводятся в круглых скобках: (рис. 1), (табл. 1).
Фотографии принимаются в форматах TIFF, JPG с разрешением не менее 
300 dpi (точек на дюйм). Если фотография малого размера (например,  
3 × 4 см), при сканировании следует выбрать разрешение 1200 dpi. Глаза 
пациентов на фотографиях должны быть закрыты черным прямоугольни­
ком, в случае его отсутствия автор должен предоставить в редакцию пись­
менное разрешение пациента на публикацию его фотографии.
Рисунки, графики, схемы, диаграммы принимаются в редактируемых 
форматах и должны быть выполнены средствами Microsoft Office Excel  
или Office Word. 
Все рисунки, графики, схемы, диаграммы должны быть пронумерованы  
и снабжены подрисуночными подписями на русском и английском языках. 
Все надписи на рисунках, графиках, схемах, диаграммах также должны 
быть переведены на английский язык. Фрагменты рисунка обозначаются 
строчными буквами русского алфавита – «а», «б» и т. д. Все сокращения, 
обозначения в виде кривых, букв, цифр и т. д., использованные на рисун­
ке, должны быть расшифрованы в подрисуночной подписи.
Таблицы и графики должны быть наглядными, иметь название и порядковый 
номер и соответствовать их содержанию. Все сокращения расшифровываются 
в примечании к таблице. Необходимо указывать применявшийся для анали­
за статистический метод и соответствующее значение достоверности (р).

12. личная инфОрМация

Имена и адреса электронной почты, введенные на сайте журнала, будут 
использованы исключительно для целей, обозначенных журналом, и не 
будут использованы для каких­либо других целей и/или предоставлены 
другим лицам и организациям.

13. автОрские права

Авторы, публикующие статьи в данном журнале, соглашаются на следующее:
 X авторы сохраняют за собой авторские права и предоставляют журналу 

право первой публикации работы; 
 X работа по истечении 6 месяцев после публикации автоматически 

лицензируется на условиях Creative Commons Attribution License. 
Это позволяет другим распространять данную работу с обязательным со­
хранением ссылок на авторов и публикации.
Авторы имеют право размещать свою работу в сети Интернет до и во вре­
мя рассмотрения ее данным журналом, так как это может привести к про­
дуктивному обсуждению и большему количеству ссылок на данную работу 
(см. The Effect of Open Access).

14. прОтОкОлы ОфОрМления рабОт

Оригинальные исследования
Ранее не опубликованные статьи, описывающие клинические, докли­
нические, эпидемиологические исследования, клинические испытания, 
клинические наблюдения и другие соответствующие исследования, осно­
ванные на группах пациентов, проверенных аналитических методах и со­
ответствующих статистической оценке.

Оригинальные исследовательские статьи должны быть структурированы 
следующим образом: 

 X введение; 
 X материалы и методы; 
 X результаты; 
 X обсуждение; 
 X выводы (или заключение). 

Требуется структурированный реферат.
Количество слов: не более 3000 (без рисунков и таблиц).
Рисунки/таблицы: максимум 6.
Ссылки на источники: максимум 50.
Обзор литературы
Обзор литературы должен отражать полный объем знаний или практики, 
объединяющий последние достижения с общепринятыми принципами  
и практикой. Обобщающее и анализирующее общее мнение о спорных во­
просах в практических знаниях. Требуется неструктурированная аннотация.
Количество слов: не более 5000 (без рисунков и таблиц).
Рисунки/таблицы: максимум 8.
Ссылки на источники: без ограничений.
редакционные статьи (только по приглашению)
Цель редакционных статей состоит в том, чтобы предоставить читателю 
сбалансированный обзор актуальных тем, касающихся цели или будущего 
направления журнала. Требуется неструктурированная аннотация.
Количество слов: не более 4000 (без рисунков и таблиц).
Рисунки/таблицы: максимум 8.
Ссылки на источники: без ограничений.
семинары (только по приглашению)
Семинары охватывают конкретную тему в многогранном сценарии. На­
звание семинара и соответствующие статьи, а также участники (ведущие 
специалисты) выбираются и приглашаются главным редактором от имени 
редколлегии. Требуется неструктурированная аннотация.
Количество слов: не более 2500 (без рисунков и таблиц).
Рисунки/таблицы: максимум 6.
Ссылки на источники: без ограничений.
Описание хирургических методик
Ранее не публиковавшиеся краткие статьи, описывающие новые опера­
тивные процедуры или усовершенствования существующих процедур 
или описывающие инновационные хирургические методы. Каждая работа 
должна быть разделена следующим образом: введение, методы, резуль­
таты и выводы. По возможности включение видео, демонстрирующего 
описанную технику, которое будет опубликовано как дополнительный он­
лайн­материал. Требуется структурированная аннотация.
Количество слов: не более 3000 (без рисунков и таблиц).
Рисунки/таблицы: максимум 5.
Ссылки на источники: максимум 20.
письма в редакцию
Письма в редакцию предназначены для представления мнений или ком­
ментариев к статьям, опубликованным в журнале. Письма подлежат сокра­
щению и редактированию по стилю и содержанию. Аннотации не требуется. 
Количество слов: не более 500 (без рисунков и таблиц).
Рисунки/таблицы: 1.
Ссылки на источники: максимум 5.
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дОкаЗательнОсть клинических исследОваний  
в пОрядке убывания дОстОвернОсти

1. Рандомизированное двойное слепое контролируемое (использует­
ся плацебо или сравнение с другим стандартным препаратом)

2. Нерандомизированное контролируемое

3. Нерандомизированное с историческим контролем

4. Типа «случай–контроль»

5. Перекрестное

6. Наблюдательное без группы сравнения

7. Описание отдельных случаев

современные научные публикации должны основываться на принципах доказательной 
медицины. Это свидетельствует о качестве научной работы, представляемой к рецензированию 
и последующей публикации в научном журнале. доказательная медицина представляет собой 
технологию сбора, анализа и интерпретации полученных данных. доказательная медицина – 
 это использование результатов клинических исследований высокого уровня для выбора лечения 
конкретного пациента, это интеграция лучших научных данных с клиническим применением  
и ожиданиями пациентов. принципы доказательной медицины используются прежде всего 
в клинической практике, они применимы к любой области медицинской науки, включая 
профилактическую медицину, общественное здоровье, организацию здравоохранения. 

дОкаЗательная и ЭМпирическая Медицина

дОстОвернОсть рекОМендаций Оценивается  
в сООтветствии с их классОМ и урОвнеМ дОкаЗательств

классы рекомендаций

Класс I Доказательства и/или общее согласие, что данные методы 
диагностики/лечения благоприятные, полезные и эффек­
тивные

Класс II Доказательства противоречивы и/или противоположны 
мнения относительно полезности/эффективности лечения

Класс IIa Большинство доказательств/мнений в пользу полезности/
эффективности

Класс IIb Полезность/эффективность не имеют достаточных доказа­
тельств/определенного мнения

Класс III Доказательства и/или общее согласие свидетельствуют  
о том, что лечение не является полезным/эффективным  
и в некоторых случаях может быть вредным

уровни доказательств

Уровень А Доказательства основаны на данных многих рандомизиро­
ванных клинических исследований или метаанализов

Уровень B Доказательства основаны на данных одного рандомизиро­
ванного клинического исследования или многих нерандо­
мизированных исследований

Уровень С Согласованные мнения экспертов и/или немногочисленные 
исследования, ретроспективные исследования, регистры

Самый высокий уровень рекомендаций – I, А

Эти принципы доказательной и эмпирической медицины помогают обеспечить надежность и точность результатов исследования и повышают уровень дове­
рия к публикации в журнале.

Эмпирическая медицина – область медицины, которая основана на наблю­
дении, опыте и эксперименте. При подготовке публикаций материалов на основе 
эмпирической медицины следует придерживаться следующих принципов:

•	 Соответствие	 этическим	 нормам:	 исследования	 должны	 соответствовать	
этическим нормам, включая соблюдение конфиденциальности, получение 
согласия от участников исследования и защиту прав животных.

•	 Критический	анализ	и	интерпретация	данных:	авторы	должны	представ­
лять результаты исследований с критическим анализом и интерпретацией 
полученных данных, объясняя, как они связаны с целью исследования.

•	 Применение	стандартных	методов	и	протоколов:	в	исследованиях	должны	
использоваться стандартные методы и протоколы, чтобы гарантировать 
надежность и воспроизводимость результатов.

•	 Описание	 выборки	 исследования:	 авторы	 должны	 описывать	 выборку	
участников исследования, включая критерии включения и исключения, 
способы подбора участников и объем выборки.

•	 Подтверждение	статистической	значимости	результатов:	авторы	должны	
предоставлять статистическую оценку полученных результатов и подтвер­
ждение их статистической значимости.

•	 Открытость	и	доступность	данных:	 авторы	должны	обеспечивать	откры­
тость и доступность данных, используемых в исследовании, чтобы они 
могли быть перепроверены и воспроизведены другими учеными.
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ГЛАВНЫЙ РЕДАКТОР

Щеплев Петр Андреевич, д.м.н., профессор, президент Профессиональной ассоциации андрологов России  (ПААР) (Москва, Россия)

НАУЧНЫЙ РЕДАКТОР, ЗАМЕСТИТЕЛЬ ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА

Винаров Андрей Зиновьевич, д.м.н., профессор Института урологии и репродуктивного здоровья человека ФГАОУ ВО Первый 
Московский государственный медицинский университет им. И. М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский Университет) 
(Москва, Россия)

ПРЕДСЕДАТЕЛЬ РЕДАКЦИОННОГО СОВЕТА
Рапопорт Леонид Михайлович, д.м.н., профессор кафедры урологии, директор урологической клиники ФГАОУ ВО Первый 
МГМУ им. И. М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский Университет), заместитель директора НИИ уронефрологии и ре-
продуктивного здоровья  человека (Москва, Россия)

ЗАМЕСТИТЕЛЬ ПРЕДСЕДАТЕЛЯ РЕДАКЦИОННОГО СОВЕТА 

Королев Дмитрий Олегович, к.м.н., старший научный сотрудник, ассистент Института урологии и репродуктивного здо-
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Синдром	ацефалических	сперматозоидов	является	генетически	обусловленной	формой	первичного	мужского	беспло-
дия,	связанного	с	тератозооспермией	вследствие	нарушенного	аппарата	сопряжения	головка–жгутик,	и	характеризует-
ся	наличием	в	эякуляте	сперматозоидов	без	головки	(ацефалических).	Морфологические	изменения	сперматозоида		
при	данном	синдроме	описаны	у	человека,	однако	этиология	и	патогенез	синдрома	недостаточно	изучены.	
В	последние	годы	благодаря	прогрессу	в	технологии	секвенирования	и	развитию	высокотехнологичных	методов	
исследования	генома,	протеома	и	других	омиксных	технологий	стало	возможным	выявление	множества	генетиче-
ских	причин	нарушений	сперматогенеза	и	развития	мужского	бесплодия,	а	также	лучшее	понимание	их	механизмов.	
В	статье	представлен	краткий	обзор	генов,	связанных	с	синдромом	ацефалических	сперматозоидов.
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Acephalic	sperm	syndrome	is	a	genetically	determined	form	of	primary	male	infertility	associated	with	teratozoo	spermia	due	
to	 a	 disrupted	 head-tail	 coupling	 apparatus.	 Acephalic	 spermatozoa	 syndrome	 is	 characterized	 by	 high	 proportion		
of	headless	(acephalic)	spermatozoa	in	the	ejaculate.	Sperm	morphological	changes	in	this	syndrome	were	characterized,	
however,	 the	 etiology	 and	 pathogenesis	 of	 this	 syndrome	 have	 not	 been	 under	 evaluated.	 In	 recent	 years,	 with		
the	progress	in	sequencing	technology	and	other	high-performance	methods	of	genome,	proteome	and	other	omics	
technologies,	it	has	become	possible	to	identify	many	genetic	causes	of	disorders	of	spermatogenesis	and	male	infertil-
ity,	as	well	as	a	better	understanding	of	their	mechanisms.	This	article	provides	a	brief	overview	of	the	genes	associated	
with	acephalic	sperm	syndrome.
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Введение
Мужское бесплодие – заболевание, или патологиче-

ское состояние, которое в большинстве случаев является 
мультифакторным, т. е. возникает в результате совокуп-
ности негативных воздействий на репродуктивную сис-
тему и фертильность мужчины. В настоящее время вклад 
мужского фактора в этиологию нарушения репродукции 
оценивают как не менее половины всех случаев бесплодия 
в браке. Причинами мужского бесплодия и факторами 
нарушения мужской фертильности могут быть анатоми-
ческие дефекты и пороки развития органов мужской ре-
продуктивной системы, инфекционные, лучевые, токси-
ческие поражения, генетические, эндокринные, 
иммунологические и иные нарушения. Мужское беспло-
дие может быть вызвано как нарушением развития поло-
вых органов и/или проходимости половых путей, так  
и поражением сперматогенеза, снижением функциональ-
ных характеристик сперматозоидов [1].

В большинстве случаев мужское бесплодие и сни-
жение фертильности связаны с нарушением сперма-
тогенеза, ухудшением количественных показателей  
и/или функциональных характеристик сперматозои-
дов.  Сперматогенез – сложный многоэтапный процесс 
деления и созревания мужских половых клеток, кото-
рый протекает под контролем множества генов, экс-
прессирующихся в дифференцирующихся половых 
клетках, соматических клетках тестикул, в частности  
в клетках Сертоли и Лейдига, а также в других органах 
гипоталамо-гипофизарно-гонадной оси, и регулирует-
ся рядом гормонов, цитокинов, рецепторов и факторов 
роста [2, 3]. Сложность и многочисленность биологи-
ческих процессов, необходимых для морфологических 
и генетических изменений мужских половых клеток  
в ходе сперматогенеза, обусловливают большое коли-
чество различных факторов, способных оказывать не-
гативное влияние на количество, морфологию, функции 
и наследственный материал сперматозоидов.

В последние годы специалисты уделяют все боль-
шее внимание изучению генетического фактора в раз-
витии мужского бесплодия. Интенсивное внедрение 
методов молекулярной биологии и генетики в изучение 
генома человека позволило получить важную инфор-
мацию о различных генетических причинах (числен-
ных и структурных хромосомных аномалиях, патоген-
ных вариантах нуклеотидной последовательности), 
приводящих к мужскому бесплодию, нарушению спер-
матогенеза, а также эпигенетических факторах, влия-
ющих на мужскую фертильность [4, 5].

Основной (базисный) метод оценки мужской фер-
тильности – стандартное спермиологическое иссле- 
дование, результатом которого является спермограмма [6]. 

Метод количественного электронно-микроскопиче-
ского исследования сперматозоидов (ЭМИС) относят 
к дополнительным спермиологическим методам. Он 
позволяет более детально оценить состояние морфо-
логии мужских гамет, выявить ультраструктурные дефек-
ты сперматозоидов (акросомы, компактизации хрома-
тина, жгутика и его компонентов, состояния и фун- 
кционирования митохондрий, центриолей и др.). С по-
мощью ЭМИС возможно диагностировать различные 
формы мужского бесплодия, связанные с астено-/тера-
тозооспермией, в том числе выполнять дифференциаль-
ную диагностику некоторых генетически обусловленных 
форм мужского бесплодия [7]. 

В образцах эякулята у 1–2 % мужчин с бесплодием 
обнаруживают специфическое изменение морфологии 
сперматозоидов, которое выявляют во всех или в боль-
шинстве гамет. Мономорфная (гомогенная) и синдро-
мальные формы тератозооспермии составляют группу 
редких нарушений мужской фертильности, связанных 
со специфичной патозооспермией. При данных фор-
мах мужского бесплодия все или почти все спермато-
зоиды имеют характерный фенотип – специфическую 
аномалию, вследствие которой мужские гаметы  
нефункциональны для оплодотворения естественным 
путем, а при некоторых формах – и при экстракорпо-
ральном оплодотворении (ЭКО), в том числе методом 
интрацитоплазматической инъекции сперматозоида 
(Intracytoplasmic Sperm Injection, ICSI, ИКСИ). Эти 
варианты морфологической атипии мужских гамет 
являются синдромными формами астено-/тератозоо-
спермии, которые характеризуются первичным муж-
ским бесплодием. При этом у пациентов с одинако-
выми синдромными формами астено-/тератозоо- 
спермии аномальный фенотип сперматозоидов сходен 
и не меняется со временем, и данная форма патозоо-
спермии не поддается лечению [8]. 

Синдром ацефалических сперматозоидов
Синдром ацефалических сперматозоидов (САС) 

(OMIM: 617187)1 является одной из наиболее тяжелых 
форм нарушений спермиогенеза, характеризующейся 
преобладанием в эякуляте сперматозоидов без голов-
ки, а также наличием единичных головок без жгутика 
и единичных интактных сперматозоидов. При САС 
наблюдается специфичная ультраструктурная анома-
лия мужских гамет – отсутствие имплантационной 
ямки и базальной пластинки между головкой и жгути-
ком сперматозоида [8]. Данная форма морфологиче-
ской атипии мужских гамет связана с аномальной 
структурой аппарата сопряжения головка–жгутик 
сперматозоида (head-tail coupling apparatus, HTCA). 

1OMIM (Online Mendelian Inheritance in Man) – база данных генов и наследственных заболеваний и признаков у человека.
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Эпидемиологических исследований распростра-
ненности САС в общей популяции и у мужчин с нару-
шением фертильности не проведено, поэтому его рас-
пространенность неизвестна. На основании выявлен- 
ных случаев ацефалических сперматозоидов предпо-
лагают, что частота синдрома может составлять <0,1 % 
мужчин с бесплодием [9].

Впервые ацефалические сперматозоиды были опи-
саны L.J. Zaneveld и K.L. Polakoski в 1977 г. как синдром 
булавочной головки сперматозоидов [10], поскольку 
при светооптической микроскопии эта морфологиче-
ская аномалия мужских гамет характеризуется как 
тотальная тератозооспермия с одинаковой формой 
атипии – подвижные сперматозоиды и почти все  
с «микроголовками», за которые ошибочно принима-
ли цитоплазматические капли [11, 12]. В более ранних 
исследованиях сообщали о единичных случаях обнару-
жения у пациентов «безголовых жгутиков» в сперме, 
которые были идентифицированы как «декапитирован-
ные сперматозоиды» [13, 14]. В последующих публика-
циях, посвященных этой патологии, в том числе с опи-
санием семейных случаев, для морфологических 
дефектов HTCA сперматозоидов был введен термин 
«ацефалические сперматозоиды» [15, 16].

Электронно-микроскопическое исследование 
ацефалических сперматозоидов
Благодаря электронно-микроскопическим иссле-

дованиям мужских гамет были описаны ультраструк-
турные аномалии сперматозоидов с ломкостью HTCA 
[14, 15, 17]. HTCA сперматозоида соединяет головку  
и жгутик (рис. 1, 2). Базальное тельце жгутика является 

высококонсервативным элементом цитоскелета ресни-
чек и жгутиков эукариотических животных клеток. Оно 
состоит из двух перпендикулярно расположенных центри-
олей – проксимальной и дистальной [18]. Центриоль – 
обязательный компонент эукариотических животных 
клеток, представляющий собой цилиндрическую струк-
туру, состоящую из 9 симметрично ориентированных 
триплетов микротрубочек, и необходимый для форми-
рования веретена деления при митозе [19]. Согласно 
современным данным, в эякулированных сперматозо-
идах проксимальная центриоль остается интактной,  
а дистальная центриоль – функциональной, но морфо-
логически нетипичной, входя в состав аксонемы жгу-
тика [20, 21]. При оплодотворении проксимальная цен-
триоль попадает в яйцеклетку и участвует в форми- 
ровании веретена деления, что необходимо для иници-
ации делений дробления у эмбриона [7, 22, 23]. Основ-
ной функцией центросом является организация сети 
микротрубочек, которая формируется в ооците и необ-
ходима для ранних этапов развития эмбриона [8]. 
Структура центросомы (центриоль и сопутствующие 
перицентрио лярные белки) восстанавливается в зиготе, 
формируя спермальную звезду и создавая веретено пер-
вого митотического деления. Поэтому аномалии цент-
росомы описаны как одна из причин неудач ЭКО  
и аномального развития эмбрионов [24–26].

По результатам ЭМИС при САС обнаружены раз-
личные морфологические дефекты в мужских гаметах. 
В 2020 г. H. Nie и соавт.  предложили классификацию 
ацефалических сперматозоидов, основанную на лока-
лизации точки разрыва в HTCA, и выделили 3 типа 
ацефалических сперматозоидов [27]: 

Рис. 1. Строение аппарата сопряжения головка–жгутик (HTCA). БП – базальная пластина; ПЦ – проксимальная центриоль; ДЦ – дисталь-
ная центриоль; ИК – исчерченные колонны. Адаптировано из [5]

Fig. 1. Structure of the head-tail coupling apparatus (HTCA). BP – basal plate; PC – proximal centriole; DC – distal centriole; SC – segmented columns. 
Adapted from [5]
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Рис. 2. Трансмиссионная электронная микроскопия аппарата сопряжения головка–жгутик. Я – ядро сперматозоида; ПЦ – проксимальная 
центриоль; ДЦ – зона локализации морфологически измененной функциональной дистальной центриоли; БП – базальная пластина; К – капи-
тулум; ИК – исчерченные колонны; М – митохондрии среднего отдела жгутика. Внизу указана шкала размерности – 1 микрометр (μm)

Fig. 2. Transmission electron microscopy of the head-tail coupling apparatus. N – sperm nucleus; PC – proximal centriole; DC – location of morphological-
ly altered functional distal centriole; BP – basal plate; C – capitulum; SC – segmented columns; M – mitochondria of the middle piece. Scale is shown at the 
bottom – 1 micrometer (μm)
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Рис. 3. Трансмиссионная электронная микроскопия среднего отдела декапитированного жгутика, содержащего проксимальную центриоль (продольный 
срез). ПЦ – проксимальная центриоль; М – митохондрии среднего отдела жгутика. Внизу указана шкала размерности – 1 микрометр (μm)

Fig. 3. Transmission electron microscopy of the middle piece of a decapitated flagellum containing proximal centriole (longitudinal section).  PC – proximal 
centriole; M – mitochondria of the middle piece. Scale is shown at the bottom – 1 micrometer (μm)

ПЦ / PC

М / M
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• тип I – головки, которые содержат только прокси-
мальную центриоль, и жгутики с дистальной цен-
триолью;

• тип II – головки, которые не содержат центриолей, 
и жгутики, содержащие проксимальную и дисталь-
ную центриоли (рис. 3, 4); 

• тип III – головки, которые содержат и прокси-
мальную, и дистальную центриоли [28]. 

Механизм(ы) формирования ацефалических 
сперматозоидов
Морфологические нарушения мужских гамет при 

САС подробно описаны, тем не менее патогенез этого 
синдрома неясен. К настоящему времени не установле-
но, почему проксимальная центриоль не прикреплена 
к ядру при САС. Ранее предполагали, что проксимальная 
центриоль/центросома, которая индуцирует образование 
базальной пластины и имплантационной ямки, также 
необходима для прикрепления жгутика к ядру, а дека-
питация сперматозоидов может быть следствием дефек-
тов образования проксимальной центриоли/центросо-
мы, из-за чего теряется способность к формированию 
структур, прикрепленных к жгутику [8].

Сперматогенез состоит из процессов клеточной 
пролиферации и дифференцировки, которые можно 
разделить на 3 этапа: ряд последовательных митоти-
ческих делений, мейоз и спермиогенез [2]. САС об-

условлен нарушениями на этапе спермиогенеза – ано- 
мальным развитием HTCA, что приводит к отделению 
головки сперматозоида от жгутика [29]. Данные гисто-
логического исследования тестикулярных биоптатов 
у пациента с тотальной тератозооспермией (100 % аце-
фалических сперматозоидов в эякуляте) свидетельст-
вуют об аномальном спермиогенезе: в сперматидах 
головка развивалась отдельно от жгутика, который 
отбрасывался в ходе спермиации [30]. Большинство 
отделившихся таким образом головок сперматозоидов 
задерживаются в сперматогенном эпителии в извитых 
семенных канальцах и фагоцитируются клетками Сер-
толи, поэтому их редко наблюдают в эякуляте [31].  
В придатках яичка и эякуляте более 90 % сперматозо-
идов фактически являются декапитированными жгу-
тиками, что делает САС одной из наиболее тяжелых 
форм тератозооспермии [29].

Несмотря на то что в понимании спермиогенеза  
и характеристике САС были достигнуты значительные 
успехи, молекулярная основа, этиология и патогенез 
синдрома остаются в значительной степени неизвест-
ными.

Гены, связанные с синдромом  
ацефалических сперматозоидов
Семейный характер атипичного фенотипа сперма-

тозоидов, а также тотальный характер атипии пред- 

Рис. 4. Трансмиссионная электронная микроскопия среднего отдела декапитированного жгутика, содержащего проксимальную центриоль.  ПЦ – 
проксимальная центриоль; ДЦ – зона локализации морфологически измененной функциональной дистальной центриоли; К – капитулум; М – мито-
хондрии среднего отдела жгутика; ИК – фрагмент исчерченных колонн. Внизу указана шкала размерности – 500 нанометров (nm)

Fig. 4. Transmission electron microscopy of the middle piece of a decapitated flagellum containing proximal centriole. PC – proximal centriole; DC – location 
of morphologically altered functional distal centriole; C – capitulum; M – mitochondria of the middle piece; SC – fragment of the segmented columns. Scale 
is shown at the bottom – 500 nanometer (nm)

ДЦ / DC

ПЦ / PC

М / M
К / C

ИК / SC
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полагают генетическую основу этого синдрома. На 
данный момент считают, что процесс сперматогенеза 
регулируют более 4 тыс. генов [32]. Патогенные вари-
анты генов, участвующих в сборке HTCA, могут нару-
шить спермиогенез и быть вовлечены в развитие САС.

Исследования на лабораторных животных, в частно-
сти мышах, занимают важное место в изучении роли  
и функций отдельных генов и их комбинаций (генотипов) 
с помощью экспериментального моделирования генети-
чески обусловленных нарушений фертильности. Многие 
нокаутные мышиные модели повторяют фенотип САС  
у человека, демонстрируя моногенное наследование [33]. 
Результаты исследований показали, что у мышей в фор-
мирование фенотипа САС могут быть вовлечены несколь-
ко генов, в том числе Odf1, Oaz3, Spata6, Prss21, Cntrob  
и Ift88. Потеря функции перечисленных выше генов мо-
жет вызывать бесплодие у самцов мышей, однако у муж-
чин с САС вариантов нуклеотидной последовательности 
в перечисленных генах не выявлено [34]. Это можно объ-
яснить значительной генетической гетерогенностью, 

лежащей в основе САС, в сочетании с различиями в функ-
циях или молекулярном патогенезе у разных видов жи-
вотных. Тем не менее ввиду сходства гаметогенеза у мы-
шей и человека и высокой консервативности генов, 
экспрессирующихся в процессе спермато- и спермиоге-
неза, мышиные модели нокаутов по генам-кандидатам 
для САС актуальны для дальнейшего изучения этиологии 
и патогенеза САС у человека. 

В последние годы стремительное развитие методов 
массового параллельного (высокопроизводительного) 
секвенирования (massive parallel sequencing/ next genera-
tion sequencing), широкое внедрение их в практическую 
медицину, в частности полноэкзомного (whole exome 
sequencing) и полногеномного секвенирования (whole 
genome sequencing), привело к революционному расшире-
нию возможностей ДНК-диагностики, в том числе в обла-
сти репродуктивной генетики. Благодаря применению 
секвенирования экзома и генома в последние годы был 
выявлен ряд патогенных генов и мутаций, в том числе 
кандидатных для развития САС у человека (см. таблицу).

Кандидатные гены, вовлеченные в этиологию синдрома ацефалических сперматозоидов человека, и их характеристика

Candidate genes involved in etiology of the human acephalic spermatozoa syndrome and their characteristics

Ген 
Gene

Локус 
Locus

Тип наследования 
Inheritance type

Функция 
Function

SUN5 20q11.21 Аутосомно-рецессивный 
Autosomal recessive

Кодирует компонент HTCA сперматозоида 
Codes HTCA component of the spermatozoa

BRDT 1p22.1 Аутосомно-рецессивный 
Autosomal recessive

Кодирует тестисспецифичный белок хроматина 
Codes testis-specific chromatin protein

PMFBP1 16q22.2 Аутосомно-рецессивный 
Autosomal recessive

Кодирует компонент HTCA сперматозоида 
Codes HTCA component of the spermatozoa

TSGA10 2q11.2 Аутосомно-рецессивный 
Autosomal recessive

Кодирует белок, обеспечивающий контакт 
центриолей с ядром сперматозоида 

Codes a protein which mediates contact  
between sperm centrioles and nucleus

DNAH6 2p11.2 Аутосомно-рецессивный 
Autosomal recessive

Кодирует тяжелую цепь динеина, входящую в состав 
комплекса моторных белков, 

связанных с микротрубочками аксонемы 
Codes dynein heavy chain, part of motor protein complex  

associated with axoneme microtubules

HOOK1 1p32.1 Аутосомно-доминантный 
Autosomal dominant

Кодирует один из белков семейства HOOK, связывающих 
цитоскелет микротрубочек и клеточные органеллы 
Codes one of the HOOK family proteins linking microtubule  

cytoskeleton and cell organelles

CEP112 17q24.1 Аутосомно-рецессивный 
Autosomal recessive

Кодирует компонент центросомы 
Codes a centrosome component

SPATA20    17q21.33 Не установлено 
Not established

Кодирует белок, необходимый 
для формирования HTCA сперматозоида 

Codes protein necessary for sperm HTCA formation

ACTRT1 Xq25 Х-сцепленный 
X-linked

Компонент перинуклеарной теки головки сперматозоида 
Component of the perinuclear theca of the sperm head

SPATC1L 21q22.3 Не установлено 
Not established

Кодирует компонент центросомы 
Codes a centrosome component

Примечание. HTCA – аппарат сопряжения головка–жгутик (head-tail coupling apparatus). 
Note. HTCA – head-tail coupling apparatus.
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Ген SUN5 (SUN domain-containing protein 5) 
(OMIM: 613942), также известный как SPAG4L, SPGF16, 
TSARG4, DJ726C3.1, картирован в локусе 20q11.21, со-
держит 15 экзонов и кодирует тестисспецифичный 
трансмембранный белок, состоящий из 379 аминокис-
лотных остатков. Белки семейства SUN содержат 
трансмембранный домен на N-конце, а также консер-
вативный С-концевой домен. Кроме того, они извест-
ны как часть комплексов LINC, связывающих нуклео-
скелет с цитоскелетом [35, 36]. Кодируемый белок 
экспрессируется в ходе спермиогенеза и остается  
в зрелых сперматозоидах. В течение сперматогенеза 
белок SUN5 находится в составе ядерной оболочки, 
однако в зрелых сперматозоидах локализован в им-
плантационной ямке HTCA [37].

В 2016 г. с помощью полноэкзомного секвенирования 
впервые были идентифицированы патогенные варианты 
в гене SUN5 у пациентов с САС [38]. Описаны 18 вари-
антов SUN5, связанных с САС, в том числе миссенс-му-
тации, нонсенс-мутации, делеции, мутации сдвига рам-
ки считывания и мутации в интронных участках. 
Многие из них влияют на вторичную структуру белка 
и его клеточную локализацию. По данным ряда авторов, 
мутации в гене SUN5 являются основной причиной 
САС. Их обнаруживают примерно у 30–50 % пациентов 
с САС [38, 39]. На основе данных проведенного сегре-
гационного анализа и изучения родословных предпо-
лагают аутосомно-рецессивный тип наследования 
гена SUN5 [36].

Y. Shang и соавт. (2018) прояснили молекулярную 
этиологию САС, связанного с мутациями гена SUN5, 
описав белок-шаперон DNAJB13 [29]. Совместная ло-
кализация и динамическое взаимодействие белков 
SUN5 и DNAJB13 в процессе сперматогенеза обеспе-
чивают установление плотного соединения между го-
ловкой и жгутиком сперматозоида (т. е. достаточную 
силу, чтобы стянуть ядерную оболочку и HTCA вместе 
во время удлинения сперматид). Вероятно, DNAJB13 
способствует правильной укладке SUN5 и его связы-
ванию с другими белками в HTCA. Дефицит белка 
SUN5 приводит к нарушению HTCA сперматозоида  
и отслоению головки от жгутика в процессе спермио-
генеза [29, 40]. Показано, что нокаут гена Dnajb13 при-
водит к развитию САС у мышей [41].

Ген BRDT (bromodomain testis-specific protein) 
(OMIM: 602144), также известный как CT9, BRD6  
и SPGF21, картирован в локусе 1p22.1, содержит 21 эк-
зон и кодирует высококонсервативный тестисспеци-
фичный белок размером около 947 аминокислотных 
остатков. BRDT экспрессируется в незрелых мужских 
половых клетках, в частности в сперматоцитах на ста-
диях пахитены/диплотены и ранних сперматидах. Белок 
BRDT содержит 2 канонических бромодомена, участ-
вующих в ремоделировании хроматина [42, 43]. Бро-
модомены взаимодействуют с модифицированными 

гистонами и распознают ацетилированные лизины  
в гистонах, а также негистоновые белки. В связи с этим 
многочисленные белки, связанные с хроматином  
и транскрипцией, такие как гистоновые ацетилтранс-
феразы и факторы ремоделирования хроматина, со-
держат бромодомены. Благодаря бромодоменам BRDT 
способен взаимодействовать с ацетилированными 
хвостами гистона H4. BRDT также играет структурную 
роль в конденсации ацетилированного хроматина [43] 
и является регулятором транскрипции [44].

L. Li и соавт. (2017) обнаружили миссенс-мутацию 
в высококонсервативном Gly928 в гене BRDT у муж-
чины с бесплодием, у которого было 99,5 % ацефали-
ческих сперматозоидов. На основании анализа родо-
словной был предположен аутосомно-рецессивный 
тип наследования [45]. Данный вариант нуклеотидной 
последовательности локализован в домене связывания 
P-TEFb на С-конце белка BRDT. Обнаружено, что этот 
вариант может изменять транскрипционную активность 
белка BRDT, а также изменять экспрессию 899 генов, 
участвующих во внутриклеточном транспорте, процес-
сах метаболизма ДНК, транспорте РНК, клеточном 
цикле и процессах сплайсинга РНК. Связывающий 
домен P-TEFb опосредует взаимодействие с фактором 
элонгации транскрипции [44–46]. 

Ген PMFBP1 (polyamine modulated factor 1 binding 
protein 1) (OMIM: 618085), также известный как 
SPGF31 и STAP, картирован в локусе 16q22.2, содержит 
30 экзонов и кодирует белок, состоящий из 1007 ами-
нокислотных остатков. PMFBP1 локализован в HTCA 
между белками SUN5 и SPATA6 в сперматозоидах мы-
ши и человека. Три группы исследователей обнаружи-
ли 8 вариантов гена PMFBP1 у пациентов с САС с более 
чем 91 % ацефалических сперматозоидов. Выявленные 
варианты представляли собой нонсенс-мутации и сдвиг 
рамки считывания [39, 47, 48]. Наличие ацефалических 
сперматозоидов также отмечено у самцов мышей, но-
каутированных по гену Pmfbp1, созданных с использо-
ванием технологии CRISPR/Cas9. Гистологическое 
исследование показало, что размер и вес семенников 
не отличались у мышей, нокаутных по гену Pmfbp1,  
и дикого типа. Кроме того, семенные канальцы имели 
нормальную морфологию у мышей с дефицитом бел-
ка Pmfbp1 и содержали все компоненты сперматоген-
ного эпителия. Хотя общее количество сперматозоидов 
в эпидидимисе мышей с нокаутом Pmfbp1 не отлича-
лось от такового у мышей дикого типа, головки спер-
матозоидов отсутствовали. Было замечено, что в про-
цессе спермиогенеза у мышей с дефицитом белка 
Pmfbp1 нарушено формирование HTCA [39, 48].

G. Liu и соавт. (2020) выявили компаунд-гетерози-
готность по вариантам гена PMFBP1 (c.361C>T/c.2089-
1G>T) у пациента с САС. Мутация c.361C>T приводит  
к появлению  стоп-кодона, что вызывает преждевре-
менную терминацию трансляции, c.2089-1G>T приводит 
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к пропуску экзона 15 в транскрипте и нарушению струк-
туры белка PMFBP1 [47]. M. Lu и соавт. (2021) иденти-
фицировали гомозиготную миссенс-мутацию в гене 
PMFBP1 (c.301A>C) у мужчины с бесплодием в семье, 
где родители состояли в кровнородственном браке.  
В эякуляте пациента экспрессия мутантного белка 
PMFBP1 была снижена [49].

Ген TSGA10 (Testis-specific gene 10 protein) (OMIM: 
607166), также известный как CEP4L, CT79, SPGF26, 
картирован в локусе 2q11.2, содержит 26 экзонов, име-
ет тестисспецифичную экспрессию и кодирует белок, 
состоящий из 698 аминокислотных остатков. Белок 
TSGA10 ассоциирован с центросомой и базальным 
тельцем; потеря всего С-конца TSGA10 может влиять 
на контакт центриолей с ядром и обусловливать син-
дром ацефалических сперматозоидов. Белок TSGA10 
играет важную роль в сборке центриолей сперматозо-
ида, расположении митохондрий и развитии эмбриона 
[50–52]. В 2018 г. с помощью полноэкзомного секвени-
рования впервые был идентифицирован патогенный 
вариант гена TSGA10 у пациента с САС из семьи, где 
родители состояли в кровнородственном браке [50]. 
Обнаруженный вариант представлял собой гомозигот-
ную делецию (c.211delG; p.A71Hfs*12), которая при-
вела к синтезу укороченного белка. G. Liu и соавт. 
(2020) обнаружили у пациента с САС гомозиготную 
миссенс-мутацию в TSGA10 в высококонсервативной 
области в пределах С-концевого домена COG4372 [47]. 
Валидация секвенированием по Сэнгеру результатов 
полноэкзомного секвенирования позволила Y. Ye и соавт.  
(2020) выявить у пациента с САС гомозиготную мутацию 
сдвига рамки считывания в экзоне 8 гена TSGA10. Также 
авторы продемонстрировали неправильное расположение 
митохондрий и аномалии жгутика в гаметах. В ацефали-
ческих сперматозоидах не был обнаружен полноразмер-
ный белок TSGA10, была нарушена митохондриальная 
оболочка, ее фрагменты присутствовали и в отделивших-
ся головках, и в жгутиках, что указывало на разрыв сред-
ней части. Кроме того, в аксонеме ацефалических спер-
матозоидов полностью отсутствовали центральные  
и периферические дуплеты микротрубочек [51].

Ген DNAH6 (dynein axonemal heavy chain 6) (OMIM: 
603336), также известный как HL2, HL-2, Dnahc6  
и DNHL1, картирован в локусе 2p11.2, содержит 80 эк-
зонов и кодирует тяжелую цепь динеина, состоящую 
из 4158 аминокислотных остатков. Динеины – группа 
моторных белковых комплексов, обеспечивающих 
взаимное скольжение микротрубочек, входящих в со-
став аксонемы, благодаря способности перемещаться 
по поверхности микротрубочек цитоскелета и транс-
формировать химическую энергию аденозинтрифос-
фата в механическую энергию движения. 

Показано, что мутации в DNAH6 связаны с мно-
жественными морфологическими аномалиями жгути-
ков сперматозоидов (multiple morphological abnor- 

malities of the sperm flagella) и необструктивной азоо-
спермией [36, 53]. Результаты исследования L. Li и соавт. 
(2018) впервые показали, что варианты последователь-
ности гена DNAH6 могут быть связаны с ацефаличе-
скими сперматозоидами и глобозооспермией у одного 
и того же пациента. Авторы обследовали мужчину  
с бесплодием, в эякуляте которого 69 % сперматозои-
дов имели округлую головку без акросомы и 30 % яв-
лялись ацефалическими. У пациента были утрачены 
как белок DNAH6, так и его мРНК. С помощью пол-
ноэкзомного секвенирования были выявлены в ком-
паунд-гетерозиготном состоянии 2 варианта в гене 
DNAH6 (c.2454A>T и c.7706G>A), которые в соответ-
ствии с рекомендациями Американского колледжа 
медицинской генетики и геномики (The American 
College of Medical Genetics and Genomics, ACMG) бы-
ли классифицированы как варианты неопределенного 
значения (variant of uncertain significance), т. е.  ранее 
не описанные варианты, которые могут быть ассоци-
ированы с заболеванием, равно как могут и не приво-
дить к развитию синдрома [36, 54, 55]. 

Ген HOOK1 (hook microtubule tethering protein 1) 
(OMIM: 607820), также известный как HK1, картирован 
в локусе 1p32.1, содержит 26 экзонов и кодирует белок, 
состоящий из 728 аминокислотных остатков. HOOK1 
принадлежит к семейству белков HOOK и содержит  
3 консервативных домена, которые связываются с цито-
скелетом из микротрубочек и клеточными органеллами 
через N- и C-концевые домены. H. Chen и соавт. (2018) 
обнаружили миссенс-мутацию гена HOOK1 у 3 мужчин 
с количеством ацефалических сперматозоидов в эякуля-
те >95 %. Один из пациентов унаследовал мутацию  
от матери (аутосомно-доминантный тип наследования). 
У отдельно лежащих жгутиков строение аксонемы, прок-
симальных центриолей и спиральной укладки митохон-
дрий было нормальным, однако у головок без жгутика 
имплантационная ямка и базальная пластина были не-
полными и дезорганизованными [56].

Ген CEP112 (centrosomal protein 112) (OMIM: 618980), 
также известный как CCDC46, MACOCO и SPGF44, кар-
тирован в локусе 17q24.1, содержит 37 экзонов и кодиру-
ет белок, состоящий из 955 аминокислотных остатков. 
Дефекты центриолярных белков являются потенци-
альными причинами САС. 

Y. Sha и соавт.  (2020) обнаружили у 2 неродственных 
пациентов с более чем 90 % ацефалических спермато-
зоидов в эякуляте 2 миссенс-мутации и 1 нонсенс-му-
тацию в гене CEP112. Белок CEP112 практически не 
присутствовал в головке и жгутике сперматозоидов 
пациента, несущего нонсенс-вариант. Более того, его 
экспрессия CEP112 также была очень низкой в сперма-
тозоидах пациента, несущего миссенс-мутации [34]. 
Эти варианты были классифицированы как варианты 
неопределенного значения [55]. Возможно, они нега-
тивно влияют на функцию и стабильность белка. 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%BA%D1%81%D0%BE%D0%BD%D0%B5%D0%BC%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%B8%D0%BA%D1%80%D0%BE%D1%82%D1%80%D1%83%D0%B1%D0%BE%D1%87%D0%BA%D0%B8
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A6%D0%B8%D1%82%D0%BE%D1%81%D0%BA%D0%B5%D0%BB%D0%B5%D1%82
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Ген SPATA20 (spermatogenesis-associated protein 20) 
(OMIM: 613939), также известный как SSP411, Tisp78  
и HEL-S-98, картирован в локусе 17q21.33, содержит  
17 экзонов и кодирует белок, состоящий из 786 амино-
кислотных остатков. Белок SPATA20 участвует в форми-
ровании головки сперматозоида, его отсутствие вызыва-
ет нарушения морфологии сперматозоидов [57].

В исследовании X. Wang и соавт. (2023) впервые 
была выявлена гетерозиготная нонсенс-мутация в гене 
SPATA20 (c.619C>T, p.Arg207*) у пациента с САС. Этот 
вариант способствует деградации белка SPATA20 и свя-
зан со снижением экспрессии белка SPATA6 [58].

Ген ACTRT1 (actin related protein T1) (OMIM: 300487), 
также известный как AIP1, ARIP1, ARPT1 и HSD27, кар-
тирован в локусе Xq25, содержит 1 экзон и кодирует 
тестисспецифичный белок, состоящий из 376 амино-
кислотных остатков. Белок ACTRT1 является основным 
компонентом чашечки перинуклеарной теки головки 
сперматозоида млекопитающих. Y. Sha и соавт. (2021) 
провели полноэкзомное секвенирование у 34 пациентов 
с САС и у 2 из них выявили редкие патогенные вариан-
ты нуклеотидной последовательности в гене ACTRT1 
(c.95G>A; p.Arg32His и c.662A>G; p.Tyr221Cys). У мы-
шей, нокаутных по гену Actrt1, наблюдали аналогичный 
фенотип ацефалических сперматозоидов [9]. Также 
было установлено, что патогенные варианты в гене 
Actrt1 вызывают тяжелое нарушение мужской фертиль-
ности, связанное с дефектами соединения акросомы 
с ядром сперматозоида [59].

Ген SPATC1L (spermatogenesis and centriole-
associated 1 like) (OMIM: 612412), также известный как 
C21ORF56, картирован в локусе 21q22.3, содержит  
6 экзонов и кодирует трансмембранный белок, состо-
ящий из 340 аминокислотных остатков. Белок 
SPATC1L локализуется в удлиненных сперматидах на 
стыке головка–жгутик. 

Y.-Z. Li и соавт. (2022) впервые идентифицировали 
ген SPATC1L как кандидатный для САС у человека.  
В своем исследовании они провели полноэкзомное 
секвенирование у 22 мужчин с САС и обнаружили 
биаллельные варианты в SPATC1L (c.910C>T:p.
Arg304Cys и c.994G>T:p.Glu332X) у пациента с тоталь-
ной ацефалией сперматозоидов. Оба варианта SPATC1L 
являются редкими и патогенными [60].

На основании данных литературы можно сделать 
предположение, что фенотипическая гетерогенность 
морфологии ацефалических сперматозоидов, наблю-
даемая при световой и электронной микроскопии, 
связана с различными типами мутаций, которыми об-
условлен САС. Патогенные варианты гена SUN5, об-
наруженные при САС у человека, могут нарушать фор-
мирование имплантационной ямки и базальной 
пластинки, что приводит к хрупкости HTCA. Вариант 
p.G928D гена BRDT может влиять на профиль транс-
крипционной экспрессии генов внутриклеточного 

транспорта и сплайсинга РНК, возможно, нарушая 
формирование везикул аппаратом Гольджи в области 
между центриолями и ядром и влияя на формирование 
HTCA сперматозоида. Укороченный белок TSGA10 
может вызвать нарушение функции средней части жгу-
тика сперматозоида, что подтверждается нарушением 
оболочки митохондрий [50]. 

Экстракорпоральное оплодотворение  
у пациентов с синдромом ацефалических 
сперматозоидов
Из-за структурных и функциональных нарушений 

сперматозоидов не зарегистрировано ни одной спон-
танной беременности в парах, мужчины в которых 
имели первичное мужское бесплодие, вызванное САС. 
Поэтому для пациентов с САС вспомогательные репро-
дуктивные технологии являются единственным подхо-
дом к преодолению бесплодия. В 2003 г. было впервые 
сообщено об успешном применении метода ИКСИ для 
ЭКО у пациентов с САС. Это были 2 супружеские пары, 
мужчины в которых являлись родными братьями [61]. 
Следует отметить, что результаты программ вспомога-
тельных репродуктивных технологий при различных 
типах САС отличаются. При типах I и III ацефалических 
сперматозоидов процедура ЭКО/ИКСИ неэффектив-
на, что обусловлено нарушением структуры центросо-
мы, а при типе II проведение программ ЭКО/ИКСИ 
может быть успешным [62]. Генетические причины, 
лежащие в основе САС типа I, остаются неустановлен-
ными. Тип III вызван патогенными вариантами генов 
TSGA10 и BRDT, помимо нарушения HTCA спермато-
зоида также дезорганизована оболочка митохондрий 
[27, 31]. Тип II вызван патогенными вариантами генов 
SUN5, PMFBP1 и HOOK1. Безголовые жгутики спер-
матозоидов этого типа САС могут двигаться в эякуля-
те, однако из-за отсутствия головки не происходит 
акросомная реакция, что приводит к неудаче искусст-
венного оплодотворения методом ЭКО. В этом случае 
для решения проблемы репродукции возможно при-
менение метода ИКСИ [62]. 

Заключение
Современные знания о белковом составе, форми-

ровании различных структур сперматозоидов свиде-
тельствуют об их сложности. Причины и механизмы 
их нарушений, в том числе при ацефалических спер-
матозоидах, пока недостаточно изучены. Развитие 
технологии секвенирования ДНК позволило проводить 
полногеномные и полноэкзомные исследования, иден-
тифицировать несколько аутосомных и Х-сцепленных 
генов, связанных с САС. Основными причинами САС 
являются мутации в генах SUN5 и PMFBP1, на которые 
приходится примерно 30 % случаев САС. Однако этио-
логия и патогенез синдрома у остальных пациентов 
остаются в значительной степени неизвестными и явля- 



34

АНДРОЛОГИЯ 4И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ТОМ 24 / VOL. 24
2 0 2 3

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY

О
б

зо
р

н
ая

 с
та

ть
я 

/ 
R

ev
ie

w

ются целью дальнейших исследований. Учитывая нега-
тивное влияние САС на мужскую фертильность,  
существует необходимость его дальнейшего всесто-
роннего изучения. Системный анализ САС и выявле-
ние новых патогенных нуклеотидных вариантов  
важны для повышения эффективности молекулярно-
генетической диагностики и медико-генетичес кого 
консультирования. Персонифицированный подход  

к решению проблемы деторождения у пациентов  
с генетически обусловленной патозооспермией по-
зволяет лучше оценивать возможности получения  
и использования гамет, пригодных для ЭКО, точнее 
прогнозировать успешность применения методов 
вспомогательных репродуктивных технологий, со-
вершенствовать тактику решения проблемы мужско-
го бесплодия. 
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С	момента	открытия	эстрогенов	в	30-х	годах	XX	в.	научно-практический	интерес	к	ним	был	связан	исключительно	
с	вопросами	женской	эндокринологии,	а	физиология	и	патофизиология	эстрогенов	у	мужчин	ввиду	исторически	
сложившейся	трактовки	роли	этих	стероидов	исключительно	лишь	как	женских	половых	гормонов	долгое	время	
оставались	практически	не	изученными.	Однако	согласно	классической	теории	стероидогенеза	эстрогены	являют-
ся	конечным	продуктом	данного	биохимического	процесса,	а	тестостерон,	помимо	своих	известных	самостоятель-
ных	функций	в	мужском	организме,	выступает	также	в	роли	их	биохимического	прекурсора.	Поэтому	нормальная	
эндокринология	половых	стероидов	у	мужчин	в	принципе	невозможна	без	участия	эстрогенов,	и	в	течение	послед-
них	десятилетий	накоплены	убедительные	научные	данные,	свидетельствующие	о	важных	физиологических	функ-
циях	эстрогенов	в	мужском	организме.	
В	обзорной	статье	на	основе	данных	литературы	последних	лет	кратко	рассматриваются	ключевые	аспекты	клини-
ческой	эндокринологии	эстрогенов	у	мужчин	и	более	подробно	–	современные	возможности	методов	лаборатор-
ного	мониторинга	эстрогенов	в	сыворотке	крови	у	мужчин	и	некоторые	диагностические	инструменты,	позволя	ющие	
более	полноценно	и	объективно	интерпретировать	результаты	лабораторных	методов	определения	эстрогенов,		
в	частности		соотношение	тестостерон/эстрадиол.	Показано,	что	расчет	этого	соотношения	является	более	надеж-
ным	методом	оценки	нарушений	обмена	эстрогенов	в	рутинной	клинической	практике,	чем	раздельное	определе-
ние	уровней	половых	стероидов	в	сыворотке	крови,	и	может	рассматриваться	как	важный	маркер	различных	забо-
леваний	у	мужчин.

Ключевые слова:	лабораторная	диагностика,	эстрогены,	гиперэстрогенемия,	сывороточный	эстрадиол,	соотноше-
ние	тестостерон/эстрадиол	

For citation: Тюзиков	И.А.,	Греков	Е.А.,	Емельянова	И.В.,	Смирнов	А.В.	Практические	аспекты	лабораторного	мони-
торинга	эстрогенов	у	мужчин.	Андрология	и	генитальная	хирургия	2023;24(4):37–48.	https://doi.org/10.17650/2070-
9781-2023-24-4-37-48

Practical aspects of laboratory monitoring of estrogens in men
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Since	the	discovery	of	estrogens	in	the	30s	of	the	XX	century,	scientific	and	practical	interest	in	them	has	been	concen-
trated	exclusively	from	the	standpoint	of	female	endocrinology,	and	the	physiology	and	pathophysiology	of	estrogens	
in	men,	due	to	the	historically	established	interpretation	of	the	role	of	these	steroids	exclusively	as	female	sex	hormones,	
have	remained	practically	unexplored	for	a	long	time.	However,	according	to	the	classical	theory	of	steroidogenesis,	
estrogens	are	the	end	product	of	this	biochemical	process,	and	testosterone,	in	addition	to	its	well-known	independent	
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functions	in	the	male	body,	also	acts	as	their	biochemical	precursor.	Therefore,	normal	endocrinology	of	sex	steroids		
in	men	is	in	principle	impossible	without	the	participation	of	estrogens,	and	over	the	past	decades,	convincing	scien-
tific	data	have	been	accumulated	indicating	important	physiological	functions	of	estrogens	in	the	male	body.	
The	review	article,	based	on	the	literature	of	recent	years,	briefly	examines	the	key	aspects	of	clinical	endocrinology		
of	 estrogens	 in	 men	 and	 describes	 in	 more	 detail	 the	 modern	 possibilities	 of	 methods	 for	 laboratory	 monitoring		
of	estrogens	in	blood	serum	in	men	and	some	diagnostic	tools	that	allow	a	more	complete	and	objective	interpretation	
of	the	results	of	laboratory	methods	for	determining	estrogens,	in	particular,	testosterone/estradiol	ratio.	It	is	shown	
that	the	calculation	of	this	 ratio	 is	a	more	reliable	method	for	assessing	estrogen	metabolism	disorders	 in	routine	
clinical	practice	than	the	separate	determination	of	serum	levels	of	sex	steroids,	and	can	be	considered	as	an	important	
marker	of	various	diseases	in	men.

Keywords:	laboratory	diagnostics,	estrogens,	hyperestrogenemia,	serum	estradiol,	testosterone/estradiol	ratio
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Введение 
Общепризнано, что тестостерон является основным 

половым стероидом у мужчин, который критически не-
обходим для обеспечения самого широкого спектра фи-
зиологических процессов в мужском организме, включая 
репродуктивную, сексуальную и когнитивную функции, 
регуляцию поведения и психоэмоциональной сферы, все 
виды обмена веществ, композиционный состав тела, 
функции сердечно-сосудистой, костно-мышечной и мо-
чеполовой систем [1–4]. Дефицит тестостерона у мужчин 
(мужской гипогонадизм) сегодня трактуется как клинико-
биохимический синдром недостаточности секреции  
и/или эффектов тестостерона, который характеризуется 
полиморфной клинической картиной (в силу универ-
сальности эффектов тестостерона), подтвержденной 
низким уровнем сывороточного общего тестостерона 
(<12,1 нмоль/л или <3,46 нг/мл) при проведении как ми-
нимум двукратных его лабораторных измерений с помо-
щью чувствительных методов или низким уровнем расчет-
ного свободного тестостерона (<225–243–347 пмоль/л –  
не достигнуто общего консенсуса) [5, 6].

 В настоящее время существуют различные подходы 
к медикаментозной коррекции мужского гипогонадиз-
ма, зависящие, прежде всего, от его эндокринологиче-
ского варианта – уровня поражения (гипергонадотроп-
ный (первичный), гипогонадотропный (вторичный), 
нормогонадотропный гипогонадизм), – который диаг-
ностируют на основании одновременного определения 
в крови наряду с уровнем общего тестостерона и глобу-
лина, связывающего половые стероиды (ГСПС), необ-
ходимых для расчета уровня свободного тестостерона, 
также и уровня лютеинизирующего гормона [5, 6]. Кро-
ме того, всем пациентам рекомендуется определение 
уровней пролактина и тиреотропного гормона в сыво-
ротке крови, поскольку симптомы гиперпролактине-
мии и гипотиреоза могут частично совпадать с симп-
томами мужского гипогонадизма [7]. Таким образом, 
диагностические алгоритмы при мужском гипо- 

гонадизме в настоящее время достаточно четко и доказа-
тельно регламентированы многочисленными клиниче-
скими рекомендациями различных мировых, континен-
тальных и отечественных научных сообществ [5–7]. 

Однако ни в одном из рекомендательных докумен-
тов не говорится о крайне важной научно-прикладной 
проблеме, связанной с другой, не менее важной груп-
пой половых стероидов, нарушения обмена которых 
часто либо имеют место у гипогонадных мужчин ис-
ходно, сосуществуя с дефицитом тестостерона или 
даже являясь одним из патогенетических механизмов 
так называемого функционального мужского гипого-
надизма, либо индуцируются и усугубляются на фоне 
медикаментозной нормализации уровня тестостерона – 
независимо от вида гормональной терапии (при тесто-
стеронзаместительной терапии (ТЗТ) препаратами 
экзогенного тестостерона или тестостеронстимулиру-
ющей терапии препаратами хорионического гонадо-
тропина человека (ХГЧ) как наиболее доказанных  
и эффективных вариантов восстановления нормаль-
ного уровня тестостерона у мужчин в клинической 
практике). Речь идет об эстрогенах у мужчин, клини-
ческие аспекты физиологии и патофизиологии кото-
рых долгие десятилетия оставались практически  
не изученными, а данные о них противоречивыми, че-
му во многом способствовало до сих пор бытующее 
мнение, что эстрогены – исключительно женские по-
ловые гормоны, которые не только не нужны в мужском 
организме, но и вредят ему. Однако современные дан-
ные литературы свидетельствуют о том, что это научный 
миф, поскольку ненормально низкие и/или ненор-
мально высокие уровни эндогенных эстрогенов у муж-
чин достоверно ассоциируются с различными пробле-
мами мужского здоровья [8–10]. 

Наиболее распространенным нарушением обмена 
эстрогенов у мужчин   в клинической практике явля-
ется гиперэстрогенемия, отношение исследователей 
и клиницистов к которой до сих пор остается неодно- 
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значным, а порой и противоречивым, как и к роли 
эстрогенов в мужском организме в целом [11–13]. Од-
нако анализ эволюции исследований в области физио-
логии и патофизиологии эстрогенов у мужчин позво-
ляет  утверждать, что эстрогены в норме и при патологии 
являются одними из ключевых гормональных игроков  
на поле мужской эндокринологии, и игнорировать  
их эффекты ни в коем случае нельзя (рис. 1) [14].

Краткая клиническая эндокринология 
эстрогенов у мужчин 
Термин «эстрогены» относится к половым стеро-

идным гормонам (натуральным или синтетическим), 
способным взаимодействовать со специфическими 
эстрогеновыми рецепторами (ER) в клетках-мишенях, 
которые у мужчин и женщин представлены двумя ти-
пами: ER-α и ER-β, по сути являющимися в опреде-
ленной степени функциональными антагонистами 
(стимуляция ER-α чаще ассоциируется с усилением 
воспаления, пролиферации и канцерогенеза в клетках-
мишенях, а стимуляция ER-β сопровождается  протек-
торной активностью – уменьшением воспаления, про-
лиферации и канцерогенеза в клетках-мишенях) [15, 16]. 
У млекопитающих и человека основными эндогенны-
ми фракциями эстрогенов являются эстрон (E1), 17β- 
эстрадиол (E2) и эстриол (E3), причем 17β-эстрадиол 
имеет наибольший удельный вес среди них и является 
наиболее активной фракцией циркулирующих эстро-
генов у обоих полов. У мужчин эстрогены в основном 
образуются в периферических тканях из циркулирую-
щих андрогенов, главным образом в яичках, жировой 
и мышечной ткани [15, 16]. Ключевым этапом  
в биосинтезе эстрогенов является ароматизация андро-
стендиона и тестостерона с образованием эстрона  
и эстрадиола соответственно, которая находится под 
контролем фермента ароматазы [17]. Ароматаза пред-
ставляет собой ферментный комплекс монооксигеназы 
(цитохрома Р450), присутствующий в гладком эндо-
плазматическом ретикулуме клеток, который действует 
посредством трех последовательных реакций гидрок-
силирования, а конечной реакцией является собствен-
но ароматизация кольца андрогенов (рис. 2) [18]. 

У мужчин ежедневно вырабатывается примерно  
50 мкг эстрадиола: около 5–10 мкг – в яичках (от 10 до 
20 % от общего количества), а остальные 40–45 мкг  
(от 80 до 90 %) – в периферических тканях (жировая 
ткань, мышцы, грудные железы, головной мозг, печень 
и кости), в которых экспрессируется фермент арома-
таза [19]. Как известно, основной метаболизм тесто-
стерона в организме происходит по трем ключевым 
механизмам: трансформация в 5α-дигидротестостерон 
с усилением андрогенных эффектов; трансформация 
в этиохонанолон (биологическая инактивация) и транс- 
формация (ароматизация) в эстрогены с появлением 
новых физиологических эффектов [19]. Глубинный 

Рис. 1. Эволюция научного изучения эстрогенов у мужчин [14]

Fig. 1. Evolution of the scientific study of estrogens in men [14]

1934
Открытие	синтеза	эстрадиола	в	яичках	
жеребцов	/	Discovery of testicular production  
of estradiol in stallions

1935
Открытие	эффектов	избытка	эстрогенов		
на	половое	развитие	мужчин	/		
Discovery of the effects of estrogen excess  
on male sexual development

1955
изучение	механизма	ароматизации	
тестостерона	в	эстрогены	/		
Study of the mechanism of aromatization  
of testosterone into estrogens

1968
иммуногистохимические	исследования	
эстрогеновых	рецепторов	у	мужчин	/	
Immunohistochemical studies of estrogen 
receptor in men

1976
Установлена	роль	яичек	как	источника	
эстрогенов	в	мужчин	/ The role of the testicles  
as source of estrogen in men has been  
established

1980
Углубленные	исследования	тестикулярной	
паракринологии	/	Advanced studies  
of testicular paracrinology

1985
иммуногистохимические	исследования	
ароматазы	у	мужчин	/	Immunohistochemical 
studies of aromatase in men

1988 

исследования	молекулярной	биологии	
эстрогеновых	рецепторов	и	клонирование	
гена	ароматазы	/ Studies of the molecular 
biology of estrogen receptors and aromatase  
gene cloning

1994 
Описание	эстрогенорезистентности		
(мутации	гена	рецепторов	ER-α)	у	мужчин	/	
Description of estrogen resistance (mutation  
of the ER-α receptor gene) in men

1994
воспроизведение	дефицита	эстрогенов		
в	моделях	αERKO,	βERKO,	ArKO	/	Generation  
of estrogen deficiency αERKO, βERKO, ArKO models

1995 Описание	дефицита	ароматазы	у	мужчин	/	Description of aromatase deficiency in men

1997
доказательства	важности	эстрогенов		
для	костного	метаболизма	у	мужчин	/	
Evidence of the impotence of estrogen  
for bone metabolism in men

2001 
Установление	продукции	эстрадиола		
в	герминогенных	клетках	яичек	/	
Establishment of estradiol production  
in germinogenic cells in testis

2010 роль	эстрогенов	в	предстательной	железе	/	The role of estrogens in prostate

2011 
изучение	пороговых	значений	эффектов	
эстрогенов	у	мужчин	/	Evidence of threshold  
for estrogen actions in men

2012 
доказана	роль	метаболитов	эстрогенов		
при	опухолях	предстательной	железы	/		
Evidence of role of estrogen metabolites  
in prostate tumors
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биологический смысл ароматизации андрогенов  
в эстрогены состоит в том, что андрогены (прежде 
всего, тестостерон) проявляют свои полифункцио-
нальные эффекты не только через специфические анд-
рогеновые рецепторы, реализуя свои прямые (непо-
средственные) физиологические эффекты, но и через 
рецепторы ER-α и ER-β, реализуя свои косвенные 
(опосредованные) новые физиологические эффекты, 
для чего эндогенный тестостерон в организме должен 
обязательно биотрансформироваться в эстрогены, яв-
ляющиеся конечной точкой стероидогенеза, в отличие 
от тестостерона, который с позиций стероидогенеза 
рассматривается как биохимический прекурсор эстро-
генов (рис. 3) [19].

Аналогичная ситуация происходит и при медика-
ментозной компенсации дефицита тестостерона как 
препаратами экзогенного тестостерона, которые все 
сегодня являются ароматизирующимися соединения-
ми, так и на фоне стимуляции эндогенного тестосте-
рона с применением препаратов ХГЧ, когда аромати-
зации подвергается стимулированный эндогенный 
тестостерон, – повышение пула циркулирующих 
андрогенов в норме непременно сопровождается син-
хронными изменениями (чаще повышением) уровня 
эндогенных эстрогенов по простой биохимической 
причине: много тестостерона (исходный субстрат (пре-
курсор) для эстрогенов) – много эстрогенов (конечных 
продуктов реакции ароматизации, которая с биохи- 

мической точки зрения является необратимой). И этот 
феномен является физиологическим до тех пор, пока 
уровни циркулирующих эстрогенов остаются в рамках 
неких «нормальных» для мужчин референсных значений, 
которые не входят в функциональный конфликт с уров-
нем циркулирующих андрогенов [20, 21]. В этой связи 
вспоминается известная фраза общепризнанного лидера 
в андрологии и пионера ТЗТ в мире Малколма Карузер-
са, который в своем бестселлере «Революция тестосте-
рона» написал, что «тестостерон – это король гормонов 
и гормон королей» [22]. Если исходить из его логики,  
то можно так представить физиологическую роль эстро-
генов у мужчин: тестостерон – король гормонов, а эстро-
гены – его свита, без которой король не может, но которая 
всегда должна быть позади, а не впереди короля, не мешая 
его величественному шествию. 

Здесь возникает целый ряд важнейших вопросов. 
Нужно ли вообще учитывать эффект ароматизации 
тестостерона в эстрогены в клинической практике, 
ведь ни в одном из современных гайдлайнов по муж-
скому гипогонадизму опции лабораторного монито-
ринга эстрогенов вообще не предусмотрены? Какие 
уровни циркулирующих эстрогенов у мужчин можно 
считать «нормальными»? Будут ли уровни циркулиру-
ющих эстрогенов одинаковыми у мужчин разного воз-
раста и различного метаболического статуса? Какие 
современные диагностические инструменты помогают 
наиболее объективно изучать обмен эстрогенов  

Рис. 2. Схема ароматизации андрогенов в эстрогены [17, 18]

Fig. 2. Scheme of aromatization of androgens into estrogens [17, 18]
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у мужчин, у которых, в отличие от женщин, следует ожи-
дать более низких уровней циркулирующих эстрогенов, 
а значит, потенциально высоких погрешностей их опре-
деления в сыворотке крови? Анализ современной лите-
ратуры показывает, что ответов на многие вопросы  
до сих пор нет, а имеющиеся данные недостаточны, не-
однозначны и порой противоречивы, что не позволяет 
надежно опираться на них в рутинной клинической прак-
тике. 

Диагностические аспекты обмена эстрогенов: 
значение и динамика сывороточного 
эстрадиола у мужчин
Эстрогены существуют в плазме крови человека  

в 2 физических состояниях – связанном с белками  
и несвязанном (свободном) состоянии. Основные свя-
зывающие белки для эстрогенов – ГСПС и альбумин, 
которые рассматриваются как наиболее важные фак-
торы, определяющие уровень циркулирующего в кро-
ви свободного эстрадиола [23]. Концентрация свобод-
ного эстрадиола в сыворотке крови может быть 
рассчитана по сложной формуле с использованием 
общего уровня эстрадиола, ГСПС и альбумина либо 

напрямую измерена с помощью метода равновесного 
диализа или центробежной ультрафильтрации (что 
актуально и для свободного тестостерона), однако  
и тот и другой способ требуют слишком много време-
ни и очень дорогостоящи, чтобы их можно было ис-
пользовать в рутинной клинической практике [23]. 
При расчете свободного эстрадиола следует учитывать 
надежность значения общего сывороточного эстради-
ола, поскольку анализы, обычно используемые для 
определения эстрадиола в клинических лабораториях, 
имеют очень высокую погрешность при измерении 
довольно низких уровней сывороточного эстрадиола, 
характерных для большинства мужчин, в отличие  
от женщин, у которых эстрадиол является наиболее 
представительной и активной фракцией эстрогенов  
в течение всего репродуктивного периода, существен-
но снижаясь только в период менопаузального пере-
хода и далее в постменопаузе [24].

Несмотря на то что, согласно данным различных 
исследований, у взрослых мужчин нормальный диа-
пазон сывороточного общего эстрадиола составляет 
14–43(60) пг/мл (51–157(173) пмоль/л), по вопросу 
нормальных референсных значений эстрадиола в крови 

Рис. 3. Андрогенные (прямые) и эстрогенные (опосредованные ароматизацией в эстрогены) эффекты тестостерона у мужчин [19]. 5α-ДГТ – 
5α-дигидротестостерон; АР – андрогеновые рецепторы; ЭР – эстрогеновые рецепторы

Fig. 3. Androgenic (direct) and estrogenic (mediated by aromatization into estrogens) effects of testosterone in men [19]. 5α-DHT – 5α-dihydrotestosterone; 
AR – androgen receptors; ER – estrogen receptors

жировая ткань
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у мужчин мирового консенсуса до сих пор не достигнуто 
[25–28]. Однако благодаря современным высокочувстви-
тельным хроматографическим методам, таким как жид-
костная хроматография/тандемная масс-спектрометрия, 
был достигнут существенный прогресс в измерении сы-
вороточных эстрогенов в пределах низкого уровня и ниже 
нормы у мужчин, что позволило преодолеть ненадежность 
до сих пор широко используемых иммунометрических 
коммерчески доступных лабораторных методов опреде-
ления эстрогенов (радиоиммунный анализ (РИА) и им-
муноферментный анализ (ИФА)) [29, 30].

Зачем нам нужно более точно измерять уровень 
циркулирующего эстрадиола у мужчин? Например,  
в клинической практике измерение сывороточного 
уровня эстрадиола у мужчин является обязательным 
при подозрении на врожденный дефицит эстрогенов, 
который, однако, встречается крайне редко [31].  В кли-
ническом контексте измерение уровня общего эстра-
диола в сыворотке крови также может быть полезным 
для выявления состояний относительного/абсолютно-
го дефицита/избытка эстрогенов у мужчин с гипого-
надизмом, остеопорозом и приливами жара, однако 
точность большинства наиболее распространенных  
и коммерчески доступных наборов для определения сы-
вороточного эстрадиола остается крайне низкой, осо-
бенно для низких сывороточных уровней эстрадиола, 
типичных для мужского диапазона [32, 33], в результате 
чего измерение сывороточного эстрадиола у мужчин  ру-
тинно практически не проводится [34–36].

О том, насколько велика погрешность измерения 
сывороточного уровня эстрадиола при использовании 
стандартных РИА/ИФА, свидетельствуют результаты 
очень интересного исследования, целью которого бы-
ла стандартизация измерений уровня  эстрадиола, вы-
полненных с помощью 11 обычных иммунологических 
методов и 6 методов масс-спектрометрии с использо-
ванием материалов из сыворотки 1 донора, и сравнение 
результатов с эталонным методом [37]. В ходе иссле-
дования оценивался вклад погрешности калибровки, 
специфичности или матричных эффектов, а также 
неточности в общую вариабельность результатов от-
дельных анализов. Это исследование продемонстри-
ровало значительную вариабельность показателей 
эстрадиола в сыворотке крови в образцах, взятых  
у мужчин и женщин в период до и после менопаузы: 
среднее отклонение по всем выборкам для каждого 
участника варьировало от –2,4 до +235 %, причем  
у 3 участников среднее отклонение составило более 
100 %. Полученные данные свидетельствовали о том, 
что погрешность калибровки явилась основной при-
чиной общей вариабельности результатов анализов. 
Аналитические характеристики большинства методов 
измерения концентрации эстрадиола не отвечали сов-
ременным требованиям к лабораторным исследо- 
ваниям, а чувствительность различных методов 

существенно различалась. Большинство анализов не 
способны были измерить уровень эстрадиола <10 пг/мл. 
Поэтому необходима стандартизация, в частности ка-
либровка по общему стандарту с использованием па-
нелей из образцов от отдельных пациентов, которая 
может уменьшить наблюдаемую вариабельность и по-
высить пользу от определения уровней эстрадиола  
в клинических условиях [37]. 

В настоящее время «золотым стандартом» наиболее 
точных лабораторных измерений сывороточных уров-
ней всех стероидных гормонов, включая эстрогены, 
является газовая хроматография/тандемная масс-спек-
трометрия, которая пока остается дорогим методом 
диагностики для большинства отечественных лабора-
торий, но ее постепенное внедрение для рутинной 
клинической оценки половых стероидов в последние 
годы позволяет проводить самые точные измерения 
стероидных гормонов в клинических условиях  у любых 
групп пациентов с любой патологией обмена эстроге-
нов [38]. При этом в ряде исследований было показа-
но, что лабораторный мониторинг именно уровней 
циркулирующих эстрогенов у мужчин гораздо досто-
вернее, чем уровень циркулирующего тестостерона, 
отражает изменения в тех тканях-мишенях, в которых 
имеется более выраженная экспрессия ароматазы  
и ER, а эффекты тестостерона опосредованы его аро-
матизацией [39, 40].  Речь идет, в частности, о плотно-
сти костной ткани, для которой протекторный непо-
средственный эффект эстрогенов является более 
критичным, чем опосредованный эффект андрогенов, 
поэтому именно уровень циркулирующих эстрогенов 
должен использоваться для оценки влияния ТЗТ  
на плотность костной массы при лечении остеопороза 
у гипогонадных мужчин [39, 40]. В частности, резуль-
таты исследования A.J. Stephens-Shields и соавт. (2022) 
показали важность значений сывороточного эстрадиола 
для оценки результатов ТЗТ [41]. По данным этих авторов,  
изменения уровня сывороточного эстрадиола наилучшим 
образом предсказывали не только увеличение минераль-
ной плотности костной массы, но и другие  результаты 
терапии тестостероном у мужчин с гипогонадизмом, такие 
как сексуальное желание, уровни гемоглобина крови  
и липопротеинов высокой плотности, поэтому авторы 
полагают, что мониторинг сывороточного эстрадиола ме-
тодом газовой хроматографии/тандемной масс-спектро-
метрии может быть хорошим клиническим маркером 
адекватности проводимой ТЗТ [41].

В отношении возрастной динамики уровней цир-
кулирующих эстрогенов у мужчин единого мнения  
в научной литературе до сих пор нет. Так, одни авторы 
отмечают, что с возрастом у мужчин снижается синтез 
общего тестостерона и уменьшается фракция свобод-
ного тестостерона за счет возраст-ассоциированного 
повышения сывороточного уровня ГСПС, что законо- 
мерно приводит к снижению активности ароматазы  
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и уровня циркулирующих эстрогенов, для которых 
тестостерон является биохимическим прекурсором. 
Поэтому возрастной дефицит эстрогенов у мужчин 
может быть такой же реальностью, как и возрастной 
дефицит тестостерона в процессе естественного ста-
рения мужчины [42].

Также имеются данные, согласно которым  уровни 
эстрадиола в плазме крови не обязательно отражают его 
активность на тканевом уровне, поскольку образующий-
ся на периферии эстрадиол частично метаболизируется 
in situ, а из факторов, влияющих на уровень эстрадиола 
в плазме крови, основным определяющим фактором 
является уровень тестостерона в плазме крови [43]. Од-
нако связанное с возрастом снижение уровня тестосте-
рона едва ли отражается на уровнях эстрадиола в плазме 
крови в результате увеличения активности ароматазы  
с возрастом и связанного с возрастом увеличения жиро-
вой массы как основного сайта экспрессии ароматазы. 
Уровни свободного и биодоступного эстрадиола дейст-
вительно незначительно снижаются с возрастом, как  
и соотношение свободного тестостерона к свободному 
эстрадиолу, что свидетельствует о возрастной повышен-
ной ароматизации тестостерона [43]. Уровень эстрадио-
ла в значительной степени положительно связан с общим 
объемом жировой массы тела и особенно с объемом под-
кожного абдоминального жира, а не висцерального (саль-
никового) жира, в котором активность ароматазы состав-
ляет лишь 1/10 от ее активности в абдоминальной 
жировой ткани [43].

Согласно еще одной точке зрения, с возрастом 
активность ароматазы у мужчин на фоне прогресси-
рующего возрастного снижения уровня эндогенного 
тестостерона, напротив, реципрокным образом повы-
шается для компенсаторной поддержки пула эндоген-
ных эстрогенов, что может быть связано с формиро-
ванием ожирения, ассоциированного с возрастным 
гипогонадизмом и повышением активности ароматазы 
в жировой ткани  [44].

E. Aribas и соавт. в 2022 г. опубликовали результаты 
крупного исследования по изучению возрастных кон-
центраций всех половых стероидных гормонов  и ГСПС 
у 3291 мужчин и женщин с использованием данных  
из большой проспективной когорты Роттердамского ис-
следования (2006–2008 гг.) и показали, что у мужчин   
в возрасте 45–80 лет уровни общего эстрадиола и ГСПС 
демонстрировали четкую тенденцию к увеличению  
на фоне снижения уровней андрогенов начиная  
с 45 лет [45]. 

Диагностические аспекты обмена эстрогенов: 
значение соотношения тестостерон/эстрадиол 
у мужчин
Как следует из ранее изложенного материала,  

в условиях высоких погрешностей лабораторного оп-
ределения уровней циркулирующих эстрогенов 

традиционными малоинформативными методами 
РИА/ИФА в подавляющем большинстве российских 
лабораторий, а также отсутствия клинического меж-
дународного консенсуса по нормальным референсным 
значениям сывороточного эстрадиола и его возрастной 
динамике у мужчин становится очевидным, что про-
стое определение уровня эстрадиола в крови не спо-
собствует сегодня получению клиницистом объектив-
ной и достоверной информации о состоянии обмена 
эстрогенов у мужчин. 

Поэтому уже давно как урологи, так и эндокрино-
логи при интерпретации результатов лабораторных 
исследований половых стероидов начали обращать 
внимание на соотношение уровня общего тестостерона 
и уровня общего эстрадиола в сыворотке крови (соот-
ношение Т/Э, или Т/Э-индекс), хотя доподлинно не-
известно, кто из исследователей впервые рассчитал 
этот показатель. В свободном доступе можно найти 
несколько формул для расчета Т/Э-индекса, основан-
ных на применении различных единиц измерения 
указанных гормонов, однако без указания научных 
источников этой информации. Одна из них представ-
лена так: тестостерон общий (нг/дл)/эстрадиол общий 
(пг/мл) >10; другая формула: тестостерон общий 
(нмоль/л)/эстрадиол общий (пмоль/л) × 100 >10. 

Очевидно, есть и другие варианты определения 
соотношения Т/Э.  В частности, в одном из ранних 
клинических исследований по данной тематике  
C.P. Pavlovich и соавт. (2001) изучали соотношение Т/Э 
в сыворотке крови у бесплодных мужчин и установили, 
что у мужчин с тяжелым бесплодием уровень тесто-
стерона был значительно ниже, чем в контрольной 
группе здоровых мужчин (328 нг/дл против 543 нг/дл, 
р <0,01), а уровень эстрадиола – выше (58,4 нг/л про-
тив 43,5 нг/л, р = 0,01), что приводило к снижению 
соотношения Т/Э × 10–1  до  6,9 ± 0,6 против 14,5 ± 1,2 
соответственно (р <0,01). Эти же авторы показали эф-
фективность ингибитора ароматазы тестолактона  
в отношении коррекции выявленных гормональных  
и репродуктивных отклонений и увеличения соотно-
шения Т/Э с 5,0 ± 0,3 до 12,7 ± 1,2 (р <0,01) у 45 муж-
чин, получавших данный препарат [46].

F. Belladelli и соавт. (2021) изучали связи между 
сывороточными уровнями половых стероидных гор-
монов, социально-демографическими факторами, 
образом жизни и состоянием здоровья, с одной сторо-
ны, и показателями смертности, с другой стороны,  
в репрезентативной выборке из 1109 американских 
мужчин и выявили, что скорректированный риск об-
щей смертности для мужчин с низким уровнем тесто-
стерона составил 1,66 (95 % доверительный интервал 
(ДИ) 1,00–2,74; р = 0,05), для мужчин с аномальными 
(высокими или низкими) уровнями эстрадиола  –   
0,96 (95 % ДИ 0,48–1,91; р = 0,91), для мужчин с низ-
ким соотношением Т/Э – 1,27 (95 % ДИ 0,82–1,97;  
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р = 0,88) соответственно, при этом факторы образа 
жизни и состояния здоровья достоверно уменьшали 
степень выявленных корреляций [47].

J.W. Choi и соавт. (2021) при оценке уровней по-
ловых гормонов и соотношения Т/Э у 146 мужчин  
с острым ишемическим инсультом (основная группа) 
и 152 здоровых мужчин соответствующего возраста 
(контрольная группа) установили, что соотношение 
Т/Э было значительно снижено в основной группе  
по сравнению с контрольной (р = 0,001) [48]. Эти же 
авторы показали, что пациенты с самым низким со-
отношением Т/Э были более склонны к ишемическо-
му инсульту (отношение шансов 3,084; 95 % ДИ 
1,616–5,886; р = 0,001) по сравнению с пациентами  
с самым высоким соотношением Т/Э. Кроме того, 
соотношение Т/Э было независимым предиктором 
неблагоприятного исхода ишемического инсульта 
(отношение шансов 1,167; 95 % ДИ 1,053–1,294;  
p = 0,003), что подтверждает гипотезу о том, что по-
вышенный уровень эстрадиола и пониженный уро-
вень тестостерона связаны с рисками ишемического 
инсульта у мужчин [48].   

По данным ряда исследователей, уровень общего 
тестостерона в сыворотке крови и соотношение Т/Э 
значительно  выше  у бесплодных мужчин с нормаль-
ным индексом массы тела (ИМТ) по сравнению с бес-
плодными мужчинами, имевшими ожирение (р <0,001), 
хотя при этом оба показателя не всегда достоверно 
коррелировали с параметрами эякулята [49–52]. 

В ряде проспективных исследований также была 
показана достоверная связь более низкого соотноше-
ния Т/Э с варикозной болезнью ног и варикоцеле  
у мужчин [53, 54]. 

Кроме того, имеются данные о том, что более вы-
сокий уровень циркулирующих эстрогенов и более 
низкое соотношение Т/Э  у мужчин  с сахарным диа-
бетом достоверно коррелируют с более тяжелой эрек-
тильной дисфункцией, оцененной по шкале междуна-
родного индекса эректильной функции, после 
корректировки на возраст, длительность сахарного 
диабета, ИМТ, уровни гликированного гемоглобина 
HbA1c, липопопротеинов низкой и высокой плотно-
сти, общего тестостерона и простатспецифического 
антигена крови (r = –0,457, p <0,01) [55].

В течение последнего десятилетия накапливается 
убедительная доказательная научная база, подтвержда-
ющая важнейшую роль эстрогеновых сигналов, наря-
ду с эффектами тестостерона, в физиологии и патофи-
зиологии предстательной железы, а следовательно,  
в мультифакторном патогенезе ее заболеваний, вклю-
чая хронический простатит, доброкачественную ги-
перплазию предстательной железы (ДГПЖ) и рак 
предстательной железы (РПЖ), однако представить 
эти данные в рамках ограниченного объема статьи не 
представляется возможным.

Тем не менее стоит упомянуть интересное итальян-
ское клиническое исследование с участием 1302 муж-
чин с хроническим абактериальным простатитом (ка-
тегория III по классификации NIH), проведенное  
R.A. Condorelli и соавт. (2016), по результатам которо-
го средние  концентрации  17β-эстрадиола в сыворот-
ке крови, частота клинической гиперэстрогенемии  
и дефицита тестостерона у этих пациентов оказались 
достоверно и значительно выше по сравнению с конт-
рольной группой здоровых мужчин (55,0 ± 15,0 пг/мл 
против 26,5 ± 12,0 пг/мл (р <0,05), 25,0 %  против  3,0 % 
(р <0,05) и 18,0 % против 2,0 % (р  <0,05) соответствен-
но). Кроме того, у этих пациентов было выявлено зна-
чительно более низкое соотношение Т/Э по сравнению 
с контрольной группой (72,7 против 173,0; р <0,05) [56]. 
Такие показатели соотношения Т/Э получены авторами 
по причине того, что они использовали для расчета зна-
чения концентрации эстрадиола в пг/мл, а общего тесто-
стерона – в нг/мл, поэтому представленные значения 
этого индекса намного больше, чем в некоторых других 
исследованиях, где за порог берется соотношение 10:1. 
Тем не менее, по их данным, пациенты с хроническим 
абактериальным простатитом и сопутствующим превы-
шением сывороточных концентраций эстрадиола и де-
фицитом тестостерона продемонстрировали значитель-
но худшие основные параметры эякулята и значительное 
повышение количества лейкоцитов в секрете предста-
тельной железы по сравнению с пациентами, имевшими 
нормальные сывороточные концентрации этих гормо-
нов, а при линейном регрессионном анализе с поправкой 
на возраст и ИМТ количество лейкоцитов в секрете пред-
стательной железы было достоверно положительно свя-
зано с уровнем общего эстрадиола (r = 0,925, р <0,01),  
но не с уровнем общего тестостерона крови (r = –0,006; 
р = 0,95) [56].  

В другом клиническом исследовании показано, 
что уровни эстрадиола крови были значительно выше 
(р <0,05) у больных РПЖ, чем в контрольной группе, 
без достоверных различий в уровнях общего тесто-
стерона крови (р >0,05) [57]. У больных РПЖ уровни 
тестостерона и эстрадиола крови оказались достовер-
но значительно выше, чем у больных ДГПЖ, а среднее 
значение соотношения Т/Э было самым низким среди 
пациентов с РПЖ (134:1) и самым высоким в конт-
рольной группе (166:1). Значимая положительная кор-
реляция между уровнем простатспецифического ан-
тигена и сывороточным эстрадиолом наблюдалась при 
ДГПЖ и РПЖ [57].

И, наконец, в эпоху тихо продолжающейся миро-
вой пандемии COVID-19 актуальными остаются ме-
дико-социальные проблемы, связанные с рисками 
тяжелого течения заболевания и рисками смертности, 
которые, как известно, у мужчин существенно выше, 
чем у женщин, и с этой точки зрения результаты ре-
троспективного исследования M. Infante и соавт. (2021),  
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включившего 59 мужчин с симптомами подтвержден-
ной инфекции SARS-CoV-2, показали, что по сравне-
нию с выжившими мужчинами (n = 20) у невыживших 
мужчин (n = 39) были более высокие средние значения 
соотношения нейтрофилов и лимфоцитов в крови, 
сывороточные уровни D-димера и прокальцитонина  
наряду со значительно более низкими средними сы-
вороточными уровнями 25(OH)-витамина D и общего 
тестостерона [58]. При этом у тех, кто не выжил, ме-
дианные значения соотношения Т/Э оказались досто-
верно ниже по сравнению с выжившими мужчинами. 
Корреляционный анализ показал, что значения соот-
ношения Т/Э достоверно положительно коррелирова-
ли с количеством лейкоцитов крови, а в многомерном 
анализе сывороточный уровень общего тестостерона 
был достоверно обратно связан с риском госпитальной 
смертности, связанной с COVID-19. Таким образом, 
низкий уровень общего тестостерона и пониженные 
значения соотношения Т/Э связаны с избыточной 
воспалительной  и сосудистой реакцией у госпитали-
зированных мужчин с COVID-19, а низкий уровень 
общего тестостерона при поступлении на госпитали-
зацию представляет собой независимый фактор риска 
внутрибольничной смертности мужчин [58]. 

Эстрогены у мужчин – надо ли их изучать  
и управлять ими?
Несмотря на описанные выше проблемы лабора-

торного определения и мониторинга эстрогенов у муж-
чин, мы склонны полагать, что их оценка имеет важное 
клиническое значение, поскольку позволяет понять   
последствия избыточной ароматизации тестостерона 
у мужчин и предсказать «парадоксальные» и побочные 
эффекты ТЗТ или стимуляции эндогенного тестосте-
рона препаратами ХГЧ, когда развивающаяся на фоне 
повышения уровня тестостерона эстрогеновая петля 
обратной связи  (гиперэстрогенемия) приобретает па-
тологические признаки и способна в ряде случаев пе-
речеркнуть все ожидаемые позитивные эффекты те-
рапии, на которые рассчитывают и врач, и особенно 
пациент.  В этой связи мы разделяем точку зрения 
некоторых отечественных исследователей, в частности 
З.Ш. Павловой и соавт. (2020), которые активно зани-
маются данной проблемой и имеют огромный собст-
венный клинический опыт [59]. И так же как и они, 
мы не можем отказать себе в удовольствии привести 
результаты крайне интересного зарубежного исследо-
вания, опубликованные в  феврале 2020 г., в котором 
авторы изучали, как врачи контролируют уровень 
эстрогенов при проведении у своих пациентов ТЗТ  
и как они проводят профилактику или борются с раз-
вивающейся у ряда пациентов гиперэстрогенемией [60]. 
Исследование проводилось среди членов Междуна-
родного общества сексуальной медицины методом 
анонимного опроса в электронном виде. Кроме 

вопросов о контроле эстрогенов, исследователи зада-
вали вопросы о симптомах гиперэстрогенемии, антро-
пометрических данных и подходах к лечению гипер-
эстрогенемии на фоне ТЗТ. Результаты оказались 
неожиданными и обнадеживающими: 62,4 % участников 
ответили, что они контролируют уровень эстрадиола при 
проведении первичного обследования, а 54,7 % – про-
водят контроль эстрадиола на фоне ТЗТ (р = 0,02). 
Более молодые врачи чаще проводили контроль уров-
ня эстрадиола (р <0,05), при этом 69,4 % опрошенных 
врачей назначали ингибиторы ароматазы в случае ла-
бораторного подтверждения гиперэстрогенемии и на-
личия соответствующих симптомов, а почти половина 
опрошенных врачей (47,7 %) назначали эти препараты 
при бессимптомном течении лабораторно подтверж-
денной гиперэстрогенемии. Совершенно неожидан-
ным, по мнению авторов исследования, было то, что 
в 14,4 % случаев респонденты назначали антиэстро-
генные препараты в профилактических целях, пред-
полагая развитие гиперэстрогении у своих пациентов. 
Врачи, которые занимались не только практической 
деятельностью, но и научной работой, чаще исполь-
зовали антиэстрогенные препараты и при наличии 
симптомов гиперэстрогенемии, и в профилактических 
целях (р <0,05). Какие выводы сделали исследователи? 
Первое: большая часть практикующих врачей, исполь-
зующих ТЗТ, контролируют уровень эстрогенов. Вто-
рое: критерием для назначения терапии могут быть 
симптомы гиперэстрогенемии. Третье: отмечается 
большая вариабельность в схемах назначений препа-
ратов для коррекции гиперэстрогенемии. И четвертое: 
в ряде случаев эти препараты эмпирически назнача-
лись с профилактической целью на фоне ТЗТ без ла-
бораторно подтвержденной гиперэстрогенемии и кли-
нических признаков [60].

Заключение 
Несмотря на последовательный прогресс в пони-

мании роли эстрогенов у мужчин, их физиология  
и патофизиология у мужчин остаются не до конца изу-
ченными, а имеющиеся данные во многом противо-
речивы. Однако уже имеющиеся клинические данные  
и результаты общегеномных ассоциативных исследо-
ваний генетических детерминант, ассоциированных  
с эстрогенами, свидетельствуют о том, что как ано-
мально низкие, так и аномально высокие сывороточ-
ные уровни эстрогенов у мужчин неблагоприятно от-
ражаются на целом ряде параметров мужского 
здоровья, достоверно ассоциируются с различной 
патологией и повышают риски смертности в мужской 
популяции. Половые стероиды объясняют половой 
диморфизм, поскольку они отвечают за формирование 
первичных и вторичных половых признаков, которые 
находятся под контролем андрогенов и эстрогенов  
у мужчин и женщин соответственно.  Тот факт, что как 
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избыток, так и дефицит эстрогенов влияют на половое 
развитие мужчин, функции яичек, гипоталамо-гипофи-
зарно-гонадную ось, костную систему, функции централь-
ной нервной системы, поведение, подчеркивает биологи-
ческую важность действия эстрогенов у мужчин. Таким 
образом, эстрогены (а не только андрогены) отвечают за 
ряд важнейших физиологических функций у мужчин, 
поэтому крайне важным является их функциональный 
баланс в организме, поскольку гомеостатическое равно-
весие между эстрогенами и андрогенами необходимо для 
правильного функционирования многих физиологических 
систем у мужчин. Как показывает современная литерату-
ра, не столько абсолютные значения сывороточных уров-
ней эстрадиола и тестостерона, объективная трактовка 
которых до сих пор существенно затруднена в силу отсут - 

ствия общепринятой стандартизации их рутинного опре-
деления в крови у мужчин, сколько соотношение Т/Э, 
вероятно, имеет решающее значение для поддержания 
всех этих функций, что позволяет предположить более 
важную и объективную роль именно этого показателя для 
лабораторной оценки нарушений обмена эстрогенов  
у мужчин в рутинной клинической практике. К сожале-
нию, современная рутинная лабораторная диагностика 
нарушений обмена эстрогенов у мужчин крайне далека  
от совершенства, но будем надеяться, что по мере более 
широкого внедрения в клиническую практику высоко-
чувствительных хроматографических (спектрометричес-
ких) лабораторных методов их идентификации мы сможем 
лучше понимать биологический смысл этих уникальных 
половых стероидов.
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К о н т а к т ы :	 Елена	Александровна	Епанчинцева	EpanE@yandex.ru

По	данным	Российского	общества	урологов,	частота	бесплодных	браков	в	разных	регионах	России	колеблется	от	8	до	17,2	%,	
при	этом	на	долю	мужского	фактора	приходится	около	половины	всех	случаев	бесплодия,	что	требует	взвешенного	подхо-
да	к	диагностике	причин	снижения	фертильности	и	подбору	персонализированной	терапии.
Согласно	клиническим	рекомендациям	Российского	общества	урологов	в	терапии	мужского	бесплодия	могут	быть	
использованы	гонадотропины,	селективные	модуляторы	рецепторов	к	эстрогенам	и	антиоксиданты.	В	соответствии	
с	рекомендациями	Европейской	ассоциации	урологов	и	Американского	общества	репродуктивной	медицины	сов-
местно	с	Американской	ассоциацией	урологов	в	этот	перечень	могут	быть	включены	гонадотропин-рилизинг-гор-
мон	и	ингибиторы	ароматазы	(ИА).
Цель	работы	–	представить	современные	данные	литературы	о	влиянии	ИА	на	мужскую	фертильность	и	уточнить	
место	препаратов	класса	ИА	в	лечении	мужского	бесплодия.
Согласно	данным	литературы,	ИА	могут	способствовать	повышению	концентрации,	подвижности	и	доли	нормальных	
форм	сперматозоидов,	снижению	фрагментации	ДНК	сперматозоидов	и	нормализации	процессов	протаминации.	
Эти	эффекты	были	более	заметны	у	пациентов	с	избыточной	массой	тела	и	ожирением,	а	также	с	показателями	со-
отношения	уровней	тестостерона	и	эстрадиола	<10.	В	связи	с	важной	ролью	эстрогенов	в	сперматогенезе	при	ис-
пользовании	ИА	целесообразно	контролировать	гормональный	статус	и	не	допускать	снижения	уровня	эстрадиола	
ниже	референсного	диапазона	с	учетом	его	множественных	эффектов.	С	другой	стороны,	данных	о	влиянии	ИА		
на	частоту	наступления	беременности	и	рождения	ребенка	накоплено	мало.	Очевидно,	что	для	принятия	решения	
о	возможности	применения	ИА	в	клинической	практике	для	лечения	мужского	бесплодия	необходимы	дальнейшие	
исследования,	а	для	использования	с	этой	целью	ИА	отечественными	специалистами	потребуется	внесение	соот-
ветствующих	изменений	в	инструкции	к	лекарственным	препаратам	и	изменение	действующих	регламентирующих	
документов.

Ключевые слова:	мужское	бесплодие,	эстрогены,	эстрадиол,	ингибиторы	ароматазы,	летрозол,	анастрозол,	эякулят,	
спермограмма,	морфология	по	строгим	критериям	Крюгера,	фрагментация	ДНК	сперматозоидов,	окислительный	
стресс,	хроматин	сперматозоидов
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Effect of aromatase inhibitors on male fertility: literature review
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Aсcording	to	the	Russian	Society	of	Urology	the	incidence	of	infertile	couples	ranges	from	8	to	17.2	%	in	various	regions	
of	Russia,	while	the	male	factor	accounts	for	about	half	of	all	cases,	which	requires	a	balanced	approach	to	diagnosing	
the	causes	of	reduced	fertility	and	selecting	personalized	therapy.	In	accordance	with	the	Russian	Society	of	Urology	
guidelines,	 gonadotropins,	 selective	 estrogen	 receptor	 modulators	 and	 antioxidants	 can	 be	 used	 in	 the	 treatment		
of	male	infertility.	According	to	the	European	Association	of	Urologists	guidelines	and	American	Urological	Association/
American	Society	 for	Reproductive	Medicine	guidelines,	 this	 list	may	also	 include	gonadotropin-releasing	hormone		
and	aromatase	inhibitors	(AI).
Research	objective:	to	review	up-to-date	literature	data	on	effect	of	IA	on	male	fertility	and	clarify	the	place	of	AI		
in	the	treatment	of	male	infertility.
The	data	obtained	indicate	that	AI	can	increase	the	concentration,	mobility	and	percentage	of	normal	forms	of	sperma-
tozoa,	reduce	sperm	DNA	fragmentation	and	normalize	protamination	processes.	These	effects	were	more	pronounced	
in	patients	with	overweight	and	obesity,	as	well	as	in	patients	with	testosterone-to-estradiol	ratios	of	<10.	Given	the	
important	role	of	estrogens	in	spermatogenesis,	when	using	AI,	it	is	advisable	to	control	the	hormonal	status	and	prevent	
estradiol	from	falling	below	the	reference	range,	taking	into	account	its	multiple	effects.	However,	a	lack	of	quality	data	
causes	inability	to	accurately	predict	the	effect	of	AI	treatment	on	pregnancy	rate	and	childbirth.	Further	research	is	
required	to	formulate	recommendations	based	on	evidence	for	the	use	of	AI	for	treatment	of	male	infertility,	in	Russia	
changes	in	the	instructions	for	medicines	and	regulatory	documents	will	be	required.

Keywords:	male	infertility,	estrogens,	estradiol,	aromatase	inhibitors,	letrozole,	anastrozole,	sperm,	spermogram,	mor-
phology	according	to	strict	Kruger	criteria,	sperm	DNA	fragmentation,	oxidative	stress,	sperm	chromatin
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Введение
Мужская фертильность в последние годы все чаще 

становится предметом исследования специалистов 
разных стран. Установлено, что число сперматозоидов 
в эякуляте мужчин, проживающих на разных конти-
нентах, за период с 1973 по 2018 г. снизилось более чем 
наполовину [1]. В России частота бесплодных браков 
колеблется от 8 до 17,2 % в различных регионах [2]. 
Согласно статистическим данным, за последние 18 лет 
(2000–2018 гг.) показатели заболеваемости мужским 
бесплодием на 100 тыс. мужского населения выросли, 
при этом они значительно отличаются в разных реги-
онах России: максимальные цифры отмечены в Севе-
ро-Кавказском и Уральском федеральном округах, где 
они превосходят общероссийские показатели в 3 раза, 
а минимальные – в Дальневосточном федеральном 
округе, где заболеваемость почти в 3 раза ниже сред-
нероссийских данных [3], что требует взвешенного 
подхода к диагностике причин снижения фертильно-
сти и подбору персонализированной терапии. 

Мужское бесплодие может быть следствием врож-
денных аномалий развития репродуктивной системы и 
различных заболеваний, при этом гипогонадизм выяв-
ляют у 10–16 % пациентов, а примерно у трети обсле-
дованных мужчин бесплодие считают идиопатическим, 
так как причины снижения у них репродуктивной функ-
ции остаются неизвестными [4].  Имеются данные, 

подтверждающие, что применение эмпирической те-
рапии при идиопатическом бесплодии может улучшить 
качество спермы, однако выводы исследователей про-
тиворечивы и дискуссии на эту тему продолжаются [5]. 
Оказалось, что у некоторых пациентов могут ухудшать-
ся показатели эякулята на фоне эмпирического лече-
ния (кломифен цитрат), а в единичных случаях может 
развиться азооспермия [6], кроме того, не во всех слу-
чаях применения терапии наступает беременность – по 
усредненным данным, у 17 % партнерш мужчин, по-
лучающих эмпирическую терапию (кломифен цитрат), 
беременность наступает во время лечения (диапазон 
0–40 %) [7]. 

С целью стандартизации способов выявления и кор-
рекции снижающих фертильность мужчины патологи-
ческих состояний группой экспертов под эгидой Рос-
сийского общества урологов были разработаны и в 2021 г. 
утверждены Минздравом России клинические реко-
мендации [2], которыми практикующим отечественным 
специалистам следует руководствоваться при состав-
лении планов обследования и лечения мужчин, состо-
ящих в бесплодных браках. Особое внимание в ходе 
диагностики необходимо уделять оценке состояния 
эндокринной системы и при наличии показаний ис-
пользовать арсенал рекомендованных лекарственных 
средств. Это в полной мере относится к мужчинам  
с гипогонадотропным гипогонадизмом, которым для 

mailto:EpanE@yandex.ru
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индукции сперматогенеза показано применение хо-
рионического гонадотропина человека (ХГЧ) и мено-
тропинов (уровень убедительности рекомендаций – B, 
уровень достоверности доказательств – 2): такой со-
ответствующий принципам патогенетической терапии 
подход позволяет рассчитывать на появление способ-
ности к зачатию естественным путем [2]. Следуя прин-
ципам патогенетического подхода, Американское 
общество репродуктивной медицины (American Society 
for Reproductive Medicine) совместно с Американской 
ассоциацией урологов (American Urological Association) 
и Европейская ассоциация урологов (European Association 
of Urology) указывают на возможность использования 
при патологии гипоталамуса пульс-терапии гонадотро-
пин-рилизинг-гормоном [8, 9]. Однако согласно данным 
метаанализа, выполненного G. Rastrelli и соавт., даже  
в ситуации гипогонадотропного гипогонадизма терапия 
гонадотропинами (44 исследования) или гонадотропин-
рилизинг-гормоном (16 исследований) только в ~75 % 
случаев инициирует сперматогенез [10]. В то же время 
у пациентов с идиопатическим мужским бесплодием 
использование лекарственных средств, воздейству-
ющих на функционирование гипоталамо-гипофизар-
но-гонадной оси (в том числе антиэстрогенов и гона-
дотропинов) и способствующих улучшению качества 
эякулята и повышению частоты спонтанного наступ-
ления беременности, было отнесено к видам терапии 
с ограниченной доказательностью эффективности 
применения. 

В рекомендациях, подготовленных экспертами Аме-
риканской ассоциации урологов совместно с Амери-
канским обществом репродуктивной медицины (2021) 
[8], указано, что у бесплодных мужчин с низким уров-
нем тестостерона возможно применение ингибиторов 
ароматазы (ИА) в режиме монотерапии или в комбина-
ции с ХГЧ и селективными модуляторами рецепторов  
к эстрогенам (estrogen receptor, ER) (уровень достоверно-
сти доказательств – С). При этом авторы также рекомен-
довали информировать мужчин с необструктивной азоо-
спермией о том, что имеются лишь ограниченные данные 
о пользе назначения этих препаратов перед хирургическим 
вмешательством с целью получения спермато зоидов (уро-
вень достоверности доказательств – С). 

Эксперты Европейской ассоциации урологов в кли-
нических рекомендациях по мужскому репродуктивно-
му здоровью, опубликованных в 2022 г., не смогли дать 
окончательных рекомендаций по использованию сте-
роидного (тестолактон) или нестероидных (анастрозол 
и летрозол) ИА у мужчин с идиопатическим мужским 
бесплодием, однако отметили, что их требующее даль-
нейшего изучения использование в режиме офф-лейбл 
(т. е. не в соответствии с инструкцией по применению) 
хорошо переносилось пациентами, способствовало уси-
лению эндогенной продукции тестостерона и улучше-
нию параметров эякулята [9].

Принимая во внимание результаты исследований, 
авторы которых сделали выводы о благоприятном вли-
янии применения ИА на показатели эякулята мужчин, 
а также в связи с высокой распространенностью пробле-
мы идиопатического мужского бесплодия, исследовате-
ли разных стран продолжают попытки оптимизировать 
режимы терапии ИА для стимуляции сперматогенеза. 
Настоящий обзор был подготовлен с целью представить 
современные данные литературы по этому вопросу. 

Роль эстрогенов в сперматогенезе 
Эстрогены – стероидные гормоны, которые про-

являют плейотропные эффекты, их наиболее изучен-
ная роль заключается в контроле менструального цик-
ла женщин. Эстрогены присутствуют также у мужчин, 
и основным источником их эндогенной продукции 
являются яички. В яичках синтезируется фермент 
ароматаза, отвечающий за необратимое превращение 
тестостерона в эстрогены [11]. У мужчин концентрация 
17β-эстрадиола (E2) в периферических венах состав-
ляет около 20 пг/мл и в 50 раз выше (1 нг/мл) – в се-
менной вене [12]. Долгое время эстрогены не считались 
важными в мужской репродукции, пока не было по-
казано, что мутации гена ER, уменьшающие чувстви-
тельность рецептора, приводят к снижению фертиль-
ности у самцов мышей [13]. В последующем было 
проведено много исследований, посвященных пере-
даче сигналов эстрогенов у мужчин. В настоящее вре-
мя известно, что E2 связывается либо с «классически-
ми» внутриклеточными ERs, либо с мембранным ER, 
таким как рецептор к эстрогену 1, связанный с G-белком 
(GPER, GPR30), и, следовательно, он может запускать 
как геномные, так и негеномные сигнальные пути [11]. 
Помимо дикого типа, описано несколько вариантов/изо-
форм ER с различными свойствами связывания ДНК или 
лигандов [11], эти варианты/изоформы происходят  
от альтернативного сплайсинга или альтернативного ис-
пользования промоторов, 3’-кодирующих и 5’-некоди-
рующих областей [14]. Поэтому знание функциональных 
вариантов, которые могут специфически модулировать 
реакцию эстрогенов, имеет решающее значение для по-
нимания их действия. 

Передача сигналов эстрогена является сложным 
процессом, который зависит от клеточной среды  
и наличия рецепторов. В настоящее время известны  
2 типа классических ERs, а именно рецептор к эстро-
гену 1/альфа (ESR1, ERα) и рецептор к эстрогену 2/бета 
(ESR2, ERβ), а также трансмембранный рецептор 
(GPER) [11]. Важно отметить, что в последнее время 
описаны несколько новых мембранно-ассоциирован-
ных рецепторов, таких как ER-X, ER-x и STX-связы-
вающий белок, но играют ли эти рецепторы роль в муж-
ской репродукции, еще предстоит определить [11]. 
Эстрогены благодаря своей стероидной природе могут 
проходить через плазматическую мембрану и связы- 
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ваться с внутриклеточными рецепторами, которые 
активируют и запускают клеточные реакции. 

Ниже приведены основные процессы с участием 
E2 (адаптировано из [11]):

• пролиферация сперматогоний (ERα, GPER);
• пролиферация клеток Сертоли (ERα);
• регуляция апоптоза спермацитов и сперматид 

(ERα, ERβ, GPER);
• дифференцировка клеток Сертоли (ERβ);
• предотвращение апоптоза клеток Сертоли (GPER);
• регуляция капацитации и акросомной реакции 

сперматозоидов; 
• созревание сперматозоидов в придатке яичка (ERα);
• регуляция пролиферации гоноцитов (ERβ);
• регуляция пролиферации клеток Лейдига (ERβ);
• метаболизм андрогенов;
• регуляция экспрессии ER; 
• система антиоксидантной защиты;
• дифференцировка круглых сперматид (ERα);
• спермиация.

Искусственно индуцированная чрезмерная акти-
вация ERα или ERβ у самцов крыс приводила к умень-
шению размера помета и количества сперматозоидов, 
а также к увеличению потерь до и после имплантации 
[15]. Более того, выявлено, что оба рецептора играют 
особую роль в сперматогенезе [16]. Чрезмерная акти-
вация ERα вызывает остановку дифференцировки 
круглых сперматид к удлиненным в результате сниже-
ния экспрессии протамина 1 (Prm1), переходных нук-
леопротеинов 1 (Tnp1) и 2 (Tnp2), что сопровождается 
изменениями в уровнях фолликулостимулирующего 
гормона (ФСГ), лютеинизирующего гормона и тесто-
стерона [15, 16]. С другой стороны, чрезмерная акти-
вация ERβ не приводит к изменениям уровня гонадо-
тропина, но вызывает апоптоз сперматоцитов 
(внутренний путь – через митохондрии) и недостаточ-
ность выработки спермы в результате нарушения ту-
булобульбарных комплексов [15, 16]. Апикальные 
тубулобульбарные комплексы представляют собой 
структуры на основе актина на поверхности головки 
сперматозоидов, где образуется тесный контакт между 
клетками Сертоли и удлиненными сперматидами [17]. 
Любое нарушение в образовании тубулобульбарных 
комплексов может вызвать сбой в отделении сперма-
тозоидов от клеток Сертоли [11]. Переключение экс-
прессии ERα/ERβ во время постнатального развития 
клеток Сертоли позволяет E2 опосредовать его эффек-
ты в различных направлениях и регулировать проли-
ферацию незрелых клеток Сертоли, в то время как 
позже тот же сигнал подталкивает эти клетки к диф-
ференцировке [18]. Помимо воздействия эстрогенов 
на мужскую репродуктивную систему, сперматозоиды 
также подвергаются воздействию E2 во время транс-
порта в женских половых путях, где они должны прой-
ти капацитацию и экзоцитоз литических ферментов  

во время акросомной реакции [19]. Было показано, что 
на оба этих процесса влияют эстрогены [11]. Поскольку 
правильное время созревания сперматозоидов до дости-
жения яйцеклетки имеет решающее значение для успеш-
ного оплодотворения, любые изменения в процессах 
капацитации и/или акросомной реакции могут привести 
к снижению фертильности [20].

Влияние ингибиторов ароматазы  
на гормональную регуляцию сперматогенеза
Ароматаза, фермент цитохрома р450, присутствует 

в яичках, предстательной железе, головном мозге, кост-
ной и жировой ткани мужчин; превращает тестостерон 
и андростендион в E2 и эстрон соответственно. E2 ока-
зывает отрицательное действие на гипоталамус и гипо-
физ, уменьшая гонадотропную секрецию, в конечном 
итоге влияя на сперматогенез. В данном контексте ИА 
могут снижать выработку эстрогена путем обратимого 
ингибирования изоферментов цитохрома р450 2А6  
и 2С19 ферментного комплекса ароматазы, ингибируя 
отрицательную обратную связь эстрогена на гипотала-
мус, что приводит к более сильным импульсам гонадо-
тропин-рилизинг-гормона, который стимулирует ги-
пофиз для увеличения секреции ФСГ [9]. 

В настоящий момент в аптечной сети России пред-
ставлены препараты с действующими веществами, 
обладающими описанными выше механизмами дей-
ствия, – летрозол и анастрозол. Зарегистрированным 
показанием для их применения является рак молочной 
железы у женщин [21, 22].

Влияние ингибиторов ароматазы  
на параметры эякулята, уровни 
репродуктивных гормонов и частоту 
наступления беременности 
Положительный эффект ИА впервые продемон-

стрирован в 1981 г.  при лечении бесплодных пациен-
тов с олигозооспермией [23]. В 2001 г. C.P. Pavlovich  
и соавт. [24] предложили использовать значение 10  
в качестве нижнего предела нормы для отношения тес-
тостерона к E2 (соотношение T/E2, T: нг/дл; E2: пг/мл), 
как основанное на наблюдениях. С тех пор в достаточ-
но большом числе работ было продемонстрировано, 
что ИА играют положительную роль при лечении муж-
ского бесплодия у пациентов со сниженным соотно-
шением T/E2. В последние годы появились работы, 
авторы которых указывают, что при терапии мужско-
го бесплодия ИА не следует ограничиваться только 
соотношением T/E2 <10, что также возможен поло-
жительный эффект при нормальном соотношении  
T/E2 у мужчин с бесплодием [25]. В настоящее время 
ИА включают тестолактон, летрозол и анастрозол,  
но тестолактон в последнее время практически не 
используется из-за неудовлетворительной эффектив-
ности [26, 27].
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В мировой литературе опубликован определенный 
пул работ о влиянии ИА на мужскую фертильность  
и показатели сперматогенеза. Учитывая в основном 
небольшие выборки, представленные в работах, целе-
сообразно остановиться на 2 метаанализах, посвящен-
ных этому вопросу.

В метаанализе F. Del Giudice и соавт. (2020) [28] были 
проанализированы публикации за последние 30 лет –  
до декабря 2018 г.; в итоговый анализ вошли 8 оригиналь-
ных работ, включившие 517 пациентов (162 с терапией 
тестолактоном, 214 – анастрозолом, 64 – летрозолом  
и 48 – плацебо), в том числе пациентов с олиго-, крипто- 
и азооспермией без женского фактора бесплодия (исклю-
чены пары с анамнезом гинекологических операций  
и/или овуляторных нарушений). Гормональный профиль 
включенных в анализ пациентов характеризовался кон-
центрацией ФСГ в пределах нормального диапазона 
референсных значений, низким уровнем тестостерона 
(<400 нг/дл/<13,9 нмоль/л) и сопутствующим соотно-
шением T/E2 <10. Длительность наблюдения после ле-
чения составила 3–16 мес.

По результатам проводимой терапии ИА зафикси-
ровано [28]:

• увеличение уровня тестостерона на 48,5 % (с 320,1 ± 
± 98,2 до 475,6 ± 60,3 нг/дл) по данным 7 работ  
(n = 417); только в 1 работе с применением тестолак-
тона (n = 25) не выявлено изменения уровня тесто-
стерона;

• увеличение соотношения T/E2 на 227 % (с 7,4 ±  
± 1,6 до 24,1 ± 10,1) по данным 5 работ (n = 374);

• увеличение концентрации сперматозоидов на 116,3 % 
(с 7,9 ± 5,4 до 17,2 ± 8,1 млн/мл) по данным 4 работ; 
в 1 из 4 работ, включивших пациентов с азоосперми-
ей, получены сперматозоиды в эякуляте;

• увеличение подвижности сперматозоидов на 47 % 
(с 18,6 ± 12,4 до 27,4 ± 12,5 %) по данным 5 работ.
В целом терапию ИА пациенты переносили хоро-

шо, однако были зафиксированы нежелательные эф-
фекты: субклиническая печеночная дисфункция, сни-
жение/потеря либидо и непереносимость лекарств,  
в связи с чем 14 (3,2 %) пациентов прекратили терапию. 
Следует отметить, что значимых костно-суставных со-
бытий или осложнений, связанных со снижением плот-
ности костной ткани, выявлено не было [28].

Авторы метаанализа делают осторожный вывод: 
«хотя доказательства являются многообещающими, 
будущие проспективные рандомизированные плацебо-
контролируемые многоцентровые испытания необхо-
димы для лучшего определения эффективности этих 
препаратов» [28].

Во второй метаанализ B. Guo и соавт. (2022) [29] 
вошли публикации до августа 2021 г. В итоговый анализ 
было включено 10 оригинальных работ (n = 666), в ко-
торых сообщается о параметрах спермы, уровнях гона-
дотропинов и тестостерона, достигнутых беременностях 

при использовании летрозола в дозе 2,5 мг/сут или 
анастрозола 1 мг/сут. В анализ вошли пациенты с бес-
плодием (12 мес половой жизни без контрацепции)  
и соотношением T/E2 <10 (T: нг/дл; E2: пг/мл), без азоо-
спермии. 

Основные конечные точки: общее количество, 
концентрация, подвижность, морфология спермато-
зоидов и общая функциональная фракция спермато-
зоидов (ОФФС). ОФФС – комплексный показатель, 
отражающий нормальную фракцию сперматозоидов 
с точки зрения морфологии и подвижности во время 
эякуляции, который может быть определен следующим 
образом: общее количество сперматозоидов × процент 
сперматозоидов с быстрым линейным поступательным 
движением × процент сперматозоидов с нормальной 
морфологией × 10–4. 

Вторичные конечные точки: сывороточные уровни 
ФСГ, лютеинизирующего гормона, тестостерона, E2, со-
отношение T/E2, частота наступления беременности. 

По результатам проводимой терапии ИА зафикси-
ровано [29]:

• значительное улучшение показателя ОФФС (SMD 
(standard mean difference) 1,16; 95 % доверительный 
интервал (ДИ) 0,65–1,68; p = 0,001) с высокой ге-
терогенностью (p = 0,002; I2 = 74,6 %); анализ  
в подгруппах показал, что летрозол превосходит 
анастрозол;

• увеличение концентрации сперматозоидов (WMD 
(weighted mean difference) 7,64; 95 % ДИ 3,64–
11,64; p <0,001), при этом исследования характе-
ризовались гетерогенностью (p <0,001; I2 = 97,5 %); 
анализ в подгруппах показал, что увеличение 
концентрации сперматозоидов было сопоставимо 
c данными контрольной группы пациентов, полу-
чавших селективные модуляторы ER или ХГЧ 
(WMD –1,61; 95 % ДИ –6,72…3,5; р = 0,537), ис-
следования характеризовались гетерогенностью  
(p <0,001; I2 = 97, 6 %);

• увеличение общего количества сперматозоидов 
(SMD 2,56; 95 % ДИ 1,82–3,30; р <0,001) с высокой 
гетерогенностью (p <0,001, I2 = 85,6 %);

• увеличение подвижности сперматозоидов по срав-
нению с исходным уровнем (WMD 9,09; 95 % ДИ 
5,40–12,77; р <0,001) с гетерогенностью исследо-
ваний (р <0,001, I2 = 93 %); анализ в подгруппах 
показал, что ИА уступают селективным модулято-
рам ER или другим методам лечения для улучше-
ния подвижности сперматозоидов (WMD –2,55; 
95 % ДИ –4,11…–1,00; р = 0,001);

• улучшение морфологии сперматозоидов по срав-
нению с исходным уровнем (WMD 2,49; 95 % ДИ 
1,93–3,05; р <0,001); после удаления исследования – 
источника неоднородности (р <0,001, I2 = 81,7 %) 
разница осталась значимой (WMD 3,01; 95 % ДИ 
2,79–3,23; р <0,001) (р = 0,19, I2 = 35 %); анализ  
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в подгруппах показал, что ИА не отличаются  
от других методов лечения (WMD –0,81; 95 %  
ДИ –4,48…2,86; р <0,001);

• увеличение уровней ФСГ и лютеинизирующего 
гормона (SMD 0,99; 95 % ДИ 0,03–1,94; p = 0,044 
и SMD 0,88; 95 % ДИ 0,13–1,63; p = 0,021), однако 
результаты по ФСГ не были надежными и не со-
гласуются в разных исследованиях;

• увеличение уровня тестостерона (SMD 3,67; 95 % 
ДИ 2,40–4,93; p <0,001);

• снижение уровня E2 (SMD −3.67; 95 % ДИ  
–5,24…–2,09; р = 0,001);

• увеличение соотношения T/E2 (SMD 4,84; 95 % 
ДИ 2,58–7,11; р <0,001);

• в 2 исследованиях проведен анализ частоты на-
ступления беременности: в работе F. Tian и соавт. [30] 
в группе летрозола наступила 1 беременность 
(1/14), частота наступления беременности при те-
рапии летрозолом значимо не отличалась от тако-
вой при других видах терапии: в группе тестосте-
рона ундеканоата (0/16), группе ХГЧ (11/65)  
и группе традиционной китайской медицины (5/60); 
L. Kooshesh и соавт. [31] сообщили о 4 беременностях 
(4/20) на фоне терапии летрозолом.
Из 243 пациентов, получавших ИА, в 37 (15,2 %) 

случаях наблюдались побочные эффекты. Среди раз-
личных неблагоприятных событий наиболее репрезен-
тативными были снижение/потеря либидо – 6,2 % 
(15/243), за которыми последовали субклиническая 
дисфункция печени – 2,1 % (5/243), кожная сыпь – 
1,2 % (3/243), головная боль и другие неприятные ощу-
щения –3,2 % (8/243) [29].

Важно отметить, что чрезмерное подавление син-
теза эстрогенов может быть связано со снижением спо-
собности к оплодотворению у сперматозоидов [32], 
поэтому авторы рекомендуют прекратить прием ИА  
в течение 2–7 дней перед применением вспомогатель-
ных репродуктивных технологий (например, у летрозо-
ла период полураспада составляет 48 ч и полное выве-
дение происходит через 5 периодов полураспада) [29]. 
Возможно, стоит рассмотреть использование более 
низких доз или урежение кратности приема ИА: такой 
подход показан на примере коррекции гиперэстрогении 
З.Ш. Павловой и соавт. [33]. В этой работе на фоне приема 
летрозола 2,5 мг 2 раза в неделю выявлено достоверное 
снижение уровня E2 в 2,1 раза (с 51,4 до 24,3 пг/мл)  
с достижением его физиологических величин и отсут-
ствием снижения ниже референсного диапазона [33]. 
С учетом важной роли эстрогенов в сперматогенезе,  
с нашей точки зрения, целесообразно проводить конт-
роль гормонального статуса 1 раз в 2–4 нед и не допу-
скать снижения уровня E2 ниже референсных границ, 
используя либо уменьшение дозировки препаратов, 
либо урежение кратности приема в зависимости от пе-
риода полувыведения препарата.

В заключение авторы метаанализа делают вывод  
о том, что ИА могут быть эффективными при мужском 
бесплодии, а для пациентов, которым предстоит при-
менение вспомогательных репродуктивных техноло-
гий, дают совет прекратить прием лекарств за 2–7 дней 
до предполагаемой даты оплодотворения. При этом 
они отмечают, что небольшое число обследованных 
пациентов не позволяет сделать окончательные выво-
ды, и указывают на необходимость проведения даль-
нейших проспективных рандомизированных исследо-
ваний с оценкой показателей, подтверждающих 
наступление беременности, прежде чем ИА можно 
будет рекомендовать к применению в клинической 
практике.

Помимо стандартных параметров спермограммы, 
таких как концентрация, количество, подвижность  
и доля морфологически нормальных форм сперматозои-
дов, важным представляется влияние ИА на степень окис-
лительного стресса и целостность хроматина сперматозо-
идов у мужчин. Так, в работе L. Kooshesh и соавт. [31] 
показано, что у мужчин с идиопатической олиго/астено/ 
тератозооспермией и соотношением T/E2 ≤10  
(n = 20) на фоне приема летрозола в дозе 2,5 мг/сут  
в течение 3 мес значительно снизились уровень фраг-
ментации ДНК сперматозоидов, определяемый методом 
TUNEL (14,75 ± 3,29 против 9,28 ± 2,04; р = 0,0401),  
и дефицит протамина, оцениваемый с помощью хро-
момицина A3 (43,12 ± 2,91 против 31,12 ± 2,46; р = 0,0001); 
наблюдалась сильная корреляция между процентом по-
ложительности сперматозоидов по хромомицину A3  
и фрагментацией ДНК (r = 0,832, р <0,001), однако 
изменение внутриклеточных уровней активных форм 
кислорода, оцениваемых с помощью окрашивания 
DCFH-DA, не было достоверным (11,66 ± 2,52 против 
9,4 ± 2,36; р = 0,261). Вероятно, полученные данные 
связаны с тем, что тестостерон обладает антиоксидант-
ной активностью, а высокий уровень эстрогена может, 
наоборот, ее подавлять. Ранее были описаны 3 меха-
низма, которые объясняют фрагментацию ДНК спер-
матозоидов: 1) дефектная упаковка хроматина из-за 
бездействия эндогенной нуклеазы (топоизомеразы II); 
2) абортивный апоптоз; 3) повреждение ДНК из-за 
окислительного стресса во время прохождения при-
датка яичка, когда митохондрии становятся активны-
ми для производства аденозинтрифосфата во время 
созревания придатка [34–37]. Учитывая то, что авторы 
не наблюдали значительного снижения продукции 
активных форм кислорода, улучшение фрагментации 
ДНК сперматозоидов, вероятно, связано с улучшени-
ем упаковки хроматина и апоптотического пути, ко-
торые в основном зависят от уровня половых гормонов 
[31, 38]. Кроме того, введение ФСГ может уменьшить 
повреждение ДНК сперматозоидов у мужчин с идио-
патической олиго/астено/тератозооспермией [39, 40], 
механизм действия ФСГ в снижении повреждения 
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ДНК, вероятно, коррелирует с его антиапоптотическим 
действием. Таким образом, подавление синтеза ФСГ 
может увеличить апоптотическую фрагментацию ДНК 
[39, 41]. Также роль ФСГ в созревании сперматозоидов 
связана с замещением гистонов протаминами при 
спермиогенезе [40]. Исходя из этого, представляется, 
что летрозол вместе с повышением секреции ФСГ мо-
жет улучшить целостность хроматина за счет правиль-
ной замены гистонов протаминами [31].

В России и странах СНГ опубликованных работ по 
использованию ИА для коррекции мужского беспло-
дия немного. 

В отечественной литературе описан клинический 
случай проведения комбинированной терапии с ис-
пользованием ИА пациенту с немозаичной формой 
синдрома Клайнфельтера перед биопсией яичек (спер-
матозоиды не найдены) [42], и зарегистрировано  
2 патента на использование ИА, в которых указано на 
улучшение показателей сперматогенеза на фоне тера-
пии ИА [43, 44]. Успешно защищена кандидатская 
диссертация, в которой показано, что у пациентов  
с ожирением (индекс массы тела >30) при использо-
вании анастрозола увеличились концентрация, по-
движность и доля морфологически нормальных форм 
сперматозоидов [45]. 

Всемирная организация здравоохранения в 2016 г. 
опубликовала данные о распространенности у мужчин 
старше 18 лет избыточной массы тела и ожирения, ко-
торая составила 39 %, и только ожирения – 11 % [46]. 
По данным российских авторов, опубликованным  
в 2016 г., у мужчин из бесплодных пар частота встреча-
емости избыточной массы тела и ожирения составила 
74 %, а только ожирения – 34 % [47], что свидетельст-
вует об ассоциации накопления избыточной жировой 
ткани с мужским бесплодием. В последние годы зафик-
сирован рост распространенности избыточной массы 
тела и ожирения [48]; опубликованы данные исследо-
ваний и ряд метаанализов об их негативном влиянии  
у мужчин на вероятность развития инфертильности 
[49–51], концентрацию [52, 53, 54], подвижность [49]  
и морфологию сперматозоидов [48], уровень фрагмен-
тации ДНК сперматозоидов [49, 50, 55], эффективность 
вспомогательных репродуктивных технологий [49, 56], 
вероятность прерывания беременности [50], шанс жи-
ворождения [49] и показатели здоровья детей [49, 50]. 
Основными патогенетическими механизмами воздей-
ствия ожирения на мужскую фертильность являются 
нарушения гормональной регуляции сперматогенеза, 
связанные с увеличением конверсии тестостерона в E2 

в жировой ткани; снижение секреции гонадотропинов 
вследствие более выраженного ингибирующего влияния 
E2 на гипоталамус и гипофиз; влияние гормонов жиро-
вой ткани на гормональную регуляцию репродуктивной 
функции и на сперматогенез; активация окислительно-
го стресса и системного воспаления через выработку 
провоспалительных цитокинов адипоцитами висце-
ральной жировой ткани [57]. С учетом высокой частоты 
встречаемости избыточной массы тела и ожирения  
у мужчин из бесплодных пар, патогенетических меха-
низмов влияния ожирения на работу гипоталамо-гипо-
физарно-яичковой оси и сперматогенез, а также сведе-
ний из работ по применению ИА у этой категории 
пациентов, возможно, ИА могут более широко исполь-
зоваться у данной группы пациентов. 

Заключение
Таким образом, в настоящее время идет накопле-

ние результатов исследований, направленных на оцен-
ку использования ИА у мужчин, состоящих в бесплод-
ном браке. Полученные данные свидетельствуют  
в пользу того, что эти препараты могут способствовать 
повышению концентрации, подвижности и доли нор-
мальных форм сперматозоидов, снижению фрагмен-
тации ДНК сперматозоидов и нормализации процес-
сов протаминации. Эти эффекты более заметны  
у пациентов с избыточной массой тела и ожирением, 
а также показателями соотношения T/E2 ˂ 10. Принимая 
во внимание важную роль эстрогенов в процессе спер-
матогенеза, при использовании ИА целесообразно 
контролировать гормональный статус и не допускать 
снижения уровня E2 ниже границ референсного диа-
пазона с учетом его множественных эффектов. При этом 
авторы некоторых работ отмечают, что накоплено недо-
статочно данных для подтверждения влияния терапии 
ИА на частоту наступления беременности и рождения 
ребенка. По имеющимся на сегодняшний день данным 
всего лишь двух исследовательских групп, эффективность 
лечения ИА для достижения беременности нельзя считать 
высокой: она наступила у 1 из 5 [31] и 1 из 14 [30] парт-
нерш пролеченных мужчин. Очевидно, что для при-
нятия решения о возможности применения ИА в кли-
нической практике для лечения мужского бесплодия 
необходимы дальнейшие исследования, а для исполь-
зования с этой целью ИА отечественными специали-
стами также потребуется внесение соответствующих 
изменений в инструкции к лекарственным препаратам 
и изменение действующих регламентирующих доку-
ментов.
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К о н т а к т ы :	 Бадри	Роинович	Гвасалия	bgvasalia@gmail.com

Проблема	бесплодия	затрагивает	от	10	до	15	%	пар	во	всем	мире.	На	долю	мужского	фактора	приходится	до	половины	
всех	случаев	бесплодия,	при	этом	от	25	до	87	%	случаев	мужского	бесплодия,	как	предполагают,	обусловлены	влиянием	
оксидативного	стресса.	Избыточная	концентрация	активных	форм	кислорода	приводит	к	повреждению	мембран	спер-
матозоидов	и	нарушению	целостности	их	ДНК,	что	отражается	не	только	на	вероятности	наступления	беременности	
естественным	путем,	но	и	на	результатах	применения	вспомогательных	репродуктивных	технологий	и	риске	невынаши-
вания	беременности.	В	данной	работе	представлен	обзор	экзогенных	и	эндогенных	факторов	антиоксидантной	защиты,	
а	также	данные	об	их	влиянии	на	параметры	спермы	и	репродуктивное	здоровье	мужчин	в	целом.

Ключевые слова: мужское	бесплодие,	идиопатическое	бесплодие,	оксидативный	стресс,	антиоксидантная	терапия,	
фрагментация	ДНК,	L-карнитин,	омега-3,	докозагексаеновая	кислота,	эйкозапентаеновая	кислота
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The place of antioxidants in male infertility therapy
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Infertility	affects	10	to	15	%	of	couples	worldwide.	Male	factor	accounts	for	up	to	half	of	infertility	cases,	with	25	to	87	%	
of	male	infertility	cases	thought	to	be	caused	by	oxidative	stress.	Excessive	concentrations	of	reactive	oxygen	species	
lead	to	damage	to	sperm	membranes	and	disruption	of	the	integrity	of	their	DNA,	which	affects	not	only	the	likelihood	
of	pregnancy	naturally,	but	also	the	results	of	using	assisted	reproductive	technologies	and	the	risk	of	miscarriage.	This	
paper	provides	an	overview	of	exogenous	and	endogenous	antioxidant	protection	factors,	as	well	as	their	impact	on	
sperm	parameters	and	male	reproductive	health	in	general.

Keywords:	male	infertility,	idiopathic	infertility,	oxidative	stress,	antioxidant	therapy,	DNA	fragmentation,	L-carnitine,	
omega-3,	docosahexaenoic	acid,	eicosapentaenoic	acid
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Введение 
Бесплодие определяют как неспособность пары до-

стичь беременности в течение 1 года при регулярной по-
ловой жизни без использования методов контрацепции 
[1]. Неспособность зачать ребенка затрагивает от 10 до 
15 % пар во всем мире. На долю мужского фактора при-
ходится до половины всех случаев бесплодия, причем 
считается, что от 25 до 87 % случаев мужского бесплодия 
связаны с влиянием оксидативного стресса (ОС) [2]. 

В последние 50 лет наблюдается тенденция к уве-
личению количества бесплодных пар и мужчин с на-
рушением фертильности. Так, например, отмечено 
снижение средней концентрации сперматозоидов на 
0,70 млн/мл в год в период с 1981 по 2013 г. [3].

Причиной мужского бесплодия могут быть гене-
тические и инфекционные аспекты, варикозное рас-
ширение вен мошонки, гормональные и иммунологи-
ческие нарушения, врожденные или приобретенные 
аномалии мочеполовой системы, злокачественные 
новообразования, ятрогенные факторы. Примерно  
в 30–40 % случаев причину нарушения параметров 
спермы обнаружить не удается. Такое явление назы-
вают идиопатическим мужским бесплодием [1].

Одним из механизмов, предположительно вызы-
вающих идиопатическое бесплодие, является воздей-
ствие активных форм кислорода (АФК). Повышенная 
концентрация АФК в сочетании с ослаблением анти-
оксидантной защиты приводит к ОС [4]. 

Активные формы кислорода являются естественными 
продуктами превращения кислорода в рамках метабо-
лических процессов [4]. Определенный уровень гене-
рации АФК необходим для созревания сперматозоидов, 
акросомальной реакции, капацитации, гиперактивации 
и проникновения их в яйцеклетку [5]. Кроме того, АФК 
могут выполнять функцию молекул-мессенджеров,  
модулируя никотинамидадениндинуклеотидфос-
фат (НАДФН)-оксидазу и работу цепи переноса электро-
нов в митохондриях. В сперматозоидах метаболизм супе-
роксид-аниона регулируется НАДФН-оксидредуктазой 
совместно с ксантиноксидазой клеток и семенной плаз-
мы [5]. Считается, что незрелые сперматозоиды с остат-
ками цитоплазмы генерируют больше АФК по сравнению 
с морфологически нормальными сперматозоидами [5]. 
Лейкоциты спермы – еще один источник АФК, продуци-
рующий их в 100 раз больше, чем сперматозоиды 
в физиологичес ких условиях [6]. Наряду с повышением 
температуры мошонки, возможно, ОС и АФК-индуциро-
ванное повреж дение дезоксирибонуклеиновой кислоты 
(ДНК) служат основными патогенетическими факторами 
бесплодия при варикоцеле [4]. Наличие микробного воз-
будителя независимо от присутствия лейкоцитов также 
способствует накоплению АФК [7]. Инфекционно-вос-
палительные заболевания репродуктивных органов, а так-
же системные острые респираторные вирусные заболева-
ния сопровождаются развитием ОС [8]. 

Внешними факторами развития ОС являются ожи-
рение, курение, употребление алкоголя, ионизиру-
ющее излучение, тяжелые металлы, а также факторы 
окружающей среды, включая пестициды и загрязнение 
[8, 9].

Повреждение ДНК сперматозоидов не только сни-
жает вероятность естественного зачатия, но и влияет 
на успех вспомогательных репродуктивных технологий 
(ВРТ) и может способствовать более высокому риску 
выкидыша и возникновения заболеваний у потомства 
[8–10].

В 2022 г. группа исследователей рассмотрела связь 
уровня ОС в сперме с результатами протоколов интраци-
топлазматических инъекций сперматозоида (ИКСИ)  
и основными параметрами эякулята, включая ДНК-фраг-
ментацию. В исследование были включены 144 супруже-
ские пары, проходившие процедуру экстракорпораль-
ного оплодотворения методом ИКСИ. Согласно 
полученным данным, повышенный уровень ОС в эяку-
ляте ассоциируется с неудачными результатами про-
цедур ВРТ и требует предварительной подготовки 
мужчины [11].

В другом исследовании оценивалось влияние по-
вышенной (более 15 %) фрагментации ДНК сперма-
тозоидов на результаты ИКСИ на материале более чем 
1900 протоколов с донорскими ооцитами. Было уста-
новлено, что показатели живорождения (как вероят-
ность живорождения после переноса эмбриона, так  
и кумулятивная вероятность живорождения) не зави-
сят от уровня ДНК-фрагментации. Данное исследова-
ние подтвердило гипотезу о том, что яйцеклетки мо-
лодых здоровых женщин способны к «ремонту» 
поврежденных цепочек ДНК сперматозоидов [12]. 

Цель работы – провести анализ и актуализировать 
данные об эффективности применения антиоксидант-
ной терапии в лечении мужского бесплодия.

Материалы и методы
Поиск публикаций осуществляли в базах данных 

Центральной научной медицинской библиотеки Рос-
сийской Федерации и Национальной медицинской 
библиотеки США по ключевым словам: мужское бес-
плодие, идиопатическое бесплодие, оксидативный 
стресс, антиоксидантная терапия, фрагментация ДНК, 
витамин A, витамин E, витамин C, витамин D, цинк, 
селен, фолиевая кислота, глутатион, N-ацетил-L-ци-
стеин, коэнзим Q10, инозитол, ликопин, L-карнитин, 
L-аргинин, омега-3, докозагексаеновая кислота. Учи-
тывали только оригинальные публикации и метаана-
лизы. Было отобрано 55 публикаций и проведен их 
описательный анализ.

Результаты
Антиоксиданты – биологические или химические 

соединения, которые нейтрализуют действие свободных 
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радикалов и останавливают цепную реакцию, ведущую 
к нарастанию ОС в тканях организма [13].

В естественных условиях разнообразным внутрен-
ним и внешним факторам ОС противостоит защитная 
антиоксидантная система, включающая эндогенные 
и экзогенные факторы.

К эндогенным факторам относят находящиеся  
в клетках ферменты: супероксиддисмутазы, каталазы, 
глутатионпероксидазы. Они встречаются как в спер-
матозоиде, так и в семенной плазме и, вероятно, про-
дуцируются предстательной железой. 

К экзогенным факторам относят поступающие  
с пищей неферментные факторы и низкомолекулярные 
соединения (витамины A, E, C, D, глутатион, N-ацетил-
L-цистеин, коэнзим Q10, L-карнитин, фолиевая кис-
лота, L-аргинин, омега-3 и др.), а также микронутри-
енты (селен (Se), цинк (Zn)). Нарушение синтеза или 
дефицит любого из вышеперечисленных антиоксидан-
тов может вызвать снижение общей антиоксидантной 
активности [14]. 

Супероксиддисмутаза катализирует разрушение 
супероксид-аниона, а ее активный центр содержит 
медь (Cu) и  цинк [15]. Активность супероксиддисму-
тазы в сперме положительно коррелирует с концент-
рацией и подвижностью сперматозоидов [16].

Каталаза способствует разложению перекиси во-
дорода на воду и молекулярный кислород [6]. Уровень 
каталазы положительно коррелирует с прогрессивной 
подвижностью сперматозоидов у условно здоровых 
мужчин [16].

Глутатионпероксидаза отвечает за каталитическую 
редукцию перекиси водорода и органических перокси-
дов, включая перекиси фосфолипидов [17]. Этот фермент 
в сперматозоидах локализуется преимущественно в ма-
триксе митохондрий. Особая его изоформа защищает 
ДНК от окислительного повреждения, в том числе при 
конденсации хроматина [18]. Зафиксировано снижение 
активности ГТП в сперме при тяжелой астенозооспер-
мии, олигозооспермии и тератозооспермии [19].

Функция неферментных антиоксидантов сводится 
к способности связывать свободные радикалы [20]. 
Именно неферментные системы являются наиболее 
подходящей мишенью для эмпирической терапии муж-
ского бесплодия [4].

β-каротин – жирорастворимое органическое со-
единение, которое является предшественником вита-
мина A [14]. Каротиноиды – природные антиоксидан-
ты, которые защищают целостность клеточных 
мембран, регулируют пролиферацию эпителиальных 
клеток и участвуют в регуляции сперматогенеза. Де-
фицит каротиноидов в рационе может привести к сни-
жению подвижности сперматозоидов [21]. От ретино-
евой кислоты, которая является функционально 
активным метаболитом витамина A, зависит процесс 
дифференциации сперматогоний [22]. Витамин A 

стимулирует дифференцировку клеток Лейдига, по-
этому от его поступления в организм может зависеть 
уровень стероидных половых гормонов [23]. Имеются 
данные, указывающие на связь между биохимической 
активностью ретиноевой кислоты и целостностью ге-
матотестикулярного барьера [24]. Однако витамин А 
тератогенен в высоких дозах, поэтому его редко добав-
ляют в отпускаемые без рецепта препараты [25]. 

Витамин С (аскорбиновая кислота) является водо-
растворимым соединением, концентрация которого  
в семенной плазме в 10 раз выше, чем в сыворотке 
крови [26]. Аскорбиновая кислота способна нейтра-
лизовать гидроксильные радикалы, а также радикалы 
супероксида и перекиси водорода, тем самым обеспе-
чивая защиту от эндогенного окислительного повреж-
дения [26].

В одном из исследований измеряли уровень аскор-
биновой кислоты в семенной плазме фертильных  
и бесплодных мужчин. Фертильные субъекты проде-
монстрировали значительно более высокие уровни ас-
корбиновой кислоты в семенной жидкости, чем группы 
бесплодных мужчин (р <0,01).  Уровень аскорбиновой 
кислоты в семенной жидкости у фертильных и бесплод-
ных мужчин коррелировал с процентом сперматозоидов 
с нормальной морфологией (р <0,01) [26]. 

Уровень аскорбиновой кислоты в семенной плаз-
ме положительно коррелирует с процентом морфологи-
чески нормальных сперматозоидов и отрицательно  –  
с индексом фрагментации ДНК [27].  

Другие данные показывают, что при концентрации 
ниже 1000 ммоль/л витамин C является антиоксидан-
том, но при более высоких значениях действует как 
прооксидант [28]. 

Витамин E (α-токоферол) представляет собой жи-
рорастворимое соединение, находящееся главным 
образом в клеточных мембранах. Это антиоксидант, 
способный инактивировать свободные гидроксильные 
радикалы и супероксидные анионы [21]. Кроме того,  
витамин E играет важную роль в обеспечении реакций 
между элементами антиоксидантной системы.

Аналоги витамина E, особенно токоферол сукци-
нат, могут оказывать неблагоприятное воздействие  
на межклеточную коммуникацию, что может объяснить 
их неоднозначное влияние на сперматогенез [25].

Цинк является важным микроэлементом, участву-
ющим в метаболизме ДНК и рибонуклеиновой кисло-
ты, экспрессии генов и регуляции апоптоза [29].  
В одном исследовании было показано, что дефицит 
цинка  индуцирует апоптоз клеток Лейдига, снижение 
уровня тестостерона и нарушение сперматогенеза [30]. 
Этот микроэлемент интегрируется в структуры хвоста 
сперматозоида во время сперматогенеза [31]. 

Метаанализ 20 исследований, включивший более 
3000 пациентов, показал, что содержание цинка  в се-
менной плазме у бесплодных мужчин оказалось 
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достоверно меньшим, чем у фертильных, а добавки цин-
ка  значительно увеличивали объем эякулята, подвиж-
ность сперматозоидов и процент нормальной морфо-
логии сперматозоидов [32]. 

Селен. Дефицит селена приводит к атрофии эпи-
телия семенных канальцев, нарушениям сперматоге-
неза и созревания сперматозоидов, уменьшению объ-
ема яичек, снижению подвижности и ухудшению 
морфологии сперматозоидов [33]. Механизм, посред-
ством которого селен снижает выраженность ОС 
и улучшает показатели спермограммы, достоверно 
неизвестен. Также селенсодержащие ферменты участ-
вуют в синтезе тестостерона [34].

Отмечено, что семенная плазма бесплодных муж-
чин независимо от характера изменений в спермограм-
ме содержит меньшее количество микроэлементов,  
в том числе и селена [35]. 

В одном из исследований было показано, что 
прием селена (50 мкг/день в течение 3 мес) значитель-
но увеличивает количество сперматозоидов, их по-
движность, а также объем эякулята, улучшает жизне-
способность и показатели морфологии сперматозоидов 
у бесплодных мужчин [35]. 

L-карнитин ингибирует перекисное окисление ли-
пидов, защищая тем самым митохондрии от токсичных 
продуктов метаболизма [21]. Благодаря возможности 
транспортировки жирных кислот в митохондрии  
L-карнитин влияет на энергетический обмен и по-
движность сперматозоидов [21]. L-карнитин выделя-
ется эпителиальными клетками в просвет семенных 
канальцев и канальцев придатка. Его концентрация  
в эпидидимальной плазме примерно в 2000 раз выше, 
чем в сыворотке крови [20]. 

В слепом рандомизированном контролируемом ис-
следовании 73 пациента принимали L-карнитин (перо-
рально по 15 г 2 раза в день) в течение 3 мес. Результаты 
исследования показали, что L-карнитин значительно 
улучшает подвижность, морфологию и концентрацию 
сперматозоидов, одновременно повышая уровни тесто-
стерона и лютеинизирующего гормона [36].

Коэнзим Q10 – жирорастворимый антиоксидант, 
предотвращающий перекисное окисление липидов. 
В физиологических условиях он регулирует цепь пе-
реноса электронов в митохондриях [37]. Этот антиок-
сидант оказывает протективное действие в отношении 
влияния АФК и повреждения ДНК сперматозои-
дов [38]. Имеются данные, что коэнзим Q10 может вос-
станавливать антиокислительные свойства других 
антиоксидантов, таких как витамины E и C [38].

По данным ряда источников, на фоне приема коэн-
зима Q10 не только улучшаются спермиологические па-
раметры, но и повышается активность каталазы и СОД, 
кроме того, считается, что уровни коэнзима Q10 в семен-
ной плазме имеют линейную корреляцию с количеством 
сперматозоидов и их подвижностью [39, 40].

N-ацетил-L-цистеин представляет собой амино-
кислоту, которая проявляет антиоксидантные свойст-
ва после превращения в организме в цистеин, явля-
ющийся предшественником глутатиона. Он также 
способен напрямую снижать ОС за счет удаления сво-
бодных радикалов [41]. Роль ацетилцистеина в терапии 
мужского бесплодия неоднозначна, но он может при-
меняться с целью снижения вязкости спермы при ви-
скозипатии и связывания АФК [41]. 

Глутатион является неотъемлемой частью фермен-
та глутатионпероксидазы. Естественный антиоксидант 
глутатионпероксидаза обеспечивает основную эндо-
генную антиоксидантную защиту от перекисного окис-
ления липидов в яичках и их придатке. Благодаря ин-
активации пероксидов липидов и перекиси водорода 
этот фермент обеспечивает защиту для липидных ком-
понентов, сохраняя жизнеспособность и подвижность 
сперматозоидов [42]. Снижение содержания глутати-
она в семенной плазме приводит к снижению подвиж-
ности сперматозоидов [42]. 

Фолиевая кислота (витамин B9) играет важную роль 
в синтезе нуклеиновых кислот и метаболизме амино-
кислот. Она обладает сродством к свободным радика-
лам, что и послужило основанием к ее использованию 
в качестве потенциального антиоксиданта для лечения 
мужского бесплодия [26, 43]. Однако ее эффективность 
в лечении бесплодия неоднозначна. По результатам 
многоцентрового рандомизированного исследования 
с участием более 2000 мужчин, в котором сравнили 
данные 2 групп пациентов (принимавших 5 мг фоли-
евой кислоты + 30 мг цинка и полу чавших плацебо), 
было показано, что в группе мужчин, которые полу-
чали лечение, не повысилась частота живорождения, 
не изменились базовые параметры спермограм мы, 
однако значимо повысилась фрагментация ДНК спер-
матозоидов и наблюдались побочные эф фекты со сто-
роны желудочно-кишечного тракта [43].

L-аргинин. Аминокислота L-аргинин считается 
одним из положительных регуляторов мужской репро-
дуктивной функции, преимущественно за счет участия 
в NO-зависимых биологических механизмах [44]. Фи-
зиологическая концентрация NO, создаваемая тести-
кулярными макрофагами, стимулирует стероидогенез 
в клетках Лейдига. Однако в присутствии АФК NO 
может превращаться в пероксинитрит и другие силь-
ные цитотоксические метаболиты, которые приводят 
к дисрегуляции синтеза тестостерона, участвующего  
в процессе сперматогенеза [45]. 

Докозагексаеновая кислота. Полиненасыщенные 
жирные кислоты – один из перспективных компонен-
тов антиоксидантной терапии. Они выполняют мно-
жество функций в клетках, входят в состав фосфоли-
пидных мембран [46]. Наиболее распространенной 
полиненасыщенной жирной кислотой, входящей  
в состав мембран сперматозоидов, является 



63

АНДРОЛОГИЯ 4И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ТОМ 24 / VOL. 24
2 0 2 3

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY

О
б

зо
р

н
ая

 с
та

ть
я 

/ 
R

ev
ie

w

докозагексаеновая кислота (ДГК) [46, 47]. По данным 
ряда источников, прием ДГК приводит к улучшению 
стандартных параметров спермограммы и снижению 
уровня фрагментации ДНК сперматозоидов [46]. От со-
держания ДГК в сперматозоидах во многом зависят такие 
свойства, как текучесть, гибкость и пластичность мем-
бран, которые необходимы для успешного выполнения 
сперматозоидами их биологической функции [47].

В рандомизированном плацебо-контролируемом 
исследовании с участием 117 пациентов с мужским 
бесплодием, ассоциированным с высоким уровнем 
фрагментации ДНК сперматозоидов, оценили влияние 
ДГК на качество спермы. Пациенты основной группы 
в течение 3 мес получали по 1470 мг ДГК в сутки. Ав-
торы сделали вывод, что ДГК способствует повыше-
нию подвижности, жизнеспособности сперматозоидов, 
снижению уровня фрагментации ДНК сперматозоидов 
и увеличению их криотолерантности вне зависимости 
от наличия воспалительного процесса в добавочных 
половых железах [47].

Обсуждение
В Кокрейновском обзоре рекомендуется с осторож-

ностью интерпретировать имеющиеся на сегодняшний 
день публикации и выводы об антиоксидантной тера-
пии.  В эту работу были включены 90 исследований  
с общим числом участников 10 303 мужчины. Выявлено, 
что антиоксиданты могут улучшить частоту наступления 
клинической беременности и живорождений, но доказа-
тельства этого имеют низкий уровень достоверности. 
Также не было найдено связи между приемом антиокси-
дантов и такими нежелательными явлениями, как выки-
дыш и желудочно-кишечный дискомфорт [2]. 

В опубликованных в американском журнале 
“Fertility and Sterility” результатах многоцентрового ис-
следования MOXI представлена информация об эффек-
тивности антиоксидантного комплекса при идиопати-
ческом мужском бесплодии. Авторы исследования MOXI 
выбрали популярный антиоксидантный комплекс, ко-
торый включал основные антиоксиданты в достаточных 
дозировках, в том числе витамин E, селен, N-ацетилци-
стеин и карнитин. Однако результаты исследования по-
казали, что данный антиоксидантный препарат не ока-
зывает значимого влияния на основные параметры 
спермы, включая морфологию, подвижность и фрагмен-
тацию ДНК сперматозоидов. Также не было обнаружено 
улучшения показателей, связанных с частотой беремен-
ности и живорождения, как при естественном оплодо-
творении, так и при использовании ВРТ [48].

Авторы из Университета Майами (США) на стра-
ницах журнала “European Urology” отмечают ряд недо-
статков и ограничений в исследовании MOXI, которые 
могут влиять на его результаты. Один из вопросов, под-
нятых авторами статьи, связан с критериями отбора 
пациентов. В исследование включали пациентов  

на основании всего одного результата спермограммы, 
что может ограничить достоверность результатов. Так-
же стоит отметить, что продолжительность лечения  
у некоторых пациентов составляла всего 3 мес, в то вре-
мя как обычно принято проводить лечение в течение  
26 нед, чтобы охватить 2 полных цикла сперматогенеза. 
Кроме того, авторы статьи указывают на ряд методоло-
гических недостатков и важный факт – в группе паци-
ентов, получавших плацебо, после 3 мес наблюдения 
отмечалось значительное улучшение показателей спер-
мограммы. Это вызывает вопросы в отношении дизайна 
исследования. Однако данные вопросы не объясняются 
в исходной статье, что требует дальнейшего исследования. 
В итоге авторы критической статьи не разделяют выводов 
о неэффективности антиоксидантов и призывают к про-
ведению более крупных и методологически качественных 
исследований [49].

Метаанализ 23 рандомизированных контролируемых 
исследований эффективности антиоксидантов у бесплод-
ных мужчин в отношении 10 субстанций – L-карнитин, 
ацетил-L-карнитин, коэнзим Q10, омега-3, селен, цинк, 
витамины E и C, фолиевая кислота и N-ацетилцистеин –  
показал, что наилучшие результаты демонстрируют пре-
параты L-карнитина, которые превосходили другие суб-
станции с точки зрения влияния на подвижность  
и морфологию сперматозоидов. Также хорошие данные 
были получены по эффективности препаратов омега-3- 
жирных кислот, которые наиболее сильно повышали 
концентрацию сперматозоидов. Положительные резуль-
таты продемонстрировали коэнзим Q10 и селен [50]. 

Антиоксиданты широко представлены на рынке, 
однако клинические исследования не всегда демон-
стрируют их пользу. Возможно, причиной низкой 
эффективности антиоксидантов в исследованиях яв-
ляется отсутствие ОС у испытуемых. Несмотря на то 
что риски осложнений минимальны, затраты и отсут-
ствие эффекта негативно влияют на психологическое 
состояние пациентов, поэтому при назначении анти-
оксидантной терапии предпочтение должно отдавать-
ся препаратам с хорошей доказательной базой. Одним 
из таких препаратов на российском рынке сегодня 
является «БЕСТФертил-ДГК». В состав данного ком-
плекса входят такие антиоксиданты, как L-карнитин, 
L-аргинин, коэнзим Q10, цинк, фолиевая кислота, селен, 
витамин C, витамин E, глутатион, эйкозапентаеновая 
кислота (ЭПК) и ДГК. Кроме того, «БЕСТФертил-ДГК», 
а также препарат «БЕСТФертил» содержат гинсенозиды. 
Ключевой особенностью именно этих комплексов яв-
ляется разнесение производителем на утренний и ве-
черний прием фармакологически и химически несовме-
стимых составляющих, что игнорируется создателями 
других антиоксидантных комплексов. Согласно иссле-
дованию, проведенному в 2019 г., прием комплекса 
«БЕСТФертил» на протяжении 3 мес приводил к повы-
шению доли сперматозоидов с прогрессивной 
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подвижностью практически на треть (41,15 % против 
31,2 %; p = 0,001), а также снижению концентрации 
АФК в эякуляте и индекса фрагментации ДНК сперма-
тозоидов. Эти параметры спермограммы являются од-
ними из ключевых факторов, определя ющих мужскую 
фертильность [51]. 

В другом проспективном контролируемом иссле-
довании было показано, что через 3 мес приема пре-
парата «БЕСТФертил» концентрация сперматозоидов 
у пациентов основной группы (принимавших препа-
рат) достоверно (р <0,001) увеличилась более чем  
в 3 раза – до 31,5 ± 2,8 млн/мл,  также возросла доля 
подвижных сперматозоидов (70,3 ± 1,6 %) [52]. В обо-
их исследованиях была показана высокая степень без-
опасности указанного препарата. 

Таким образом, препарат «БЕСТФертил» является 
комплексом с доказанными эффективностью и безопас-
ностью в отношении антиоксидантной терапии у муж-
чин с идиопатическим бесплодием. В состав нового 
препарата семейства «БЕСТФертил» – «БЕСТФертил-
ДГК» – дополнительно включены ДГК и ЭПК, кото-
рые, как описано ранее на примере ДГК, являются 
важными и перспективными антиоксидантами и струк-
турной единицей клеточных мембран спермато- 

зоидов. Введение этих молекул в состав комплекса, 
учитывая их возможный химический антагонизм  
с другими компонентами, призвано улучшить резуль-
таты терапии и показатели наступления беременности, 
однако необходимо проведение дальнейших исследо-
ваний.

Заключение
Как отмечают авторы международных руководств 

и систематических обзоров, антиоксиданты «в неко-
торых случаях» могут улучшить показатели спермо-
граммы, повысить вероятность спонтанного зачатия 
и даже улучшить результаты ВРТ [53].

Авторы клинических исследований и метаанали-
зов, включая в первоначальные выборки всех мужчин 
с идио патическим бесплодием, неизбежно «усредняют» 
результаты и получают данные о невысокой эффек-
тивности антиоксидантов. Анализ исследований по-
зволяет предположить, что существует определенная 
группа мужчин, которые получат явную пользу от при-
ема антиоксидантов при правильно выделенной целе-
вой группе [51, 53]. Кроме того, на уровне клинических 
рекомендаций необходима разработка показаний  
к измерению уровня АФК. 
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при выборе метода лечения мужского бесплодия 
с применением внутриматочной инсеминации  
и вспомогательных репродуктивных технологий 
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К о н т а к т ы :	 Андрей	Романович	Живулько	a.zhivulko@yandex.ru

Введение. Фрагментация	ДНК	сперматозоидов	является	важным	маркером	мужской	фертильности	и	может	оказывать	
влияние	на	результаты	лечения	бесплодия	с	применением	вспомогательных	репродуктивных	технологий.	Многочислен-
ные	исследования	посвящены	оценке	влияния	этого	показателя	на	репродуктивные	исходы,	однако	степень	этого	влия-
ния	при	различных	методиках	вспомогательных	репродуктивных	технологий	остается	предметом	дискуссии.
Материалы и методы. Проведены	поиск,	анализ	и	систематизация	публикаций,	представленных	в	базах	данных	
PubMed	и	eLIBRARY,	с	использованием	ключевых	слов:	мужское	бесплодие	(male	infertility),	фрагментация	ДНК	спер-
матозоидов	(sperm	DNA	fragmentation),	внутриматочная	инсеминация	(intrauterine	insemination),	экстракорпоральное	
оплодотворение	 (in vitro	 fertilization),	интрацитоплазматическая	инъекция	сперматозоида	 (intracytoplasmic	 sperm	
injection).	Нами	было	отобрано	49	источников,	которые	включены	в	данный	обзор	литературы.
Результаты и обсуждение. Наличие	высокого	уровня	фрагментации	ДНК	сперматозоидов	сопряжено	с	низкой	
частотой	наступления	беременности	естественным	путем,	а	также	успешного	выполнения	внутриматочной	инсеми-
нации	 и,	 по	 всей	 видимости,	 оказывает	 негативное	 влияние	 на	 репродуктивные	 исходы	 экстракорпорального	
оплодотворения	и	интрацитоплазматической	инъекции	сперматозоида	(ИКСИ),	но	степень	этого	влияния	на	резуль-
таты	ИКСИ	менее	выражена.	Для	преодоления	бесплодия,	вызванного	высоким	уровнем	фрагментации	ДНК	спер-
матозоидов,	 при	 выполнении	 ИКСИ	 могут	 быть	 использованы	 тестикулярные	 сперматозоиды,	 однако	 данные		
о	преимуществе	такого	подхода	перед	стандартным	методом	ИКСИ	противоречивы.
Выводы. Высокий	 уровень	 фрагментации	 ДНК	 сперматозоидов	 ассоциирован	 с	 низкой	 частотой	 наступления	
беременности	естественным	путем	и	успеха	при	выполнении	внутриматочной	инсеминации	и	экстракорпорально-
го	 оплодотворения.	 Необходимо	 проведение	 крупных	 хорошо	 организованных	 исследований	 для	 определения	
места	ИКСИ	с	использованием	тестикулярных	сперматозоидов	в	лечении	пациентов	с	высоким	уровнем	фрагмен-
тации	ДНК	сперматозоидов.

Ключевые слова:	фрагментация	ДНК	сперматозоидов,	мужское	бесплодие,	экстракорпоральное	оплодотворение,	
интрацитоплазматическая	инъекция	сперматозоида,	внутриматочная	инсеминация
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The importance of sperm DNA fragmentation in the choice of a method for the treatment of male 
infertility using assisted reproductive technologies
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Background. Sperm	DNA	fragmentation	is	an	important	marker	of	male	fertility	and	may	influence	the	outcome	of	the	
infertility	treatment	based	on	assisted	reproductive	technologies.	Numerous	studies	have	been	done	to	assess	the	effect	
of	sperm	DNA	fragmentation	on	reproductive	outcomes,	however	the	extent	of	this	effect	with	various	assisted	repro-
ductive	technologies	remains	a	matter	of	debate.
Materials and methods. Search,	analysis	and	systematization	of	publications	in	the	PubMed	and	eLIBRARY	databases	
using	the	keywords:	male	infertility,	sperm	DNA	fragmentation,	intrauterine	insemination,	in vitro fertilization,	intracy-
toplasmic	sperm	injection.	We	have	selected	49	sources	that	are	included	in	this	literature	review.
Results and discussion. The	presence	of	a	high	level	of	sperm	DNA	fragmentation	is	associated	with	a	low	probability	
of	natural	pregnancy,	as	well	as	a	low	frequency	of	successful	intrauterine	insemination.	The	high	level	of	sperm	DNA	
fragmentation	appears	to	have	a	negative	impact	on	the	reproductive	outcomes	of in vitro fertilization	and	intracyto-
plasmic	sperm	injection	(ICSI),	but	the	degree	of	this	effect	on	the	results	of	ICSI	is	less	pronounced.	ICSI	with	testic-
ular	spermatozoa	can	be	used	in	treatment	of	male	infertility	associated	with	high	sperm	DNA	fragmentation,	however,	
the	data	on	the	advantage	of	this	approach	over	standard	ICSI	are	contradictory.
Conclusion. High	level	of	sperm	DNA	fragmentation	associated	with	the	low	likelihood	of	natural	pregnancy	and	success	
of	intrauterine	insemination	and in vitro fertilization.	More	large,	well-designed	studies	are	needed	to	establish	the	role	
of	ICSI	with	testicular	sperm	in	the	treatment	of	patients	with	high	levels	of	sperm	DNA	fragmentation.

Keywords: sperm	DNA	damage,	male	infertility,	in vitro fertilization,	intracytoplasmic	sperm	injection,	intrauterine	in-
semination
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Введение
Генетический материал сперматозоида играет важ-

ную роль в развитии эмбриона и здоровье будущего 
потомства [1–6]. Появляется все больше данных о вкла-
де фрагментации ДНК сперматозоидов (ФДС) в разви-
тие мужского бесплодия [4–12]. Высокий уровень фраг-
ментации ДНК может стать значительным фактором 
снижения потенциала фертильности и оказывать нега-
тивное влияние не только на частоту зачатия естествен-
ным путем, но и на репродуктивные исходы примене-
ния вспомогательных репродуктивных технологий 
(ВРТ) [13–19]. Вопрос степени влияния целостности 
генетического материала сперматозоидов на эффектив-
ность лечения бесплодия с помощью различных мето-
дик имеет большое значение, так как показатель ФДС 
может помочь клиницисту оценить вероятность успеха 
применения того или иного метода ВРТ.

В различных исследованиях с участием людей оце-
нивали взаимосвязь ФДС и бесплодия, исходов внутри-
маточной инсеминации (ВМИ), стандартной методики 
экстракорпорального оплодотворения (ЭКО) и интра-
цитоплазматических инъекций сперматозоида (ИКСИ). 
В настоящем исследовании мы проанализировали име-
ющиеся на сегодняшний день данные, характеризующие 
роль показателя ФДС в оценке репродуктивных исходов 
лечения бесплодия с применением ВРТ.

Материалы и методы
Проведены поиск, анализ и систематизация пу-

бликаций, представленных в базах данных PubMed  
и eLIBRARY, с использованием ключевых слов: муж-
ское бесплодие (male infertility), фрагментация ДНК 
сперматозоидов (sperm DNA fragmentation), внутри-
маточная инсеминация (intrauterine insemination), 
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экстракорпоральное оплодотворение (in vitro fertili-
zation), интрацитоплазматическая инъекция сперма-
тозоида (intracytoplasmic sperm injection). Нами было 
отобрано 49 источников, которые включены в данный 
обзор литературы.

Результаты и обсуждение
Влияние ФДС на частоту наступления беременности 

естественным путем. Частота наступления беременно-
сти в паре в значительной степени зависит от показа-
теля ФДС. В опубликованном в 2018 г. систематиче-
ском обзоре 28 исследований, включившем данные 
2883 бесплодных и 1294 фертильных мужчин, было 
показано, что бесплодные мужчины имели статисти-
чески значимо более высокие значения ФДС [20]. Бо-
лее низкие показатели ФДС при измерении методами 
TUNEL и SCSA были ассоциированы с более высокой 
частотой наступления беременности [21–24]. Также 
было выявлено, что в случае если показатель ФДС 
находится в пределах 20–30 % при измерении методом 
SCSA, частота наступления беременности естествен-
ным путем заметно снижается, а при превышении 
значения показателя >30 % наступление беременности 
практически невозможно [22].

Влияние ФДС на результаты ВМИ. Частота бере-
менности при выполнении ВМИ резко снижается при 
значениях ФДС >20 % [25]. В случае превышения 30 % 
порогового значения показателя частота наступления 
беременности при ВМИ снижается в 7–8,7 раза [26–29]. 
Метаанализ 10 исследований, включивший результаты 
более чем 2800 циклов ВМИ, показал, что уровень 
ФДС >25 % был ассоциирован со снижением частоты 
беременности и живорождения [30]. Эти данные также 
подтверждаются результатами еще одного крупного 
метаанализа, включившего сведения о 940 циклах 
ВМИ [31]. Таким образом, имеющиеся данные говорят 
о значительном негативном влиянии высокого уровня 
ФДС на эффективность ВМИ. 

Влияние ФДС на результаты ЭКО/ИКСИ. Большин-
ство исследований показывают негативное влияние вы-
сокого уровня ФДС на результаты ЭКО. В исследовани-
ях, проведенных Z. Li и соавт., а также J. Zhao и соавт., 
выявлена взаимосвязь высокого уровня ФДС и снижения 
частоты беременности при лечении бесплодия с исполь-
зованием ЭКО, но не ИКСИ [32, 33]. В то же время  
в работе A. Osman и соавт. показано негативное влияние 
высокого уровня ФДС как на результаты ЭКО, так и 
ИКСИ [34]. В метаанализе 23 исследований, включив-
шем данные о 6771 цикле ЭКО/ИКСИ, частота беремен-
ности и спонтанных абортов была выше в парах с высо-
ким уровнем ФДС, однако негативного влияния на 
частоту живорождения выявлено не было [35]. 

Степень негативного влияния ФДС на репродук-
тивные исходы ИКСИ в исследованиях была менее вы-
ражена по сравнению с влиянием на исходы ЭКО [36]. 

Это может быть связано с тем, что до 30 % женщин, 
участвовавших в исследованиях с ИКСИ, не имели 
каких-либо факторов, снижающих фертильность, со-
ответственно, их ооциты были в большей степени спо-
собны восстанавливать нарушенную структуру ДНК 
сперматозоидов, что подтверждается данными  
M. Meseguer и соавт. [37]. Кроме того, при проведении 
ИКСИ гаметы не проходят длительного культивиро-
вания и, следовательно, менее подвержены воздейст-
вию повреждающих факторов. В отличие от стандарт-
ного протокола ЭКО, при выполнении ИКСИ 
сперматозоид переносится в яйцеклетку в течение не-
скольких часов поле эякуляции. Сперматозоиды сами 
по себе могут быть источником активных форм кис-
лорода, по этой причине ооцит может повреждаться  
в процессе инкубирования при выполнении стандарт-
ного протокола ЭКО. 

Спонтанный аборт – частое явление при проведе-
нии ЭКО/ИКСИ у пациентов с высоким уровнем ФДС. 
В 2014 г. J. Zhao и соавт. в обзоре 14 исследований, вклю-
чившем данные 2756 пар, проходивших ЭКО/ИКСИ, 
выявили значительное влияние ФДС на частоту невы-
нашивания беременности (ЭКО/ИКСИ-исследования: 
ОШ 2,3; 95 % ДИ 1,55–3,35; p <0,001; ИКСИ-исследо-
вания: ОШ 2,7; 95 % ДИ 1,4–5,1, p = 0,003). Если  
в среднем частота спонтанных абортов при проведении 
ЭКО/ИКСИ находится в пределах 10–15 %, то среди 
пациентов с высоким уровнем ФДС частота такого 
исхода увеличивается до 23 % [33].

Несмотря на все эти данные, на вопрос о влиянии 
ФДС на развитие эмбриона нет однозначного ответа. 
В систематическом обзоре, опубликованном в 2011 г., 
включившем данные о 3226 циклах ЭКО/ИКСИ, ФДС 
была ассоциирована с нарушением развития эмбрио-
на в 11 исследованиях, в то время как в 17 исследова-
ниях этой взаимосвязи обнаружено не было [38]. 

Применение тестикулярных сперматозоидов при ИКСИ. 
Некоторые клиники репродукции в настоящий момент 
предлагают использование тестикулярных спермато-
зоидов при проведении ИКСИ для лечения мужского 
бесплодия, ассоциированного с высоким уровнем 
ФДС. Предположение о более высокой эффективности 
ИКСИ с использованием тестикулярных сперматозо-
идов основано на том, что тестикулярные спермато-
зоиды имеют значительно более низкий уровень фраг-
ментации ДНК по сравнению со сперматозоидами  
в эякуляте [13, 39]. 

E. Greco и соавт. в 2005 г. впервые представили дан-
ные о более высокой частоте беременности при исполь-
зовании тестикулярных сперматозоидов при ИКСИ по 
сравнению со сперматозоидами из эякулята [40]. В этом 
исследовании частота беременности в группе, где  
были использованы тестикулярные сперматозоиды, 
составляла 44 %, в то время как в контрольной группе – 
лишь 6 %. 
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После этой публикации был проведен ряд иссле-
дований, в которых были продемонстрированы хорошие 
результаты лечения бесплодия, ассоциированного  
с высоким уровнем ФДС, с применением тестикуляр-
ных сперматозоидов при ИКСИ [13, 41–47]. 

Тем не менее M. Alharbi и соавт. не выявили увели-
чения частоты живорождения [48]. В метаанализе, вы-
полненном S.C. Esteves и соавт. в 2017 г., использование 
тестикулярных сперматозоидов было ассоциировано  
с более низкой частотой фертилизации по сравнению  
с использованием сперматозоидов из эякулята, однако 
частота беременности и живорождения была выше при 
использовании тестикулярных сперматозоидов [49]. 

Таким образом, имеющиеся на сегодняшний день 
данные не позволяют говорить об однозначном пре-
имуществе использования тестикулярных спермато-
зоидов при ИКСИ. Однако относительно низкая ча-
стота побочных эффектов, результаты исследований, 
показавших более высокую эффективность такого 
подхода по сравнению со стандартным методом ИКСИ, 
и немногочисленность других подходов в арсенале 
лечения бесплодия, ассоциированного с высоким 
уровнем ФДС, позволяют рассматривать возможность 
ИКСИ с использованием тестикулярных сперматозо-
идов у этой категории пациентов. 

Безусловно, для того чтобы этот вариант лечения 
приобрел статус стандартной общепринятой методики, 
необходимо больше данных.

Заключение
Повреждение генетического материала спермато-

зоидов является одной из причин мужского бесплодия 

и неблагоприятных репродуктивных исходов. Данные 
о степени повреждения генетического материала спер-
матозоидов позволяют оценить мужской репродуктив-
ный потенциал и помогают клиницисту выбрать наи-
более подходящий метод лечения бесплодия  
с помощью ВРТ.

Определение уровня ФДС может быть полезным 
перед проведением ВМИ – высокое значение этого 
показателя будет говорить о низкой вероятности успе-
ха. При выявлении высокого уровня ФДС возможно 
проведение лечения, направленного на его снижение, 
при отсутствии эффекта от лечения может быть реко-
мендовано ИКСИ, поскольку было показано, что ФДС 
оказывает менее выраженное влияние на репродук-
тивные исходы этого метода ВРТ. Применение тести-
кулярных сперматозоидов при ИКСИ не является 
общепринятым методом преодоления бесплодия, выз-
ванного высоким уровнем ФДС, однако может рас-
сматриваться в парах с неуспешными попытками ИКСИ 
в анамнезе. Решение о применении тестикулярных 
сперматозоидов должно приниматься индивидуально 
в каждом конкретном случае, с учетом того, что экс-
тракция сперматозоидов является инвазивной про-
цедурой и несет определенные риски. Для уточнения 
роли ИКСИ с использованием тестикулярных спер-
матозоидов в лечении мужского бесплодия, вызван-
ного высоким уровнем ФДС, необходимо больше ис-
следований. 

Показатель ФДС является важным маркером муж-
ской фертильности, а также независимым предиктором 
вероятности наступления беременности естественным 
путем, успеха ВМИ и ЭКО.
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Комплексное генетическое и спермиологическое 
обследование пациентов с дисомией Y
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К о н т а к т ы :	 Вячеслав	Борисович	Черных	chernykh@med-gen.ru

Введение.	Среди	синдромов	с	анеуплоидией	по	половым	хромосомам	(гоносомам)	диcомия	по	хромосоме	Y	имеет	наи-
более	мягкое	фенотипическое	проявление.	Для	большинства	мужчин	с	кариотипом	47,XYY	не	характерны	аномалии	
развития	половой	системы,	у	некоторых	из	них	отмечают	нарушение	сперматогенеза	и	фертильности.	Распространенность	
мужского	бесплодия	при	дисомии	Y	неизвестна.	Причины	и	факторы	фенотипической	вариабельности,	нарушения	
фертильности,	состояние	сперматогенеза	и	сперматологические	параметры	у	пациентов	с	дисомией	Y	недостаточ-
но	изучены.
Цель исследования –	комплексное	генетическое	обследование,	оценка	состояния	сперматогенеза	и	сперматоло-
гических	нарушений	у	пациентов	с	дисомией	Y.
Материалы и методы.	 Обследованы	 25	 мужчин	 с	 дисомией	 по	 Y-хромосоме.	 Возраст	 пациентов	 составил		
32	 ±	 10	 (14–59)	 лет.	 Анализ	 кариотипа	 выполнен	 с	 помощью	 стандартного	 цитогенетического	 исследования		
на	культивированных	лимфоцитах	периферической	крови	с	использованием	GTG-окрашивания.	Для	исследования	
половых	хромосом,	 гоносомного	мозаицизма,	а	 также	оценки	анеуплоидии	в	сперматозоидах	выполняли	флуо-
ресцентную	in situ	гибридизацию.	Микроделеции	Y-хромосомы	детектировали	с	помощью	мультиплексной	поли-
меразной	цепной	реакции.	Стандартное	спермиологическое	исследование	проводили	в	соответствии	с	рекомен-
дациями	 общепринятого	 Руководства	 Всемирной	 организации	 здравоохранения	 (2010).	 Количественный	
кариологический	анализ	незрелых	половых	клеток	из	осадка	эякулята	выполняли	согласно	собственному	ранее	
разработанному	методу.	
Результаты.	У	22	пациентов	диагностирована	немозаичная	форма	дисомии	Y,	в	том	числе	у	21	мужчины	определен	
кариотип	47,XYY,	у	1	пациента,	имеющего	дополнительную	хромосомную	аномалию	(робертсоновскую	транслока-
цию),	–	кариотип	46,XYY,der(13;14)(q10;q10);	у	2	пациентов	выявлен	мозаицизм	XYY/XY,	у	одного	–	сложный	моза-
ицизм	по	Y-хромосоме	и	полная	делеция	региона	AZFc.	Наличие	патогенных	микроделеций	Y-хромосомы	у	других	
пациентов	не	обнаружено.	У	1	мужчины	наличие	дисомии	Y	заподозрено	по	результатам	количественной	флуорес-
центной	полимеразной	цепной	реакции,	но	по	результатам	цитогенетического	исследования	установлено	наличие	
изодицентрической	хромосомы	Yq	–	кариотип	46,X,psu	dic(Y)(p11.3).	С	помощью	полноэкзомного	секвенирования	
у	1	пациента	с	азооспермией	обнаружен	гетерозиготный	вариант	c.653G>A(p.Gly218Asp)	в	гене	SYCP2,	который	
кодирует	один	из	белков	синаптонемного	комплекса.
Спермиологически	обследованы	20	пациентов:	диагностированы	азооспермия	(n =	9,	45	%),	олигоастенотерато-
зооспермия	(n =	6,	39	%),	астенотератозооспермия	(n =	3,	17	%)	и	астенозооспермия	(n =	2,	11	%).	Объем	эякулята	
составил	2,7	±	1,7	(1,0–5,0)	мл,	концентрация	и	общее	количество	сперматозоидов	–	14,9	±	21,8	(0,0–66,25)	млн/мл	
и	50,4	±	77,7	(0,0–265,0)	млн	соответственно.	Олигоспермия	отмечена	у	2	(10	%)	пациентов.	Количественный	ка-
риологический	 анализ	 незрелых	 половых	 клеток	 позволил	 обнаружить	 криптозооспермию	 при	 азооспермии		
и	признаки	нарушения	профазы	I	мейоза.	
Исследование	сперматозоидов	методом	флуоресцентной in situ гибридизации	выявило	повышенную	анеуплоидию	
(дисомию	и	нуллисомию	по	половым	хромосомам,	дисомию	18	и	21).
Заключение. У	большинства	мужчин	с	дисомией	Y	с	нарушением	фертильности	отсутствует	гоносомный	мозаицизм,	
характерно	 нарушение	 сперматогенеза	 (необструктивная	 азооспермия	 или	 олигозооспермия),	 обусловленное	
блоком	профазы	I	мейоза.	Патогенная	AZFc-делеция	обнаружена	только	у	одного	пациента,	имеющего	сложный	
мозаицизм	по	Y-хромосоме.	У	части	пациентов	выявлены	дополнительные	генетические	факторы	нарушения	спер-
матогенеза	и	мужской	фертильности,	что	может	объяснять	фенотипическую	вариабельность.	
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Complex genetic and semen examination in patients with the disomy Y
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Background.	Among	the	syndromes	with	aneuploidy	on	the	sex	chromosomes	(gonosomes),	the	Y	chromosome	dysomy	
presents	the	mildest	phenotypic	manifestation.	Most	47,XYY	patients	are	not	developed	reproductive	system	abnormal-
ities.	Some	of	them	have	spermatogenesis	defects	and	in-/subfertility,	but	the	prevalence	of	male	infertility	in	patients	
with	dysomy	Y,	is	not	known.	The	causes	and	factors	of	phenotypic	variability,	fertility	disorders,	the	spermatogenesis	
and	semen	characteristics	in	patients	with	dysomy	Y	have	not	been	sufficiently	studied.	
Aim. A	comprehensive	genetic	examination,	assessment	of	the	state	of	spermatogenesis	and	spermatological	defects	
in	patients	with	dysomy	Y.
Materials and methods.	We	examined	25	men	with	Y-chromosome	dysomy.	The	age	of	the	patients	was	32	±	10	(14–59)	
years.	Chromosome	analysis	was	performed	on	cultured	peripheral	blood	 lymphocytes	using	a	standard	cytogenetic	
method	with	GTG-staining.	Fluorescent	in situ	hybridization	was	performed	to	analyze	X	and	Y	chromosomes,	gonosomal	
mosaicism,	as	well	as	 to	evaluate	sperm	aneuploidy.	The	Y	chromosome	microdeletions	were	detected	by	multiplex	
polymerase	chain	reaction.	A	standard	semen	analysis	was	performed	in	accordance	with	the	recommendations	of	the	
WHO	Guidelines	(2010).	Quantitative	karyological	analysis	of	immature	germ	cells	from	the	ejaculate	sediment	was	
performed	according	to	our	own	previously	developed	method.
Results.	Non-mosaic	dysomy	Y	was	diagnosed	in	22	patients,	including	21	men	with	karyotype	47,XYY,	and	one	patient	
with	additional	chromosomal	anomality	 (Robertson	translocation)	–	karyotype	46,XYY,der(13;14)(q10;q10).	XYY/XY	
mosaicism	was	revealed	in	two	patients,	one	has	a	complex	Y	chromosome	mosaicism	with	a	complete	the	AZFc	(b2/b4)	
deletion.	Pathogenic	Y	chromosome	microdeletions	were	not	found	in	other	patients.	In	one	man,	the	presence	of	dysomy	
Y	was	suspected	according	to	the	results	of	quantitative	fluorescent	polymerase	chain	reaction,	but	according	to	the	
results	of	cytogenetic	examination,	the	presence	of	an	isodicentric	chromosome	Yq	–	karyotype	46,X,psu	dic(Y)(p11.3)	
was	detected.	Using	whole	exome	sequencing	in	one	azoospermic	patient,	a	heterozygous	variant	c.653G>A(p.Gly218Asp)	
was	detected	in	the	SYCP2 gene,	which	encodes	one	of	the	proteins	of	the	synaptonemal	complex.
Azoospermia	 (n	 =	 9,	 45	%),	 oligoastenoteratozoospermia	 (n	 =	 6,	 39	%),	 asthenoteratozoospermia	 (n	 =	 3,	 17	%),		
and	asthenozoospermia	(n	=	2,	11	%)	were	diagnosed	among	20	semen	analysed	patients.	The	volume	of	ejaculate	was		
2.7	±	1.7	(1.0–5.0)	ml,	the	concentration	and	total	number	of	spermatozoa	was	14.9	±	21.8	(0.0–66.25),	50.4	±	77.7	(0.0–265.0)	mil-	
lions,	respectively.	Oligospermia	was	observed	in	2	(10%)	patients.	The	quantitative	karyological	analysis	of	immature	germ	
cells	allowed	to	detect	cryptozoospermia	in	azoospermic	patinents	and	defects	of	prophase	I	of	meiosis.	
Fluorescent	in situ	hybridization	analysis	revealed	increased	sperm	aneuploidy	(gonosomal	dysomy	and	nullisomy,	dysomy	
18	and	21).
Conclusion.	 Most	 of	 infertile	 men	 with	 dysomy	 Y	 are	 non-mosaic,	 and	 characterized	 by	 defected	 spermatogenesis	
(non-obstructive	azoospermia	or	oligozoospermia),	due	to	meiotic	arrest	at	prophase	I.	Pathogenic	AZFc	deletion	was	
found	in	a	patient	with	complex	Y	chromosome	mosaicism.	Additional	genetic	factors	of	male	fertility	and	spermato-
genesis	defects	were	found	in	some	patients,	which	may	explain	the	phenotypic	variability.

Keywords: azoospermia,	dysomy	Y,	male	infertility,	oligozoospermia,	spermatogenesis,	Y	chromosome

For citation: Shtaut	 M.I.,	 Solovova	 O.A.,	 Sorokina	 T.M.	 et	 al.	 Complex	 genetic	 and	 semen	 examination	 in	 patients		
with	the	disomy	Y.		Andrologiya	i	genital’naya	khirurgiya	=	Andrology	and	Genital	Surgery	2023;24(4):73–85.	(In	Russ.).	
https://doi.org/10.17650/2070-9781-2023-24-4-73-85
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Введение
Дисомия Y – одна из наиболее частых хромосом-

ных аномалий человека, совместимых с живорожде-
нием и имеющих наименее выраженное влияние на 
фенотип. Ее частоту в среднем оценивают как 1 случай 
на 1000 мужчин из общей популяции [1, 2]. Наличие 
дополнительной хромосомы Y в кариотипе у пациентов 
мужского пола было описано как синдром Джейкобса 
(Jacobs syndrome). Среди всех хромосомных заболева-
ний, в том числе синдромов с численными аномалиями 
половых хромосом (гоносом), диcомия по хромосоме Y 
имеет наиболее мягкое фенотипическое проявление  
[3, 4]. Для пациентов с дисомией Y характерен мужской 
фенотип, отличающийся высоким ростом, наличием 
«мягких» дисморфий, возможно развитие нервно-пси-
хических расстройств, гипотонии [5]. 

У большинства мужчин с кариотипом 47,XYY от-
мечают нормальное развитие половых органов по муж-
скому типу и сохранную фертильность [6], их физичес-
кое и половое развитие соответствует возрасту, при 
этом рост выше среднего [5]. Высокий рост при дисо-
мии Y обусловлен наличием дополнительной копии 
X-Y-гомологичного гена SHOX (short stature homeobox; 
MIM *312865), расположенного в локусах Xp22.33/
Yp11.31 и контролирующего рост трубчатых костей  
в длину до закрытия зон роста под действием половых 
гормонов в пубертатном периоде [7]. 

Многие случаи дисомии Y случайно выявляют при 
генетическом исследовании. Причиной обращения для 
проведения цитогенетического обследования у взрослых 
пациентов, как правило, является нарушение фертиль-
ности (бесплодие в браке или невынашивание беремен-
ности) [8]. Для большинства пациентов с кариотипом 
47,XYY не характерно наличие мужского бесплодия,  
однако состояние репродуктивной системы и ее нару-
шения при дисомии Y недостаточно изучены. У части 
мужчин с дисомией Y отмечают нарушение фертильно-
сти, связанное с патозооспермией. Количество (%) 
сперматозоидов с анеуплоидией, в частности по поло-
вым хромосомам, у мужчин с дисомией Y выше, чем  
у фертильных мужчин с нормальным мужским карио-
типом. Имеются сообщения о случаях хромосомных ано-
малий у потомства, но в целом для дисомии Y не харак-
терно существенное повышение риска анеуплоидий  
у потомства [9]. Несмотря на то, что данная хромосом-
ная аномалия является одной из наиболее распростра-
ненных анеуплоидий, состояние сперматогенеза, пара-
метры эякулята, сперматологические нарушения  
у мужчин с дисомией Y, а также причины и факторы 
фенотипической вариабельности недостаточно изуче-
ны, поскольку комплексные исследования на крупных 
выборках пациентов не проводили.

Цель исследования – комплексное генетическое об-
следование, оценка состояния сперматогенеза и сперма-
тологических нарушений у пациентов с дисомией Y.

Материалы и методы
В исследование были включены 25 пациентов муж-

ского пола, у которых обнаружена дисомия по Y-хро-
мосоме. Возраст пациентов варьировал от 14 до 59 лет 
и в среднем составил 32 ± 10 лет. Пациенты были об-
следованы в ФГБНУ «Медико-генетический научный 
центр им. акад. Н.П. Бочкова» по поводу планирования 
беременности, нарушений физического развития  
и/или фертильности.

Исследование одобрено этическим комитетом 
ФГБНУ «Медико-генетический научный центр им. 
акад. Н.П. Бочкова». Все пациенты или их законные 
представители дали письменное добровольное инфор-
мирование согласие на участие в данном исследовании. 

Анализ кариотипа выполняли с помощью стан-
дартного цитогенетического исследования на препа-
ратах метафазных хромосом, приготовленных из куль-
тивированных лимфоцитов периферической крови  
с использованием GTG-окрашивания. Для верифика-
ции и уточнения мозаицизма, обнаруженного при 
стандартном цитогенетическом исследовании, выяв-
ления скрытого мозаицизма по половым хромосомам, 
а также определения структурных аномалий Y-хромо-
сомы выполняли флуоресцентную in situ гибридизацию 
(FISH) с использованием ДНК-зондов для центромер-
ных районов хромосом X и Y (DXS1 и DYZ3 соответ-
ственно), локусспецифичного зонда LSI SRY и гете-
рохроматиновой области Yq12 (DYZ1) (Kreatech FISH 
probes, Kreatech Biotechnology B.V., Нидерланды). 

Исследование анеуплоидии в сперматозоидах (по 
хромосомам 13, 18, 21, X и Y) выполняли с помощью 
FISH с использованием ДНК-зондов для хромосом X 
(SE X/DXZ1) и Y (SE Y/DYZ3), хромосомы 18 (SE 18/
D18Z1) и хромосом 13 и 21 (13(13q14)/21(21q22)) 
(Kreatech FISH probes, Kreatech Biotechnology B.V., Ни-
дерланды). Для каждого образца анализировали около 
2000 клеток. В качестве референсных значений по часто-
те анеуплоидии взяты данные обследования фертильных 
мужчин с нормозооспермией и нормальным кариотипом 
46,XY из предыдущего исследования [10].

Микроделеции Y-хромосомы анализировали с по-
мощью мультиплексной полимеразной цепной реак-
ции (ПЦР) с праймерами для локусов SRY и ZFX/ZFY 
(локус Yp11.3); sY84, sY86, sY615 (регион AZFa), sY127, 
sY134 (регион AZFb), sY254 и sY255 (регион AZFc)  
в соответствии с набором маркеров, рекомендованным 
лабораторным Руководством для детекции делеций  
в локусе AZF (Yq11.2) [11]. Некоторым пациентам вы-
полняли дополнительное молекулярно-генетическое 
исследование, используя метод количественной флуо-
ресцентной ПЦР (КФ-ПЦР), а также дополнительное 
тестирование на частичные делеции регионов AZF  
с помощью мультиплексной ПЦР с праймерами к ло-
кусам: sY1251, sY1317, sY1316, sY1234, sY1231 (регион 
AZFа), sY1302, sY121, sY1237, sY124, sY235 (регион 
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AZFb), sY1291, sY1192, sY1197, sY1206, sY1125 и sY142 
(регион AZFc) [11]. Поиск частых патогенных вариан-
тов в гене CFTR выполняли с помощью метода поли-
морфизма длин амплифицированных фрагментов, 
MLPA- и ПЦР-анализа IVS9Tn-полиморфного локуса 
(методика описана ранее) [12].

Спермиологическое исследование проводили  
в соответствии с рекомендациями общепринятого ла-
бораторного Руководства Всемирной организации 
здравоохранения (2010) [13]. Количественный карио-
логический анализ (ККА) незрелых половых клеток 
(НПК) из осадка эякулята выполняли согласно разра-
ботанному ранее собственному методу (патент проф. 
Л.Ф. Курило № RU 2328736 C1 от 10.07.2008) [14]. 

Результаты
По результатам стандартного цитогенетического 

исследования у 21 (84 %) из 25 пациентов выявлена 
немозаичная форма дисомии Y, в том числе у 20 мужчин 
определен кариотип 47,XYY, у 1 мужчины (пациент 20) 
обнаружено наличие дополнительной, не связанной  
с дисомией, хромосомной аномалии (робертсоновской 
транслокации) – кариотип 46,XYY,der(13;14)(q10;q10) 
(табл. 1). Мозаичная форма дисомии Y с простым мо-
заицизмом выявлена у 2 мужчин (пациенты 7 и 24), 
имеющих кариотипы mos 47,XYY[10]/46,XY[5] и mos 
47,XYY[12]/46,XY[28] соответственно. У одного пациен-
та 14 лет (пациент 18), у которого были диагностиро-
ваны гоносомное нарушение формирования пола, 
гипоплазия тестикул, гипогонадотропный гипогона-
дизм, в лимфоцитах периферической крови и клетках 
буккального эпителия обнаружен cложный мозаицизм 
по хромосоме Y с наличием клеточных линий с ди- и 
трисомией Y (см. табл. 1). У остальных пациентов, об-
следованных с помощью методов FISH, КФ-ПЦР или 
хромосомного микроматричного анализа, наличия мо-
заицизма по половым хромосомам не выявлено.

У 3 пациентов присутствие дополнительной копии 
хромосомы Y в геноме выявлено с помощью молеку-
лярно-генетического исследования, в том числе у двух 
обследованных (пациенты 1 и 25) наличие дисомии Y 
предположено по результатам КФ-ПЦР (см. табл. 1). 
По данным цитогенетического исследования у одного 
из них (пациент 1) кариотип определен как 47,XYY,  
у другого (пациент 25) обнаружено наличие псевдо-
дицентрической хромосомы по длинному плечу  
Y-хромосомы – кариотип 46,X,psu dic(Y)(p11.3). У тре-
тьего пациента (пациент 21) наличие дисомии Y пред-
положили на основании данных хромосомного микро-
матричного анализа (arrayCGH) – молекулярный 
кариотип: arr[GRCh37] (X)×1,Yp11.31q11.23 
(2650140_28799937)×2), что свидетельствовало об удво-
ении всей эухроматийной области региона MSY (male 
specific region of Y chromo-some) (см. табл. 1). 

Из 16 пациентов, обследованных на наличие микро-
делеций Y-хромосомы, патогенная микроделеция (полная 
делеция AZFc/Yq11.223-региона) выявлена только у од-
ного пациента (пациент 18) со сложным мозаицизмом  
по хромосоме Y (см. табл. 1). У 3 мужчин обнаружена 
частичная делеция региона AZFc – b2/b3 (делеция локу-
са sY1192), которая является полиморфным (т. е. непато-
генным) микроделеционным вариантом Y-хромосомы, 
характерным для ее N-гаплогруппы [15].

Ни у одного из 6 пациентов, обследованных  
на частые патогенные варианты в гене CFTR, не обна-
ружено вариантов нуклеотидной последовательности, 
связанных с развитием муковисцидоза, у 1 мужчины 
(пациент 25) обнаружено гетерозиготное носительст-
во аллельного варианта 5Т (см. табл. 1).

Результаты исследования образцов семенной жид-
кости были следующими: объем эякулята составил 2,7 ± 
± 1,7 (1,0–5,0) мл, pH эякулята – 7,4 ± 0,3 (7,0–8,0), 
вязкость эякулята –  5,5 ± 5,3 (2–18) мм, концентрация 
сперматозоидов – 14,9 ± 21,8 (0,0–66,25) млн/мл, общее 
количество сперматозоидов в эякуляте –  50,4 ± 77,7 
(0,0–265,0) млн. У пациентов с наличием достаточного 
для анализа количества сперматозоидов доля направ-
ленно прогрессивно (PR) и непрогрессивно (NP) по-
движных сперматозоидов составила 18 ± 12 (3–32) %, 
доля живых сперматозоидов – 90 ± 8 (76–98) %, доля 
морфологически нормальных сперматозоидов в эяку-
ляте – 3,9 ± 3,0  (0–9 %) %. При исследовании атипич-
ных форм сперматозоидов не обнаружено специфиче-
ских форм морфологической атипии гамет.

По результатам стандартного спермиологического 
анализа, выполненного у 20 пациентов, установлены 
следующие диагнозы (формы патозооспермии): азоо-
спермия (n = 9, 45 %), олигоастенотератозооспермия  
(n = 6, 30 %), астенотератозооспермия (n = 3, 15 %), асте-
нозооспермия (n = 2, 10 %) (см. рисунок, см. табл. 1). 
Наличие нормальных значений по всем основным па-
раметрам эякулята (концентрации, общему количест-
ву, подвижности и морфологии сперматозоидов)  
не обнаружено ни в одном из исследованных образцов 
семенной жидкости (табл. 2).

Количественный кариологический анализ НПК 
выполнен у 5 пациентов, в том числе у 3 мужчин  
c кариотипом 47,XYY, одного пациента с мозаицизмом 
47,XYY/46,XY и  мужчины с кариотипом 46,X,psu dic(Y)
(p11.3) (см. табл. 2). У двух из них обнаружены астено-
тератозооспермия (пациенты 19 и 23) и повышенный 
индекс НПК (10 и 11 % соответственно, при норме от 
2 до 4 %), а также повышение доли (%) сперматоцитов 
на стадиях прелептотены-зиготены, пахитены и ди-
плотены, что свидетельствует о затруднении прохо-
ждения НПК профазы I мейоза. У третьего мужчины 
(пациент 24), у которого была отмечена астенозооспер-
мия, индекс НПК не превышал референсного 
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Структура сперматологических диагнозов (форм патозооспермии)  
у пациентов с дисомией Y

Spermatological diagnoses (forms of pathozoospermia) in patients with dysomy Y

  Олигоастенотератозооспермия / Oligoasthenoteratozoospermia
  Астенотератозооспермия / Asthenoteratozoospermia
  Азооспермия / Azoospermia 
  Астенозооспермия / Asthenozoospermia

30 %

45 %

15 %

10 %

значения и составил 1,8 %, не выявлено признаков 
нарушения прохождения стадий мейоза и повышения 
частоты дегенерации НПК. У остальных двух мужчин 
(пациенты 5 и 25), которым выполнен ККА НПК,  
по данным стандартного спермиологического иссле-
дования диагностирована азооспермия. Индекс НПК 
у них не рассчитывали из-за недостаточного количе-
ства сперматозоидов, обнаруженных в эякуляте (см. 
табл. 2). При этом криптозооспермия у них была ди-
агностирована именно благодаря использованию дан-
ного метода. Таким образом, наличие единичных спер-
матозоидов в осадке эякулята выявлено у 2 из 9 па- 
циентов с необструктивной формой азооспермии.  
У 1 мужчины с азооспермией (пациент 5) в осадке 
эякулята обнаружено только 9 НПК, все из которых 
были представлены сперматоцитами II и сперматида-
ми. Такое малое количество НПК не позволило досто-
верно оценить наличие или отсутствие нарушений про-
хождения различных стадий мейоза. У другого мужчины 
с азооспермией (пациент 25) и псевдодицентрической 
хромосомой Y в осадке эякулята обнаружено достаточно 
большое количество НПК (n = 294), что позволило оце-
нить прохождение сперматогенными клетками стадий 
мейоза, выявить его блок на стадиях профазы I, пре-
имущественно в пахитене (см. табл. 2). 

У одного из обследованных нами мужчин с дисо-
мией Y (пациент 8) с первичным мужским бесплодием 
диагностированы необструктивная форма азооспермии 
и гипергонадотропный гипогонадизм (см. табл. 1). Рост 
пациента – 187 см, масса тела – 85 кг, уровень гормо-
нов в сыворотке крови: лютеинизирующий гормон – 
нормальные показатели, фолликулостимулирующий 

гормон – 18,6 мМе/мл (повышен), общий тестостерон – 
 2,98 нмоль/мл (норма), ингибин B – 22,7 пг/мл (по-
нижен). Кариотип по лимфоцитам периферической 
крови – 47,XYY. По результатам дополнительного мо-
лекулярно-генетического исследования гоносомного 
мозаицизма в лимфоцитах и клетках буккального эпи-
телия не выявлено. С помощью полноэкзомного сек-
венирования (WES) у данного пациента в гене SYCP2 
обнаружен не описанный ранее гетерозиготный вари-
ант c.653G>A (p. Gly218Asp). Вариант не зарегистри-
рован в контрольной выборке gnomAD. Данный вари-
ант выявлен у отца пациента, поэтому, вероятно, он не 
является патогенным. В анамнезе пациента отмечено 
выполнение тестикулярной биопсии, результаты гисто-
логического исследования свидетельствовали о со-
хранности сперматогенеза в некоторых извитых ка-
нальцах. 

У одного пациента с кариотипом 47,XYY (пациент 2), 
у которого диагностирована олигоастенотератозоо-
спермия, с помощью метода FISH выполнен анализ 
анеуплоидии по половым хромосомам (X и Y) и ауто-
сомам (13, 18 и 21) в сперматозоидах (табл. 3). 

Выявлена более высокая по сравнению с конт-
рольной группой (референсными значениями) частота 
анеуплоидии по гоносомам за счет увеличения коли-
чества гамет с XX- и YY-набором гоносом (0,32 и 0,30 % 
соответственно), а также с нуллисомией по половым 
хромосомам (0,57 %) (см. табл. 3). Кроме того, у дан-
ного пациента отмечено большее (примерно в 2 раза) 
количество гамет с анеуплоидией по хромосомам 18 и 21, 
преимущественно за счет повышенной частоты дисо-
мии (0,16 и 0,59 % соответственно).

Обсуждение 
Несмотря на высокую частоту дисомии Y, данную 

хромосомную аномалию зачастую не выявляют или 
обнаруживают случайно при цитогенетическом иссле-
довании. Это обусловлено тем, что у пациентов без 
выраженных клинических признаков дисомии Y или 
с мягкими ее фенотипическими проявлениями (при 
отсутствии умственной отсталости, врожденных по-
роков развития, аномалий строения гениталий и муж-
ского бесплодия) трудно заподозрить наличие хромо-
сомной аномалии, а ее диагностика по данным 
клинического обследования без проведения анализа 
кариотипа невозможна. Дисомия Y и более редкие 
случаи полисомии по хромосоме Y описаны у пациен-
тов с мужским бесплодием, в том числе с азоосперми-
ей и олигозооспермией, у пациентов с гипогонадизмом 
и другими наследственными заболеваниями. У многих 
пациентов с дисомией Y данную хромосомную анома-
лию обнаруживают случайно, а причиной для генети-
ческого обследования являются другие наследственные 
заболевания или генетически обусловленные наруше-
ния (глухота, врожденная дисфункция коры надпо- 
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Таблица 3. Частота анеуплоидии по хромосомам 13, 18, 21, X и Y в сперматозоидах пациента с дисомией Y и фертильных 46,XY-мужчин (контроль)

Table 3. The frequency of sperm aneuploidy for chromosomes 13, 18, 21, X and Y in patient with dysomy Y and fertile men (control)

Хромосомный набор в сперматозоидах 
Sperm genotypes

Пациент 2 (47,XYY), % 
Patient 2 (47,XYY), %

Мужчины 46,XY с нормозооспермией
(контрольная группа)*, % 

Normozoospermic 46,XY males (control group)*, %

23,X 50,08 50,07 ± 0,58

23,Y 48,33 49,17 ± 0,50

24,XY 0,19 0,17 ± 0,11

24,XX 0,32 0,04 ± 0,02

24,YY 0,30 0,06 ± 0,02

22,–X/Y 0,57 0,29 ± 0,08

46,XY 0,03 0,20 ± 0,14

46,XX 0,05 0,06 ± 0,03

46,YY 0,11 0,08 ± 0,05

47,XXY 0,01 0,00 ± 0,00

Всего по гоносомам 
Sex chromosome aneuploidy

1,38 0,90 ± 0,17

Нуллисомия 13 
Nullisomy 13

0,09 0,13 ± 0,03

Дисомия 13 
Dysomy 13

0,09 0,11 ± 0,04

Нуллисомия 18 
Nullisomy 18

0,16 0,09 ± 0,01

Дисомия 18 
Dysomy 13

0,16 0,05 ± 0,02

Нуллисомия 21 
Nullisomy 21

0,39 0,22 ± 0,07

Дисомия 21 
Dysomy 13

0,59 0,20 ± 0,08

Диплоидные 
Diploid

0,20 0,40 ± 0,18

*Контрольная группа – здоровые мужчины, являющиеся донорами спермы и/или имеющие нормозооспермию [16]. 
Примечание. Жирным шрифтом отмечены значения, в 2 и более раза превосходящие референсные.  
*Control group – healthy males serving as sperm donors and/or having normozoospermia [16].  
Note. Values exceeding reference values 2 or more-fold are shown in bold.

чечников, умственная отсталость и др.) [4, 17]. В литера-
туре описаны и другие фенотипические особенности 
дисомии Y (не отмеченные в нашей работе), такие как 
макроцефалия, макроорхидизм, гипотония, гипертело-
ризм и тремор [2].  

В большинстве случаев дисомию Y в регулярной 
или мозаичной форме диагностируют у пациентов муж-
ского пола и крайне редко у пациентов с двойственным 
развитием гениталий и пациентов женского пола  
с нарушением формирования пола, в частности крайне 
редкими вариантами синдрома Шерешевского– 

Тернера и Y-позитивной дисгенезии гонад, например 
45,X/47,XYY и 47,XYY [17]. В исследованной нами вы-
борке у одного пациента обнаружен сложный мозаи-
цизм по Y-хромосоме. У него диагностированы гоно-
сомное нарушение формирования пола, задержка 
полового развития, гипергонадотропный гипогона-
дизм, гипоплазия яичек. Хотя у данного пациента вы-
явлена клеточная линия с дисомией Y, его аномалия 
кариотипа, собственно, не является синдромом дисо-
мии Y. Кроме того, несмотря на наличие удвоенного 
материала хромосомы Y, нельзя констатировать 
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дисомию у пациентов с дицентрическими Y-хромосо-
мами. Данные аномалии относятся к гоносомным на-
рушениям формирования пола и характеризуются 
нарушениями дифференцировки гонад, формирования 
пола и гаметогенеза. Очевидно, что некоторые случаи 
дисомии Y могут быть связаны с гоносомным мозаи-
цизмом, в том числе скрытым мозаицизмом по хромо-
соме Y, что отчасти может обусловливать фенотипи-
ческую вариабельность и различия в клинической 
картине. Для мозаицизма по Y-хромосоме характер-
на выраженная межтканевая вариабельность клеточ-
ных линий с различным набором гоносом [18], по-

этому исследование кариотипа только по лимфоцитам 
периферической крови у мозаиков может не выявить 
наличия клеток с различным набором гоносом. Кро-
ме того, дополнительными генетическими факторами 
клинической вариабельности могут быть вариации 
числа копий (CNV) и генные варианты, затрагиваю-
щие гены/локусы, вовлеченные в дифференцировку 
и формирование пола, регуляцию гонадо- и гамето-
генеза.

Следует отметить, что в фенотипических проявле-
ниях и отчасти их генотипе синдром 47,XYY имеет 
некоторое сходство с синдромом Клайнфельтера. Так, 
первичное мужское бесплодие, обусловленное тяже-
лым нарушением сперматогенеза и необструктивной 
азооспермией или олигозооспермией тяжелой степени, 
а также гипергонадотропный гипогонадизм, характер-
ные для синдрома Клайнфельтера, присутствуют толь-
ко у некоторых мужчин с дисомией Y [19]. Определен-
ное сходство между индивидуумами с кариотипом 
47,XYY и кариотипом 47,XXY обусловлено увеличени-
ем (трипликацией) дозы генов, расположенных в псев-
доаутосомном регионе 1 (PAR1), а также других X-Y-
гомологичных генов. 

Установлено, что мужчины с кариотипом 47,XYY 
реже становятся отцами, чем мужчины контрольной 
группы (здоровые мужчины без дисомии Y) [20]. В ли-
тературе имеется небольшое количество работ, в кото-
рых репродуктивную систему и фертильность изучали 
в крупных выборках мужчин с дисомией Y [2, 6, 8, 20]. 
В одном из наиболее крупных исследований ретро-
спективно проанализированы собранные с 1960 по 
2014 г. данные о различных клинических характери-
стиках 251 пациента с дисомией Y из Дании [20].  
Из них 223 мужчины имели немозаичную форму ди-
сомии Y, 28 пациентов являлись мозаиками. У па- 
циентов с дисомией Y была отмечена повышенная  
частота крипторхизма (6 % против 2 % в контрольной 
группе). Количество сперматозоидов у мужчин с 47,XYY 
варьировало от нормальных показателей (нормозоо- 
спермии) до азооспермии. В исследовании установле-
но, что мужчины с кариотипом 47,XYY имеют повы-
шенный риск бесплодия – 14 % (29/205). Для сравне-
ния: это имело место только в 2 % случаев в контрольных 

группах [20]. В исследованной нами выборке пациентов 
с дисомией Y выявлена высокая частота нарушения 
фертильности, связанного с азооспермией и олигозоо-
спермией, которые были диагностированы у 15 (75 %) 
из 20 сперматологически обследованных пациентов. 
По крайней мере у 16 (64 %) из 25 обследованных  
в нашей работе пациентов диагностированы признаки 
гипоплазии и/или гипофункции яичек, у некоторых – 
признаки выраженного дефицита маскулинизации, 
гипогонадизма. В литературе описаны случаи анома-
лий развития половых органов по мужскому типу 
(микро пенис, крипторхизм, гипоспадия) у пациентов 
c дисомией Y [21, 22]. Это позволяет предположить, 
что у части пациентов с дисомией Y имеются дефекты 
развития и/или функции яичек, приводящие к нару-
шению полового развития, гипогонадизму, угнетению 
сперматогенеза и мужскому бесплодию или снижению 
фертильности. При сравнении функции яичек у маль-
чиков с кариотипом 47,XYY и мальчиков с нормаль-
ным мужским кариотипом (46,XY) обнаружено, что  
у пациентов с дисомией Y уровень ингибина В (гор-
мона, синтезируемого в клетках Сертоли) значительно 
ниже, чем в норме [20]. Предполагают, что это может 
быть связано с риском нарушения сперматогенеза  
у взрослых мужчин с дисомией Y.

Одним из возможных негативных факторов влия-
ния дисомии Y на мужскую фертильность и спермато-
генез является нарушение мейотической конъюгации 
и рекомбинации хромосом в половых клетках [23]. 
Наличие в кариотипе дополнительной Y-хромосомы 
в сперматоцитах I затрудняет формирование нормаль-
ного полового X-Y-бивалента в профазе I мейоза, вы-
зывая активацию апоптотических процессов в незре-
лых мужских половых клетках,  что снижает продукцию 
и качество мужских гамет, приводя к олигозооспермии 
и мужскому бесплодию или снижению фертильности 
[23]. У самцов с набором гоносом XYY отмечена вы-
сокая частота дегенерации сперматоцитов I при не-
большом количестве анеуплоидных гамет [24]. Ве-
роятно, это обусловлено нарушением прохождения 
сперматоцитами мейотических делений, приводя-
щим к активации апоптоза и последующей гибели 
НПК в извитых семенных канальцах [25].

Состояние сперматогенеза и прохождение стадий 
мейоза у пациентов с дисомией Y впервые было оце-
нено в нашем исследовании с помощью ККА НПК.  
У 3 из 4 пациентов с дисомией Y, которым выполнен 
данный анализ, выявлены признаки нарушения прохо-
ждения мейоза. Так, при нормальной концентрации 
сперматозоидов по данным ККА НПК повышен индекс 
НПК (10 и 11 %), что отражает большее число НПК  
в осадке эякулята, чем у доноров с нормальной фертиль-
ностью [26]. Повышенные по сравнению с референс-
ными значения количества (%) клеток на стадиях про-
фазы I мейоза отражают признаки нарушений 
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сперматогенеза. Возможно, это связано с дефектами 
формирования синаптонемного комплекса и процессов, 
необходимых для мейотической рекомбинации [27, 25]. 

Тяжелая степень поражения сперматогенеза, вы-
явленная у пациента с псевдодицентрической хромо-
сомой Y, обусловлена нарушением X-Y-конъюгации  
и мейотической рекомбинации из-за структурной ано-
малии Y-хромосомы. Поскольку в ней точка разрыва 
располагается в дистальной части короткого плеча, это 
существенно затрудняет конъюгацию хромосом X и Y 
в сперматоцитах I, в норме преимущественно проис-
ходящей в регионах PAR1. Несмотря на то что  
в кариотипе удвоено количество материала Y-хромо-
сомы, данная аномалия Y-хромосомы является струк-
турным, а не численным хромо сомным нарушением,  
и по сути, не является истинной дисомией Y [28, 29]. 
Нарушение X-Y-конъюгации и рекомбинации затруд-
няет прохождение стадий профазы мейоза I, приводя  
к массовой гибели сперматогенных клеток, что ведет  
к необструктивной форме азооспермии и первичному 
мужскому бесплодию.

Численные аномалии половых хромосом в гаметах 
возникают в результате аномалий мейотической сег-
регации хромосом в гаметогенезе у родителей. Дисо-
мия по Y-хромосоме возникает из-за Y-Y-нерасхожде-
ния в сперматогенезе отца, реже она происходит  
в результате постзиготической митотической ошибки 
[24, 25]. У обследованного нами пациента с кариоти-
пом 47,XYY частота анеуплоидии в гаметах несколько 
выше по сравнению с референсными показателями 
(здоровых мужчин с нормальным кариотипом). Обна-
ружено большее количество сперматозоидов как  
с анеуплоидией по гоносомам, так и по аутосомам,  
в частности с дисомией YY и нуллисомией по гоносо-
мам (т. е. не содержащих ни Х-, ни Y-хромосому),  
а также гамет с дисомией Х, 18, 21. Другие исследова-
тели также отмечают у мужчин с дисомией Y повы-
шенное количество анеуплоидных сперматозоидов, 
при этом частота анеуплоидии у пациентов с беспло-
дием несколько выше, чем у фертильных [30–33].  
У обследованного нами пациента частота анеуплоидии 
по половым хромосомам суммарно составила 1,38 % 
(см. табл. 3). По данным других авторов, анеуплоидия 
в сперматозоидах мужчин с дисомией Y варьирует  
в диапазоне от 0,02 % с ХХ-дисомией, 0,01 %  
с дисомией YY, 0,24 % с дисомией ХY до 17–19 % сум-
марно, преимущественно за счет повышенного коли-
чества гамет с дисомией XY [31, 32]. Однако частота 
гамет с кариотипом 24,YY и 24,XY и другими вариан-
тами анеуплоидии значительно ниже ожидаемой, что 
указывает на прегаметический отбор анеуплоидных 
незрелых половых клеток [3, 33]. Поскольку у мужчин  
с дисомией Y имеется фенотипическая и клиническая 
вариабельность, в том числе в отношении частоты 

анеуплоидии, вероятно, это может быть связано с на-
личием гоносомного мозаицизма с наличием клеточ-
ной линии с нормальным мужским кариотипом 
(46,XY), скрытого межтканевого и/или внутригонад-
ного мозаицизма, а также различием в генотипах, со-
стоянии сперматогенеза и других факторах. 

Следует обратить внимание на то, что, если опло-
дотворение произойдет с участием сперматозоида  
с дисомией Y, то данный синдром может быть передан 
ребенку от отца с дисомией Y. Так как у пациентов  
с дисомией отмечена несколько повышенная частота 
анеуплоидии в сперматозоидах не только по половым 
хромосомам, но и по аутосомам, это может быть одним 
из факторов снижения фертильности. Однако значи-
тельного повышения частоты анеуплоидии у большин-
ства пациентов с дисомией Y не отмечено [8], соответ-
ственно, данный фактор нарушения фертильности 
является дополнительным, но не основным. Необхо-
димо учитывать то, что частота анеуплоидии напрямую 
связана с наличием и выраженностью нарушения мей-
оза и сперматогенеза, в частности с наличием олиго-
зооспермии, а также дополнительных патогенных 
факторов, например нарушений формирования пола, 
дополнительных хромосомных аномалий, генных ва-
риантов, влияющих на прохождение процессов мейо-
за, а не только собственно с наличием дисомии Y. Та-
ким образом, очевидно, что нарушение фертильности 
у мужчин с кариотипом 47,XYY может иметь более 
сложный механизм. Несмотря на это, наличие данной 
аномалии кариотипа у мужчины является одним  
из показаний для проведения пренатальной диагно-
стики или преимплантационного генетического тести-
рования на анеуплоидии [27].

Заключение 
У мужчин с дисомией Y нарушение фертильности 

связано с наличием патозооспермии. У 2/3 пациентов 
в исследуемой выборке отмечены признаки нарушения 
сперматогенеза (азооспермия или олигозооспермия), 
вероятно обусловленного блоком профазы I мейоза.  
За исключением 2 пациентов (с робертсоновской транс-
локацией и с патогенной AZFc-делецией), у пациентов 
исследованной выборки не обнаружено каких-либо 
генетических нарушений (помимо аномалии карио-
типа), связанных с нарушением мужской фертильно-
сти, в частности скрытого гоносомного мозаицизма, 
патогенных микроделеций Y-хромосомы и патогенных 
вариантов в гене CFTR, негенетических причин беспло-
дия. Следует учитывать то, что нарушения фертильности 
сперматогенеза у мужчин с дисомией Y могут быть выз-
ваны другими причинами или патогенными факторами, 
поэтому таким пациентам необходимо выполнять до-
полнительное, комплексное клиническое и генетическое 
обследование. 
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Прогнозирование развития мужского бесплодия
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К о н т а к т ы :	 Ирина	Сергеевна	Гончар	bonechka@mail.ru

Бесплодие	–	неспособность	сексуально	активной,	не	использующей	контрацепцию	пары	достичь	беременности		
в	течение	1	года.	Вклад	мужского	фактора	в	развитие	семейного	бесплодия	достигает	30–50	%,	что	определяет	
актуальность	изучения	многообразия	факторов,	способствующих	его	развитию.	В	настоящем	исследовании	пред-
ставлен	анализ	развития	патозооспермии	у	молодых	мужчин,	определены	статистически	значимые	предикторы	
развития	мужского	бесплодия.	Анализировали	влияние	таких	факторов,	как		возраст,	условия	проживания,	воз-
действие	стресса,	вредные	привычки,	частота	половой	жизни,	питание,	употребление	алкоголя,	наличие	варикоце-
ле	 и	 лейкоспермии,	 на	 качественные	 и	 количественные	 нарушения	 в	 сперме.	 Для	 диагностики	 невротических	
расстройств	использовали	следующие	валидированные	психологические	опросники:	адаптированный	опросник	
Д.	Кейрси,	опросник	стратегии	преодоления	стрессовых	ситуаций	(SACS);	Гиссенский	личностный	опросник;	моди-
фицированный	опросник	здоровья	(MOS	SF-12).	На	основании	полученных	результатов	разработана	математическая	
модель	прогнозирования	риска	развития	патоспермии.

Ключевые слова: мужское	бесплодие,	патозооспермия,	прогнозирование	бесплодия,	предикторы	бесплодия,	мо-
дель	прогнозирования	бесплодия
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Predicting the development of male infertility

S.A. Zamyatnin1, 2, I.S. Gonchar1
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C o n t a c t s :	 Irina	Sergeevna	Gonchar	bonechka@mail.ru

Infertility	is	the	inability	of	a	sexually	active,	non-contraceptive	couple	to	achieve	pregnancy	within	one	year.	The	contri-
bution	of	the	male	factor	to	the	development	of	familial	 infertility	reaches	30–50	%,	which	determines	the	relevance		
of	studying	the	variety	of	factors	contributing	to	its	development.	
This	study	presents	an	analysis	of	the	development	of	pathozoospermia	in	young	men,	and	identifies	statistically	sig-
nificant	predictors	of	 the	development	of	male	 infertility.	The	significance	of	 the	 factors	of	age,	 living	conditions,		
the	impact	of	stress,	bad	habits,	the	frequency	of	sexual	activity,	nutrition,	alcohol	consumption,	the	presence	of	vari-
cocele	and	leukospermia	on	qualitative	and	quantitative	disorders	in	sperm	were	analyzed.	For	the	diagnosis	of	neurot-
ic	disorders	validated	psychological	questionnaires	were	used:	adapted	questionnaire	by	D.	Keirsey,	Strategic	Approach		
to	Coping	Scale,	Giessen	Personality	Questionnaire,	modified	questionnaire	MOS	SF-12.	Based	on	the	obtained	results,	
a	mathematical	model	for	predicting	the	risk	of	developing	pathospermia	was	developed.

Keywords:	male	infertility,	pathozoospermia,	infertility	prediction,	infertility	predictors,	infertility	prediction	model
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Введение
Согласно статистическим данным, доля мужского 

фактора в общей структуре бесплодия достигает 30–50 % 
[1–5]. Мужское бесплодие  развивается вследствие мно-
гообразных причин, которые принято систематизировать 
на группы: нарушения эякуляции, наличие врожденных 
и приобретенных заболеваний (включая аномалии раз-
вития), воздействие факторов внешней среды, гормо-
нальные нарушения, патологии спермы, различные 
идиопатические и генетические аномалии [1, 4]. Из-
вестно, что на долю врожденных заболеваний половой 
системы у мужчин, а также генетических аберраций, 
которые могут быть причиной снижения фертильности, 
приходится от 5 до 15 % всех наблюдений [5, 6]. В боль-
шинстве случаев эта группа пациентов обращается  
к врачу находясь в бесплодном в браке. Остальные спо-
собствующие развитию мужского бесплодия факторы 
являются потенциально предотвратимыми. Таким обра-
зом, актуальными представляются их своевременное 
выявление, оценка клинической значимости и профи-
лактика, особенно в группе молодых мужчин.

Цель настоящего исследования –  определение про-
гностических предикторов (внешних факторов и при-
обретенных заболеваний) риска развития и прогрес-
сирования патозооспермии у молодых мужчин.

Материалы и методы
Настоящее исследование основано на изучении 

репродуктивного здоровья 1359 мужчин, проходивших 
обследование и лечение в условиях отделения вспомо-
гательных репродуктивных технологий ФГБВОУ ВО 
«Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» 
в период с 2018 по 2021 г. включительно. Средний воз-
раст пациентов составил 20,9 года (диапазон 18–30 лет). 
Анализировали возможное влияние на развитие каче-
ственных и количественных нарушений в сперме следу-
ющих факторов:  возраст, условия проживания, воздей-
ствие невротических расстройств и стресса, вредные 
привычки, частота половой жизни, особенности пита-
ния, употребление алкоголя, наличие варикоцеле и лей-
коспермии.

Всем мужчинам проводили комплексное обследо-
вание для анализа мужской фертильности, объем ко-
торого определялся действующими национальными 
рекомендациями и лабораторными нормативами. Обя-
зательными условиями являлись соблюдение периода 
воздержания не менее 2 и не более 7 дней и наличие 
объема спермы от 1,5 мл [7]. Дополнительно для исклю-
чения или подтверждения диагноза варикозного рас-
ширения вен семенного канатика проводили физи-
кальное и ультразвуковое исследование реверсного 
кровотока в венах лозовидного сплетения и оценку 
наличия тестикулопатии. Степень варикоцеле опре-
деляли в соответствии с рекомендованной в учебных 
пособиях клинической классификацией. Кроме того, 

пациентам с диагностированной патозооспермией по-
сле получения у них добровольного информированного 
согласия выполняли исследование методом полимераз-
ной цепной реакции для исключения инфекций, пере-
дающихся половым путем, а также повторное микроско-
пическое исследование эякулята.

Уровень стресса, условия проживания, труда, пи-
тания анализировали с использованием валидирован-
ных опросников (см. далее). 

Статистическую обработку полученных результа-
тов проводили с помощью программного продукта на 
базе Microsoft Office 2013 (15.0). Математическую мо-
дель для прогнозирования патоспермии при наличии/
отсутствии факторов или регрессоров рассчитывали 
путем многофакторного анализа с выводом из него 
множественной линейной регрессии.

Результаты и обсуждение
По результатам статистической обработки и ана-

лиза материала, нормозооспермия была диагностиро-
вана у 819 (60,3 %) обследованных мужчин. В осталь-
ных 540 (39,7 %) случаях выявлена патозооспермия. 
На следующем этапе были определены наиболее ак-
туальные факторы негативного воздействия на репро-
дуктивную систему мужчин. В большинстве научных 
публикаций можно встретить описание отрицатель-
ного влияния на сперматогенез экзогенных и эндоген-
ных причин, таких как вирусы, операции на органах 
репродуктивной системы, антропометрические харак-
теристики, возраст, условия окружающей среды (хи-
мическое загрязнение и пр.), стресс, погрешности 
образа жизни (курение, алкоголь), недостаток вита-
мина D, ожирение и аллергизация [3, 4, 7–9]. В то же 
время истинный вклад каждой из них в развитие муж-
ского фактора бесплодия остается неизвестным.

С целью уточнения прогностического влияния 
возраста, периода воздержания, условий проживания 
и работы, невротических и стрессорных факторов, 
употребления алкоголя, активности половой жизни  
и питания (употребление жирной высококалорийной 
пищи) на развитие и прогрессирование патологии 
спермы нами был проведен статистический анализ этих 
факторов. Условия проживания разделили на 2 основные 
группы: 1) наличие казарменного положения и/или аль-
тернативного ограниченного общественного простран-
ства; 2) индивидуальное жилое помещение. Для оценки 
этого показателя была разработана анкета, имевшая 
категорийный вид данных (Living and working conditions). 
Оценку уровня употребления жирной и высококало-
рийной пищи проводили путем расчета рекоменду-
емого основного обмена пациента, подсчета средне-
суточного употребления калорий и доли в 
потребляемом рационе белков, жиров и углеводов. Для 
диагностики невротических расстройств и уровня 
стресса были использованы следующие 
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валидированные психологические опросники: адап-
тированный опросник Д. Кейрси; опросник стратегии 
преодоления стрессовых ситуаций (Strategic Approach 
to Coping Scale, SACS); Гиссенский личностный опрос-
ник; модифицированный опросник здоровья (Medical 
Outcomes Study Short Form, MOS SF-12). Создана отдель-
ная база для статистического анализа, которую анализи-
ровали совместно с сотрудниками кафедры военной 
психофизиологии ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская 
академия им. С.М. Кирова» (в рамках НИР).

Результаты проведенного анализа показали значи-
тельное влияние на спермиогенез невротических рас-
стройств и уровня стресса (коэффициент корреляции 
r = 0,65), умеренное положительное воздействие было 
определено у фактора возраста (r = 0,427). Среди от-
рицательных корреляций можно выделить условия 
проживания и труда (r = –0,515), а также продолжи-
тельность воздействия невротических и стрессорных 
факторов не менее 12 мес (r = –0,392).

Отдельную нишу занимают факторы, наличие кото-
рых у большинства врачей ассоциируется со снижением 
фертильности, однако их истинная взаимосвязь с разви-
тием бесплодия считается неоднозначной. К ним приня-
то относить наличие варикозного расширения вен семен-
ного канатика, лейкоспермии и пр. [1, 10, 11]. J. Puerta  
и соавт. в 2021 г. опубликовали результаты своего исследо-
вания, на основании которых сделали вывод об отсутствии 
влияния хронического бактериального простатита  
на фертильность [11]. Также можно встретить и многочи-
сленные публикации, доказывающие обратное. Несмотря 
на регулярные споры, нельзя опровергнуть факт частого 
сочетания инфекций мочеполовых органов и наличия 
патозооспермии [12, 13]. Исследования В.А. Божедомова 
и соавт., опубликованные в 2015 г., показали, что у 18,9 % 
мужчин из бесплодных пар диагностируются хронический 
простатит и лейкоспермия [10].

Согласно полученным нами данным, лейкоспермия 
вследствие бактериального простатита была диагности-
рована у 141 (10,4 %) пациента, что несколько ниже, 
чем в большинстве опубликованных научных работ,  
и может объясняться преимущественно молодым возра-
стом обследованных больных (средний возраст 20,9 года). 
Результаты анализа спермограмм показали, что средняя 
прогрессивная подвижность сперматозоидов у мужчин  
с бактериальным простатитом составила 51,0 %. Сре-
ди патологических изменений у них чаще диагности-
ровалась тератозооспермия – 30,5 % случаев. По ре-
зультатам статистического анализа коэффициент 
корреляции показателя лейкоспермии с процентом 
прогрессивно подвижных сперматозоидов составил  
–0,34 (по Спирмену), что позволяет говорить о его 
умеренном отрицательном влиянии.

На протяжении многих лет особое место в развитии 
прогрессирования мужского бесплодия отводится 

аномальной дилатации эфферентных вен в лозовид-
ном сплетении [7, 14–16]. Доказано, что в 25–40 % 
случаев варикоцеле ассоциируется с патологической 
спермограммой, снижением объема яичка и ухудше-
нием функции клеток Лейдига [17]. В последние годы 
появились публикации, в которых отмечается, что 
распространенность варикоцеле среди бесплодных 
мужчин может достигать 40 %. В то же время стоит 
отметить, что, согласно данным литературы, пример-
но у 85 % мужчин с варикоцеле имеется здоровое 
потомство [18].

Среди когорты обследованных нами молодых муж-
чин варикоцеле было диагностировано у 64,5 %, из них 
варикоцеле I степени – у 7,2 %, II и III степеней  –   
у 42,1 и 15,2 % пациентов соответственно. В 47,3–
61,2 % случаев варикоцеле II–III степеней сопровож-
далось различными формами патологии спермы, сре-
ди которых превалировала тератозооспермия.  
У пациентов с субклинической формой заболевания 
и без признаков варикозного расширения вен семен-
ного канатика частота нарушения сперматогенеза была 
статистически значимо ниже и составляла 25,0 и 27,4 % 
соответственно.

Полученные в ходе настоящей научной работы 
результаты позволили нам разработать математическую 
модель, которая дает возможность прогнозировать 
развитие патоспермии при наличии/отсутствии ана-
лизируемых предикторов и с учетом их прогностиче-
ской значимости. Разработанная математическая мо-
дель риска развития патоспермии представлена ниже:

П = 0,038 + 0,063 × С + 9,54  × УЖВП + 1,38 × В + 1,954 ×  
× ПВ – 0,063 × УП – 0,95 × Л – 1,38 × УА – 2,04 × ВП,

где П – риск развития патоспермии; С – оценка нев-
ротических и стрессорных факторов; УЖВП – пока-
затель употребления жирной высококалорийной пищи; 
В – возраст; ПВ – период воздержания; УП – оценка 
условий проживания и работы; Л – лейкоспермия; УА – 
употребление алкоголя; ВП – вредные привычки.

Интервал значений использованных предикторов, 
применимый для прогноза, приведен в таблице. Для 
анализа результатов каждого показателя применялся 
категорийный вид данных (в формате: 1 – нет, 2 – да; 
интервал возраста оценивался в годах, а период воз-
держания – в днях). 

Для создания модели использована стандартная 
формула: y = a + b1x1 + b2x2 + … + bkxk. Параметр а  
в уравнении множественной регрессии показывает, 
чему равна объясняемая переменная y, при условии, 
что все объясняющие переменные равны нулю. Пара-
метр bi показывает, на сколько единиц изменится y  
в своих единицах измерения, если факторный признак 
хi увеличится на одну единицу своего измерения.

https://www.rand.org/health-care/surveys_tools/mos/36-item-short-form.html
https://www.rand.org/health-care/surveys_tools/mos/36-item-short-form.html
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Результаты настоящего исследования свидетель-
ствуют о высокой значимости проблемы развития 
мужского бесплодия у молодых мужчин, которые на 
момент осмотра еще не задумывались о планировании 
рождения ребенка. Высокая доля потенциального муж-
ского бесплодия говорит о необходимости информи-
рования их о рисках, связанных с воздействием внеш-
них факторов, а также приобретенных заболеваний. 
Клиническое использование предложенной матема-
тической модели направлено на выделение группы 
пациентов с высоким риском развития патозооспер-
мии для углубленного обследования и профилактичес-
кого лечения.

Заключение
 Персонифицированный подход к оценке отрица-

тельного воздействия на репродуктивное здоровье 
молодых мужчин наиболее значимых факторов, про-
филактике и лечению пациентов, бесспорно,  являет-
ся предпочтительным. Разработанная математическая 
модель прогнозирования развития мужского бесплодия 
в зависимости от многочисленных факторов призвана 
заблаговременно выделять группы потенциального 
риска развития бесплодия по мужскому фактору для 
разработки индивидуальных подходов к частоте обсле-
дования и проведения ранней профилактики прогрес-
сирования и развития мужской инфертильности.

Интервал значений предикторов мужского бесплодия для расчета математической модели патоспермии

The range of values of predictors of male infertility for calculating the mathematical model of pathospermia

Анализируемый показатель 
The analyzed indicator

Интервал значений 
Range of values

min max

Невротические расстройства и стресс 
Stress

1 2

Употребление жирной высококалорийной пищи 
Eating fatty, high-calorie foods

0,5 2

Возраст  
Age

17 30

Период воздержания 
Abstinence period

2 7

Условия проживания, труда 
Living and working conditions

1 2

Лейкоспермия 
Leukospermia

0 4

Употребление алкоголя 
Alcohol consumption

0,5 2

Вредные привычки 
Bad habits

1 2

Примечание. Представлен категорийный вид данных: 1 – нет, 2 – да. Интервал возраста отражен  в годах, период 
воздержания – в днях. 
Note. The categorical type of data is presented: 1 – no, 2 – yes. The age interval is reflected in years, the abstinence period is in days.

Л И Т Е Р А Т У Р А / R E F E R E N C E S

1. Божедомов В.А., Виноградов И.В., Липатова Н.А. и др. Бездетный 
брак: роль мужского фактора (клинические и организационно-ме-
тодические аспекты). Акушерство и гинекология 2014;1:70–7. 
Bozhedomov V.A., Vinogradov I.V., Lipatova N.A. et al. Childless 
marriage: the role of the male factor (clinical and organizational 
and methodological aspects). Akusherstvo i ginekologiya = 
Obstetrics and Gynecology 2014;1:70–7. (In Russ.).

2. Хайрутдинов К.Н., Ситдыкова М.Э., Зубков А.Ю. Мужское 
бесплодие – проблема XXI века. Практическая медицина 
2018;16(6):185–9. DOI: 10.32000/2072-1757-2018-16-6-185-189  
Khayrutdinov K.N., Sitdykova M.E., Zubkov A.Yu. Male infertility 
is the problem of the XXI century. Prakticheskaya meditsina = 

Practical Medicine 2018;16(6):185–9. (In Russ.).  
DOI: 10.32000/2072-1757-2018-16-6-185-189

3. Shi T.L., Wu Y., Li Y. et al.  The relevance of MTHFR C677T, 
A1298C, and MTRR A66G polymorphisms with response to male 
infertility in Asians: a meta-analysis. Medicine (Baltimore) 
2019;98(8):e14283. DOI: 10.1097/MD.0000000000014283

4. Assidi M. Infertility in men: advances towards a comprehensive  
and integrative strategy for precision theranostics. Cells 
2022;11(10):1711. DOI: 10.3390/cells11101711. 

5. Joseph S., Mahale S.D. Male infertility knowledgebase: decoding 
the genetic and disease landscape. Database 
(Oxford) 2021;2021:baab049. DOI: 10.1093/database/baab049 

https://www.elibrary.ru/item.asp?id=21313798
https://www.elibrary.ru/item.asp?id=21313798
https://www.elibrary.ru/item.asp?id=21313798
https://www.elibrary.ru/contents.asp?id=33948461
file:///E:/WORK/JOURNALs/%d0%90%d0%93%d0%a5-4/%d0%9c%d0%b0%d1%82%d0%b5%d1%80%d0%b8%d0%b0%d0%bb%d1%8b/%d0%93%d0%be%d0%bd%d1%87%d0%b0%d1%80/ 
https://doi.org/10.1097/md.0000000000014283
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Assidi M%5BAuthor%5D
https://doi.org/10.3390%2Fcells11101711
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8346693/?report=classic
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8346693/?report=classic
https://doi.org/10.1093%2Fdatabase%2Fbaab049


90

АНДРОЛОГИЯ 4И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ТОМ 24 / VOL. 24
2 0 2 3

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY

О
р

и
ги

н
ал

ьн
ая

 с
та

ть
я 

/ 
O

ri
gi

n
al

 r
ep

or
t

6. Houston B.J., Riera-Escamilla A., Wyrwoll M.J. et al. A systematic 
review of the validated monogenic causes of human male infertility: 
2020 update and a discussion of emerging gene–disease relatio-
nships. Hum Reprod Update 2022;28(1):15–29.  
DOI: 10.1093/humupd/dmab030

7. WHO. Health in 2015: from MDGs. Millennium development 
goals, to SDGs, sustainable development goals. Geneva: WHO, 
2015. 204 p.

8. Богданов Ю.А., Карпунина Т.И., Зуева Т.В.  К вопросу о рас-
пространенности мужского бесплодия. Медицина и образова-
ние в Сибири 2013;5:16–8. 
Bogdanov Yu.A., Karpunina T.I., Zueva T.V. On the prevalence  
of male infertility. Meditsina i obrazovaniye v Sibiry = Medicine 
and Education in Siberia 2013;5:16–8. (In Russ.).

9. Калинченко С.Ю., Пигарова Е.А., Гусакова Д.А., Плещеева А.В. 
Витамин Д и мочекаменная болезнь. Concilium Medicum 2012; 
12(14):96–102. 
Kalinchenko S.Yu., Pigarova E.A., Gusakova D.A., Pleshcheeva A.V.  
Vitamin D and urolithiasis. Concilium Medicum 2012;12(14): 
96–102. (In Ruiss.).

10. Божедомов В.А., Семенов А.В., Конышев А.В. и др. Репродук-
тивная функция мужчин при хроническом простатите: кли-
нико-анамнестические и микробиологические аспекты. Уро-
логия 2015;1:70–8.  
V.A. Bozhedomov, A.V. Semenov, A.V. Konyshev et al. Reproduc-
tive function in men with chronic prostatitis: clinical, disease history 
and microbiological risk aspects. Urologiia = Urology 2015;1:70–8. 
(In Russ.).

11. Puerta Suárez J., Cardona Maya W.D. Microbiota, prostatitis,  
and fertility: bacterial diversity as a possible health ally. Adv 
Urol 2021;2021:1007366. DOI: 10.1155/2021/1007366

12. La Vignera S., Vicari E., Condorelli R.A. et al. Male accessory 
gland infection and sperm parameters (rewiew). Int J Androl 
2011;34(5 Pt 2):330–47. DOI: 10.1111/j.1365-2605.2011.01200.x

13. Wang H., Xu A., Gong L. et al. The microbiome, an important fac-
tor that is easily overlooked in male infertility. Front Microbiol 
2022;13:831272. DOI: 10.3389/fmicb.2022.831272

14. Аляев Ю.Г., Глыбочко П.В., Пушкарь Д.Ю. Урология.  
Российские клинические рекомендации.  
М.: ГЭОТАР-Медиа, 2016. 496 с. 
Alyaev Yu.G., Glybochko P.V., Pushkar D.Yu. Urology. Russian 
clinical guidelines. Moscow: GEOTAR-Media, 2016. 496 p.

15. Agarwal A., Sharma R., Durairajanayagam D. et al. Major protein 
alteration sinspermatozoa from infertile men with unilateral  
varicocele. Reprod Biol Endocrinol 2015;13:8.  
DOI: 10.1186/s12958-015-0007-2

16. Panner Selvam M.K., Agarwal A., Baskaran S. Proteomic analysis 
of seminal plasma from bilateral varicocele patients indicates  
an oxidative state and increased inflammatory response.  
Asian J Androl 2019;21(6):544–50. DOI: 10.4103 /aja.aja_121_18

17. Hargeave T.B. Varicoceale. In: Male Infertility.  
Ed. by T.B. Hargeave. Berlin: Springer-Verlag, 1994. 201 p. 

18. Алчинбаев М.К., Макажанов И.Т., Мухаметжан И.Т.  Оценка 
эффективности микрохирургической субингвинальной вари-
коцелэктомии в лечении пациентов с олигоастенозооспер-
мией. Вестник урологии 2016;1:5–11. DOI: 10.21886/2308-
6424-2016-0-1-5-11 
Alchinbayev M.K., Makazhanov I.T., Mukhametzhan  
I.T. Evaluation microsurgical subinguinal varicocelectomy  
in patients with oligoasthenozoospermia. Vestnik urologii =  
Bulletin of Urology 2016;1:5–11. DOI: 10.21886/2308-6424-2016-
0-1-5-11

Вклад авторов
C.А. Замятнин: разработка концепции и дизайна исследования, сбор данных для анализа, анализ полученных данных, написание текста 
статьи;
И.С. Гончар: сбор данных для анализа, анализ полученных данных, редактирование статьи.
Authors contributions
C.A. Zamyatnin: developing the concept and design of the study, obtaining data for analysis, analysis of the data obtained, article writing;
I.S. Gonchar: obtaining data for analysis, analysis of the data obtained, article editing.

ORCID авторов / ORCID of authors
С.А. Замятнин / S.A. Zamyatnin: https://orcid.org/0000-0002-8453-2148
И.С. Гончар / I.S. Gonchar: https://orcid.org/0000-0003-1702-9849 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.

Финансирование. Работа выполнена без спонсорской поддержки.
Funding. The work was performed without external funding.

Соблюдение прав пациентов. Все пациенты подписали информированное согласие на участие в исследовании. 
Compliance with patient rights. All patients signed informed consents to participate in the study.

Статья поступила: 15.02.2023.  Принята к публикации: 20.05.2023.
Article received: 15.02.2023.  Accepted for publication: 20.05.2023.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8730311/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8730311/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8730311/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8730311/
https://elibrary.ru/item.asp?id=23608472
https://elibrary.ru/item.asp?id=23608472
https://elibrary.ru/item.asp?id=23608472
https://elibrary.ru/contents.asp?id=34076563
https://elibrary.ru/contents.asp?id=34076563
https://elibrary.ru/contents.asp?id=34076563&selid=23608472
https://elibrary.ru/contents.asp?id=34076563&selid=23608472
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8492270/?report=classic
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8492270/?report=classic
https://doi.org/10.1155%2F2021%2F1007366
https://doi.org/10.3389%2Ffmicb.2022.831272
https://doi.org/10.4103/aja.aja_121_18
https://doi.org/10.21886/2308-6424-2016-0-1-5-11
https://doi.org/10.21886/2308-6424-2016-0-1-5-11
https://orcid.org/0000-0002-8453-2148


91

АНДРОЛОГИЯ 4И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ТОМ 24 / VOL. 24
2 0 2 3

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY

О
р

и
ги

н
ал

ьн
ая

 с
та

ть
я 

/ 
O

ri
gi

n
al

 r
ep

or
t

DOI: https://doi.org/10.17650/2070-9781-2023-24-4-91-99 4.0

Безопасность и потенциальная эффективность 
аутоплазмы, обогащенной тромбоцитарными 
факторами роста, и экстракорпоральной ударно-
волновой терапии при лечении эректильной 
дисфункции у пациентов после нервосберегающей 
радикальной простатэктомии: пилотное 
исследование

М.В. Епифанова1, С.А. Артеменко1, А.А. Костин1, А.А. Епифанов2, К.А. Кириллова1

1Российский университет дружбы народов; Россия, 117198 Москва, ул. Миклухо-Маклая, д. 6; 
2ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова» Минздрава 
России; Россия, 127473 Москва, ул. Делегатская, 20, стр. 1

К о н т а к т ы :	 Майя	Владимировна	Епифанова	epifanova_maya@mail.ru

Введение. Рак	предстательной	железы	является	наиболее	распространенным	видом	рака	у	мужчин.	Радикальная	
простатэктомия	(РПЭ),	в	том	числе	нервосберегающая,	часто	приводит	к	эректильной	дисфункции,	значительному	
снижению	качества	жизни.	Существующие	методы	лечения	имеют	ограниченную	эффективность	и/или	не	подходят	
пациентам.
Цель исследования –	оценка	безопасности	и	эффективности	применения	аутоплазмы,	обогащенной	тромбоци-
тарными	факторами	роста	(АОТ),	и	экстракорпоральной	ударно-волновой	терапии	(ЭУВТ)	при	лечении	эректильной	
дисфункции	у	пациентов	после	нервосберегающей	РПЭ.
Материалы и методы. В	исследование	включены	14	мужчин,	перенесших	одно-	или	двустороннюю	робот-ассисти-
рованную	нервосберегающую	РПЭ	более	чем	3	мес	назад.	Уровень	общего	простатспецифического	антигена	у	всех	
пациентов	составил	<0,2	нг/мл	через	3	мес	и	более	после	операции.	Возраст	пациентов	–	57,8	±	6,2	(49–72)	года,	
продолжительность	эректильной	дисфункции	–	7,6	±	3,9	(3–16)	мес.	Осуществлялось	2	визита	в	неделю	на	протя-
жении	6	нед:	в	1-й	визит	выполняли	ЭУВТ	(Dornier	Aries)	на	половой	член	(ПЧ)	и	инъекции	АОТ	в	ПЧ	и	мышцы,	
участвующие	в	акте	эрекции,	в	конце	сеанса	активировали	АОТ	с	помощью	ЭУВТ;	во	2-й	визит	–	ЭУВТ	на	ПЧ.	Обсле-
дование	проводили	на	0-й	и	60-й	дни	исследования	с	использованием	опросников	(международный	индекс	эрек-
тильной	функции		(МИЭФ-5),	профиль	половых	отношений,	шкала	твердости	эрекции,	Global	Assessment	Questions	
(GAQ),	International	Prostate	Symptom	Score	(IPSS),	Quality	of	Life	(QoL)),	определением	уровня	общего	тестостерона	
крови,	выполнением	фармакодопплерографии	(ФДГ)	сосудов	ПЧ	с	аналогом	простагландина	Е1.	Критерии	вклю-
чения	в	исследование:	отсутствие	метастазов	в	отдаленные	органы,	лимфатические	узлы;	стадия	не	более	T3b;	
МИЭФ-5	<21	балла	после	РПЭ;	PSV	(пиковая	систолическая	скорость)	<30	см/с	и/или	RI	(индекс	резистентности)	
<0,8	по	данным	ФДГ	сосудов	ПЧ	с	аналогом	простагландина	Е1	после	РПЭ;	наличие	эрекций	до	РПЭ.
Результаты. Все	пациенты	переносили	лечение	удовлетворительно.	Статистически	значимое	улучшение	эректиль-
ной	функции	отмечено	по	данным	МИЭФ-5	(р	<0,05),	профиля	половых	отношений	(р	=	0,002),	шкалы	твердости	
эрекции	(р	=	0,002).	По	опроснику	GAQ	11	(78,5	%)	пациентов	отметили	положительный	эффект	от	лечения.	Соглас-
но	результатам	ФДГ	сосудов	ПЧ,	показатели	PSV	и	RI	по	обеим	кавернозным	артериям	значимо	возросли	(р <0,05).	
Все	пациенты	отметили	снижение	дизурических	явлений	по	опросникам	IPSS	(р	=	0,007)	и	QoL	(р	=	0,58).	Концен-
трация	общего	тестостерона	крови	–	без	значимой	динамики	(р =	0,192).
Заключение.	Наблюдается	положительная	динамика	в	отношении	значимого	улучшения	эректильной	функции		
у	всех	пациентов	по	данным	валидированных	опросников	и	ФДГ	сосудов	ПЧ.	Предложенное	лечение	является	
перспективным	методом	восстановления	для	данной	категории	пациентов.	Продолжается	исследование	на	большей	
выборке	пациентов.	
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Safety and potential effectiveness of platelet-rich plasma and extracorporeal shock wave therapy 
in the treatment of erectile dysfunction after nerve-sparing radical prostatectomy in patients: 
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Background.	 Prostate	 cancer	 is	 the	 most	 common	 type	 of	 cancer	 in	 men.	 Radical	 prostatectomy	 (RPE),	 including	
nerve-sparing,	often	leads	to	erectile	dysfunction	and	a	significant	decrease	in	the	quality	of	life.	The	available	treat-
ments	are	limited	in	effectiveness	and/or	are	not	suitable	for	patients.	
Aim. The	aim	of	the	study	was	to	evaluate	the	safety	and	effectiveness	of	platelet-rich	plasma	(PRP)	and	extracorpor-
eal	shock	wave	therapy	(ESWT)	in	the	treatment	of	erectile	dysfunction	in	patients	after	nerve-sparing	RPE.
Materials and methods. 14	men	were	included	in	the	study	after	unilateral	or	bilateral	nerve-sparing	RPE	more	than		
3	months	ago.	The	total	prostate-specific	antigen	in	all	patients	was	less	than	0.2	ng/ml	3	months	or	more	after	surgery.	
Age	–	57.8	±	6.2	(49–72)	years,	duration	of	erectile	dysfunction	–	7.6	±	3.9	(3–16)	months.	Two	visits	per	week	were	
out	 for	6	weeks:	 in	visit	1,	 the	ESWT	(Dornier	Aries)	was	performed	on	penis	and	 injections	of	PRP	 into	 the	penis,		
the	muscles	involved	in	the	erection	were	activated	at	the	end	of	the	session	by	ESWT,	in	visit	2,	ESWT	on	penis.	The	
examinations	were	performed	on	the	0	and	60	days	of	the	study:	International	Index	of	Erectile	Function	(IIEF-5),	
Sexual	Encounter	Profile	(SEP),	Erection	Hardness	Score	(EHS),	Global	Assessment	Questionnaire	(GAQ),	International	
Prostate	Symptom	Score	(IPSS),	Quality	of	Life	(QoL),	total	blood	testosterone,	to	penile	duplex	Doppler	ultrasonography 
(PDDU)	with	prostaglandin	E1	analog.	Inclusion	criteria	were	absence	of	metastases	to	distant	organs	and	lymph	nodes;	
stage	no	more	than	T3b;	IIEF-5	less	than	21	points	after	RPE;	PSV	less	than	30	cm/s	and/or	RI	less	than	0.8	according	
to	the	PDDU	after	RPE;	the	presence	of	erections	before	RPE.
Results. Treatment	was	tolerated	satisfactorily	for	all	patients.	Significant	improvement	of	erectile	function	was	noted	
according	to	IIEF-5	(p	<0.05),	SEP	(p	=	0.002),	EHS	(p =	0.002).	According	to	GAQ,	11	patients	(78.5	%)	noted	a	positive	
effect	of	treatment.	PSV	and	RI	in	both	cavernous	arteries	increased	significantly	(p	<0.05)	according	PDDU.	All	patients	
noted	 a	 dysuria	 decrease	 based	 on	 IPSS	 (p	 =	 0.007)	 and	 QoL	 (p =	 0.58).	 The	 concentration	 of	 total	 testosterone		
in	the	blood	without	significant	dynamics	(p	=	0.192).
Conclusion.	There	are	positive	effects	in	relation	to	a	significant	improvement	in	erectile	function	in	all	patients	ac-
cording	to	validated	questionnaires	and	PDDU.	The	proposed	treatment	is	a	promising	method	of	restoring	patient	data.	
The	study	continues	on	a	larger	sample	of	patients.

Keywords: prostate	cancer,	erectile	dysfunction,	rehabilitation,	radical	prostatectomy,	platelet	rich	plasma,	extracor-
poreal	shock	wave	therapy
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Введение
В 2021 г. R.L. Siegel и соавт. сообщили, что на долю 

рака предстательной железы (РПЖ) среди других ди-
агностируемых злокачественных новообразований 
приходится 26 %, смертность составляет 11 % [1].  

К доступным и широко применяемым стратегиям ле-
чения РПЖ относят радикальную простатэктомию 
(РПЭ), брахитерапию, дистанционную лучевую тера-
пию [2]. Приоритет отдается лапароскопической или 
робот-ассистированной РПЭ. Использование робот- 
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ассистированной хирургии c высокой эффективностью 
(54–97,4 %) способствует сохранению сосудисто-нерв-
ных пучков, при отсутствии противопоказаний [3–6]. 
Однако из-за механического, термического, электри-
ческого воздействий все же происходят повреждение 
кровеносных сосудов и нервов, ишемия нервов, сни-
жение концентрации нейрональной синтазы оксида 
азота, что впоследствии приводит к эректильной дис-
функции (ЭД) в течение 1,5–2 лет после операции [7]. 
В качестве методов пенильной реабилитации исполь-
зуют ингибиторы фосфодиэстеразы 5-го типа (эффек-
тивность от 35 до 75 % в группах с нервосбережением), 
интракавернозные инъекции вазоактивных пептидов, 
вакуумные девайсы для достижения эрекции, экстра-
корпоральную ударно-волновую терапию (ЭУВТ).  
В случае неэффективности или индивидуальной не-
переносимости предпочтение отдают радикальному 
лечению – имплантации пенильных протезов [2].

Все вышесказанное стимулирует поиск новых ме-
тодов, комбинации методов лечения ЭД, в том числе 
после РПЭ. 

В данной статье представлены результаты пилот-
ного исследования, целью которого явилась оценка 
безопасности и эффективности интракавернозных 
инъекций аутоплазмы, обогащенной тромбоцитарны-
ми факторами роста (АОТ), и ЭУВТ при лечении ЭД 
у пациентов после одно- или двусторонней нервосбе-
регающей РПЭ [8].

Материалы и методы
Пациенты. Критерии включения. Четырнадцать па-

циентов после одно- или двусторонней нервосберега-
ющей РПЭ были включены в пилотное проспективное 
открытое одногрупповое исследование. Всем пациен-
там через 1 нед после операции назначали тадалафил 
в дозе 5 мг ежедневно (при условии отсутствия побоч-
ных явлений и индивидуальной непереносимости) для 
профилактики ишемии полового члена (ПЧ), развития 
кавернозного фиброза. Перед началом лечения инги-
биторы фосфодиэстеразы 5-го типа были отменены.

Критерии включения в исследование: 
• наличие письменного информированного согла-

сия пациента на участие в исследовании;
• возраст 40–75 лет;
• отсутствие инвазии в соседние органы и ткани 

малого таза по данным магнитно-резонансной 
томографии органов малого таза с внутривенным 
контрастированием;

• сохранение сексуальной активности до операции 
(международный индекс эректильной функции 
(МИЭФ-5) >16 баллов); 

• заинтересованность пациента в возобновлении 
прежней сексуальной активности в послеопераци-
онном периоде;

• робот-ассистированная нервосберегающая РПЭ 
(одно- или двусторонняя); 

• включение в исследование через 3 мес и более 
с момента проведения РПЭ;

• стадии РПЖ – T1–T3bN0M0;
• уровень простатспецифического антигена через  

3 мес и более после операции <0,2 нг/мл;
• МИЭФ-5 <21 балла после операции;
• пиковая систолическая скорость кровотока (PSV) 

по кавернозным артериям <30 см/с и/или индекс 
резистентности (RI) <0,8 по данным фармакодоп-
плерографии (ФДГ) сосудов ПЧ аналогом проста-
гландина Е1 после операции.
Критерии невключения:

• возраст ˃75 лет;
• отказ от участия в исследовании на любом его 

этапе;
• прием глюкокортикостероидов, цитостатических 

препаратов, седативных средств, транквилизато-
ров, антидепрессантов, антиандрогенная гормо-
нальная терапия при любом пути введения;

• хронические заболевания внутренних органов  
в стадии декомпенсации;

• содержание тромбоцитов <150 × 109/л;
• химио-/лучевая терапия в анамнезе;
• наличие системных неврологических заболеваний;
• ожидаемая продолжительность жизни до 1 года;
• наличие гематологических заболеваний;
• пациенты, находящиеся на длительной иммуноте-

рапии после трансплантации;
• уровень общего простатспецифического антигена 

крови >0,2 нг/мл на момент начала исследования;
• метастатический РПЖ.

Оценку эффективности терапии на 0-й и 60-й дни 
исследования проводили с помощью: 

• определения концентрации общего тестостерона 
крови методом тандемной масс-спектрометрии 
(нмоль/л);

• ФДГ сосудов ПЧ с 10 мкг алпростадила, разведен-
ного в 1 мл 0,9 % физиологического раствора;

• международных опросников:
 – МИЭФ-5;
 – профиль половых отношений (ППО);
 – шкала твердости эрекции (ШТЭ);
 – международная система суммарной оценки сим-
птомов при заболеваниях предстательной железы 
(International Prostate Symptom Score, IPSS);

 – опросник по качеству жизни (Quality of Life, QoL);
 – на 60-й день исследования – Global Assessment 
Questions (GAQ). 

Любые нежелательные явления в случае возник-
новения фиксировали на каждом визите путем осмотра 
мест инъекций и опроса пациентов («Испытывали ли 
вы какой-либо дискомфорт, связанный с процедурами 
после последнего визита?»).
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Исследование было одобрено локальным этиче-
ским комитетом Российского университета дружбы 
народов им. П. Лумумбы.  Все пациенты перед участи-
ем в исследовании дали соответствующее письменное 
информированное согласие.

Получение и применение АОТ. Для получения АОТ 
выполняли пункцию с забором венозной крови объемом 
72 мл из локтевой вены в стерильные вакуумные про-
бирки объемом 9 мл (PRGF-ENDORET®, Испания) 
(регистрационный № РЗН 2014/1995). Путем двухэтап-
ного центрифугирования выделяли 1 мл плазмы. 

С целью аппликационной анестезии предварительно 
наносили крем Анеста®-А, содержащий лидокаин 2,5 % 
и прилокаин 2,5 %, на 15–20 мин с использованием ок-
клюзионной повязки (регистрационный № ЛП-005914). 
Ни у кого из пациентов не возникло аллергической реак-
ции на крем. Из побочных эффектов 4 пациента отметили 
ощущение тепла в области нанесения препарата. 

Затем осуществляли инъекции АОТ по латеральной 
поверхности кавернозных тел в 3 точках (проксималь-
но, в средней трети ПЧ, дистально), под белочную 
оболочку ПЧ, а также в седалищно-пещеристые и лу-
ковично-губчатые мышцы с 2 сторон.

ЭУВТ. Сеансы ЭУВТ выполняли с помощью ап-
парата Dornier Aries (Dornier Medtech GmbH, Герма-
ния) (регистрационный № ФСЗ 2011/09554). Каждый 
сеанс включал от 5 до 7 тыс. ударов (табл. 1) с макси-
мальной частотой импульсов от 8 до 5 Гц, энергией 
импульса 0,051–0,096 мДж/мм2 (энергетический уро-
вень 4–7). 

Дизайн исследования. Курс терапии включал 2 се-
анса в неделю в течение 6 нед, перерыв между визита-
ми составлял в среднем 3–4 дня. Во время 1-го сеанса 
сначала проводили ЭУВТ в объеме 5000 ударов сум-
марно на ПЧ и мышцы, участвующие в акте эрекции 
(см. табл. 1), затем выполняли инъекции АОТ в ПЧ  
и мышцы, участвующие в акте эрекции. Далее прово-
дили активацию клеточного препарата в местах инъек-
ций с помощью 2000 ударов ЭУВТ. Во время 2-го сеан-
са проводили ЭУВТ в объеме 5000 ударов суммарно на 
ПЧ и мышцы, участвующие в акте эрекции [8].

Статистический анализ. Статистический анализ 
данных проводили с помощью программы IBM SPSS 
Statistics v.26 (IBM Corporation, США). Использовали 
математическое и статистическое описание исследу-
емых объектов; количественные показатели, имеющие 
нормальное распределение, описывали с помощью 
средних арифметических величин (М), стандартных 
отклонений (SD), границ 95 % доверительного интер-
вала (ДИ). Показатели, имеющие распределение, от-
личное от нормального, описывали с помощью медиа-
ны (Ме) и интерквартильного размаха (IQR).

Сравнение связанных совокупностей (анализ «до – 
после») в двухэтапном исследовании осуществляли  
с помощью парного t-критерия Стьюдента 

(параметрический статистический критерий) для резуль-
татов по МИЭФ-5, ППО, IPSS, концентрации общего 
тестостерона в крови и RI. Напротив, анализ результатов 
по ШТЭ и PSV проводили с помощью критерия Уилкок-
сона для непараметрических сравнений. Полученные 
значения считали статистически значимыми при р <0,05.

Результаты
В пилотное исследование включены 14 пациентов; 

все пациенты успешно прошли лечение, контрольное 
обследование; выбывших пациентов не было (табл. 2). 
Среди сопутствующих заболеваний, заслуживающих 
внимания, следует выделить ишемическую болезнь 
сердца (7,1 %), гипертоническую болезнь (14,2 %)  
и подагру (7,1 %). 

Возраст пациентов составил 57,8 ± 6,2 (49–72) го-
да, продолжительность эректильной дисфункции –  
7,6 ± 3,9 (3–16) мес, индекс массы тела – 28,34 ±  
± 4,34 (19–35,45) кг/м2. Пациенты перенесли робот-
ассистированную РПЭ: в 3 (21,4 %) случаях было вы-
полнено одностороннее нервосбережение, в 11 (78,6 %) 
случаях – двустороннее. Стадийность заболевания:  
T1c – 2 (14,3 %), T2a – 4 (28,6 %), T2b – 2 (14,3 %),  
T2c – 4 (28,6 %), T3a – 1 (7,14 %), T3b –1 (7,14 %). 
Сумма баллов по шкале Глисона: 7 (3 + 4) – у 5 (35,8 %) 
мужчин; 6 (3 + 3) – у 9 (64,2 %) мужчин. У всех паци-
ентов, включенных в исследование, отсутствовали 
жалобы на эпизоды недержания мочи. 

В целом лечение все пациенты переносили удов-
летворительно. Как указывалось выше, на протяжении 
всего исследования проводился мониторинг нежела-
тельных реакций и побочных явлений: серьезных из-
менений отмечено не было, зафиксированы лишь дис-
комфорт от инъекций (от 0 до 2 баллов максимально  

Таблица 1. Количество ударов на терапевтическую область на сеансах 
экстракорпоральной ударно-волновой терапии

Table 1. Number of waves per therapeutic area during extracorporeal shock 
wave therapy sessions

Область 
Area

Количество 
ударов  

Number of waves

Кавернозные тела 
Cavernous bodies

3000

Головка полового члена 
The glans penis

1000

Седалищно-пещеристые, луковично-
губчатые мышцы 
Sciatic-cavernous muscles, bulbous-spongy 
muscles

1000

Активация АОТ в местах инъекций 
PRP activation at the injection sites

2000

Примечание. АОТ – аутоплазма, обогащенная тромбоци-
тарными факторами роста. 
Note. PRP – platelet-rich-plasma.
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По данным ФДГ наблюдалось улучшение артери-
ального притока: PSV по правой кавернозной артерии 
увеличилась с 18,2 см/с (IQR 12,9–21,4) до 26,1 см/с 
(IQR 19,27–30,2) (р = 0,001), по левой кавернозной 
артерии – с 17,9 см/с (IQR 14,07–20,2) до 26,3 см/с 
(IQR 21,15–29,77) (р = 0,001). RI по правой каверноз-
ной артерии возрос с 0,84 ± 0,137 (0,64–1) до 0,89 ±  
± 0,087 (0,77–1) (р = 0,019), по левой кавернозной 
артерии – с 0,85 ± 0,14 (0,58–1) до 0,9 ± 0,09 (0,77–1) 
(р = 0,018). При анализе результатов на 0-й день отме-
чается снижение артериального притока по каверноз-
ным артериям у всех пациентов. На фоне терапии на-
блюдается значимое улучшение кровотока по данным 
PSV. У некоторых пациентов не было выраженной 
динамики показателей на фоне терапии, но ни у од-
ного пациента не отмечено ухудшения показателей, 
что свидетельствует о сохранении кровотока, профи-
лактике ишемии кавернозной ткани. 

В связи с характером заболевания и оперативного 
пособия всем пациентам был выдан опросник IPSS. 
По результатам лечения отмечено купирование дизу-
рических явлений: показатель по IPSS снизился  
c 5 ± 3,46 (0–11) до 3,21 ± 2,75 (0–7) балла (р = 0,007).  
С учетом послеоперационных сроков не исключен факт 
самостоятельного разрешения нарушения мочеиспуска-
ния. Результаты по QoL изменились незначимо –  
с 4,29 ± 1,68 (1–6) до 4,43 ± 1,6 (1–6) балла (р = 0,58). 

Уровень общего тестостерона крови изменился 
незначимо – с 15,79 ± 3,52 (9,2–20,83) до 16,31 ± 3,84 
(10,9–23,4) нмоль/л (р = 0,192). По опроснику GAQ  
11 (78,5 %) из 14 пациентов отметили положительный 
эффект от лечения. По окончании лечения субъектив-
но пациенты не отмечали уменьшения ПЧ в длине, 
диаметре. Объективно динамика размера ПЧ не оце-
нивалась в ходе исследования. 

Результаты оценки эффективности комбинирован-
ной терапии АУТ с ЭУВТ представлены на рис. 1, 2.

Таблица 2. Базовые характеристики пациентов

Table 2. Basic characteristics of patients

Характеристика 
Characteristic

Значение 
Value

Возраст, лет 
Age, years

57,8 ± 6,2
(49–72)

Продолжительность эректильной 
дисфункции, мес 
Duration of erectile dysfunction, months

7,6 ± 3,9
(3–16)

Индекс массы тела, кг/м2 
Body mass index, kg/m2 

28,34 ± 4,34
(19–35,45)

Нервосбережение, n (%): 
Nerve-sparing n (%):

одностороннее  
unilateral 
двустороннее 
bilateral 

 

3 (21,4)

11 (78,6)

Стадия, n (%): 
Stage, n (%):

T1c 
T2a
T2b
T2c
T3a
T3b

 

2 (14,3)
4 (28,6)
2 (14,3)
4 (28,6)
1 (7,14)
1 (7,14)

Сумма баллов по шкале Глисона, n (%): 
Gleason score, n (%):

6 (3+3)
7 (3+4)

 

9 (64,2) 
5 (35,8)

по визуальной аналоговой шкале), следы от инъекций 
на коже ПЧ. 

При анализе динамики изменения эректильной 
функции по данным МИЭФ-5 отмечено улучшение  
с 9,86 ± 6,02 (0–20) до 17,93 ± 4,5 (11–24) балла (р <0,05). 
На 60-й день исследования также отмечено улучшение по 
данным ППО: с 1,93 ± 1,49 (0–5) до 3,29 ± 1,69 (2–5) бал-
ла (р = 0,002). Показатели по ШТЭ значимо возросли – 
с 1 балла (IQR 1–2) до 3 баллов (IQR 2–3) (р = 0,002).

Рис. 1. Оценка эффективности терапии по данным опросников: а – международный индекс эректильной функции (МИЭФ-5); б – профиль по-
ловых отношений (ППО);  в – шкала твердости эрекции (ШТЭ); г – международная система суммарной оценки симптомов при заболеваниях 
предстательной железы (IPSS). *р <0,05 по сравнению с 0-м днем

Fig. 1. Evaluation of the effectiveness of therapy according to questionnaires:  а –  International Index of Erectile Function (IIEF-5); б – Sexual Encounter 
Profile (SEP); в – Erection Hardness Score (EHS); г – International Prostate Symptom Score (IPSS). *р <0.05 compared with the day 0
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Обсуждение
В данном клиническом исследовании впервые  

изучается комбинированное применение АОТ и ЭУВТ 
при лечении ЭД у пациентов после одно- или двусто-
ронней нервосберегающей РПЭ. В последние годы 
уделяется все больше внимания поиску новых методов 
терапии ЭД, в том числе с использованием технологий 
регенеративной медицины, и возникает очень важный 
вопрос о безопасности клеточных продуктов.

За непродолжительный период наблюдения в дан-
ном исследовании мы не зафиксировали никаких серь-
езных нежелательных явлений. Если говорить о дол-
госрочной безопасности – за всю историю применения 
разрешенных законодательством технологий регенера-
тивной медицины не зафиксировано развития злокаче-
ственных новообразований. Так, у женщин после маст-
эктомии по поводу рака молочной железы используют 
аутологичный жировой графт вместе с АОТ [9–15],  
а C. Eichler и соавт. (2020) [16] проводили мастэктомию 
или органосохраняющие операции по поводу рака мо-
лочной железы, биопсию сторожевых лимфатических 
узлов (во всех случаях метастазы не обнаружены), после 
чего во время операции вводили в последние АОТ:  
по итогам исследования за 30 мес не установлено ни од-
ного случая рецидива, метастазирования [16]. Учитывая 
то, что наше исследование является пилотным, пациенты 
находятся под наблюдением, и через 12 мес планируется 
визит для оценки отсроченных данных по безопасно-
сти и эффективности.

В краткосрочной оценке предложенная терапия 
показала положительный эффект (на основании 
опросников МИЭФ-5, ППО, ШТЭ и ФДГ сосудов ПЧ) 
в отношении сосудистой реабилитации пациентов,  
а также предотвращения кавернозного фиброза и, ве-
роятно, уменьшения размера ПЧ.

 По данным проведенных экспериментальных ра-
бот с повреждением кавернозных нервов с последу-
ющими введениями АОТ, эффект заключается в про-
текции гладкой мускулатуры, нервных волокон; 
повышении интракавернозного давления; стимулиро-
вании репарации поврежденных тканей [17–20]. 

Опубликованные клинические исследования  
по оценке эффективности АОТ при ЭД васкулогенного 
генеза демонстрируют улучшение эректильной функ-
ции. Однако при анализе работ отмечается вариабель-
ность результатов, что может быть обусловлено неодно-
родностью исследуемых групп на входе, различные 
протоколы получения и инъекций АОТ (от 2 до 6 инъ-
екций за курс терапии). Значимый эффект наблюдался 
в исследованиях, где применяли большее число инъек-
ций, больший объем клеточного продукта, что сопоста-
вимо с результатами собственной работы [21–30].

Также ряд ученых оценили комбинированное при-
менение АОТ с ЭУВТ в терапии ЭД васкулогенного 
генеза.

По результатам исследования S. Geyik (2021)  
не отмечено значимой разницы между группой при-
менения ЭУВТ и комбинированного применения 
ЭУВТ с АОТ, значимым ограничением исследования 
является продолжение приема ингибиторов фосфоди-
эстеразы 5-го типа [31].

В исследовании A. Ruffo и соавт., где, напротив, бы-
ли отменены ингибиторы фосфодиэстеразы 5-го типа 
заранее, значимо улучшилась эректильная функция  
у пациентов в группах с применением комбинации 
АОТ с ЭУВТ [32–33].

Завершено исследование по оценке интраопераци-
онного введения АОТ (в сосудисто-нервные пучки)  
у пациентов после РПЭ в клинике Мейо (США), нача-
тое в 2016 г. Однако данные не опубликованы [34]. 

Рис. 2. Оценка эффективности терапии по данным фармакодопплерографии: а – пиковая систолическая скорость (PSV) в  правой кавернозной 
артерии; б – PSV в левой кавернозной артерии; в – индекс резистентности (RI) правой кавернозной  артерии; г – RI  левой кавернозной артерии. 
*р <0,05 по сравнению с 0-м днем

Fig. 2. Evaluation of the effectiveness of therapy according to penile duplex Doppler ultrasonography: а – peak systolic velocity (PSV) in the right cavernous 
artery; б – PSV in the left cavernous artery; в – the resistive index (RI) of the right cavernous artery;  г – the resistive index (RI) of the left cavernous artery. 
*р <0.05 compared with the day 0 
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Большой интерес и популярность получили иссле-
дования по оценке действия ЭУВТ у пациентов с ЭД 
после простатэктомии. По данным систематического 
обзора и метаанализа 2022 г., который включал  
460 пациентов после перенесенной РПЭ или цистпро-
статэктомии, терапия ЭУВТ демонстрирует статисти-
чески значимый эффект при пенильной реабилитации. 
Но для оценки долгосрочного эффекта требуются до-
полнительные исследования [35].

В нашем исследовании присутствовали и ограни-
чения. Некоторых пациентов останавливают этиология 
ЭД, длительность курса лечения, неопределенные ре-
зультаты лечения. Поэтому в наш пилотный проект 
включены только 14 мужчин, перенесших одно- или 
двустороннюю нервосберегающую РПЭ. Безусловно, 
рандомизированные контролируемые исследования 
должны быть более масштабными и хорошо сплани-
рованными, с длительными периодами наблюдения, 
чтобы можно было с уверенностью рекомендовать 
данную терапию. К не менее важным задачам отно-
сится и унифицирование протокола лечения, а имен-
но: количество процедур ЭУВТ и инъекций АОТ, 

количество ударных волн, плотность потока энергии, 
объем клеточного продукта, точки инъекций, исполь-
зуемые режимы центрифугирования и пробирки.

Заключение
Полученные предварительные результаты показы-

вают, что комбинированное применение АОТ и ЭУВТ 
может рассматриваться как вариант пенильной реаби-
литации у пациентов с ЭД, ассоциированной с РПЭ. 
Статистически значимые результаты получены по дан-
ным опросников МИЭФ-5, ППО, ШТЭ, показателям 
PSV и RI. У всех пациентов отсутствовало недержание 
мочи и фоново снизились дизурические явления по 
данным IPSS. Это первое исследование, в котором 
изучалась безопасность и эффективность ЭУВТ и АОТ 
при ЭД после РПЭ в рамках реабилитации ПЧ. Пред-
ложенная терапия может способствовать стимулиро-
ванию репарации и регенерации нервов, стимулиро-
ванию ангиогенеза, протекции кавернозной ткани при 
тяжелой ЭД, вызванной РПЭ. На данный момент про-
должается рекрутинг пациентов. Получен патент  
на изобретение [8].
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Эффективность медикаментозной пенильной 
реабилитации после радикальной 
простатэктомии

Е.В. Помешкин1, 2, С.В. Попов1, И.Н. Орлов1, М.В. Шамин3, Е.С. Каган2

1СПб ГБУЗ Клиническая больница Святителя Луки; Россия, 194044 Санкт-Петербург, ул. Чугунная, 46;  

2ФГБОУ ВО «Кемеровский государственный университет»; Россия, 650000 Кемерово, ул. Красная, 6; 
3ГАУЗ «Кузбасская клиническая больница скорой медицинской помощи им. М.А. Подгорбунского»; Россия, 650093 Кемерово, 
ул. Н. Островского, 22

К о н т а к т ы :	 Михаил	Владимирович	Шамин	mshamin@inbox.ru

Введение. Среди	медикаментозных	методов	пенильной	реабилитации	после	нервосберегающей	простатэктомии	
в	качестве	1-й	линии	терапии	предлагается	применение	ингибиторов	фосфодиэстеразы	5-го	типа	(ФДЭ-5),	пока-
завших	высокую	эффективность,	простоту	использования,	хорошую	переносимость	и	безопасность.	
Цель исследования –	оценить	эффективность	медикаментозной	пенильной	реабилитации	после	нервосберега-
ющей	простатэктомии	в	восстановлении		эректильной	функции	(ЭФ)	с	анализом	факторов,	влияющих	на	нее.	
Материалы и методы.	В	исследование	были	включены	108	пациентов	с	локализованным	раком	предстательной	
железы,	 которым	 была	 выполнена	 нервосберегающая	 простатэктомия.	 Все	 пациенты	 были	 рандомизированы		
на	2	группы.	Пациенты	1-й	группы	не	получали	медикаментозную	терапию	для	профилактики	эректильной	дис-
функции.	Пациенты	2-й	группы	в	послеоперационном	периоде	в	качестве	медикаментозной	профилактики	эрек-
тильной	 дисфункции	 ежедневно	 получали	 ингибиторы	 ФДЭ-5	 (тадалафил)	 в	 минимальной	 дозировке	 (5	 мг)		
на	протяжении	12	мес.	Исходно	и	на	годовом	этапе	исследования	проводили	оценку	состояния	ЭФ,	ригидности	
эрекции,	ночной	пенильный	 тест,	 оценку	качества	жизни.	 Также	был	проведен	анализ	факторов,	 влияющих	на	
сохранение	ЭФ	через	год	после	нервосберегающей	радикальной	простатэктомии.
Результаты. Наилучшие	достоверные	результаты	в	плане	сохранения	ЭФ	на	годовом	этапе	исследования	получены	
в	группе,	пациенты	которой	в	послеоперационном	периоде	получали	медикаментозную	терапию	ингибиторами	
ФДЭ-5.	Удалось	выявить	наиболее	значимые	факторы,	оказывающие	влияние	на	состояние	ЭФ	в	послеоперационном	
периоде	после	лапароскопической	радикальной	простатэктомии:	вид	операции	–	двустороннее	нервосбережение,	
прием	ингибитров	ФДЭ-5,	возраст	пациента,	наличие/отсутствие	у	него	сахарного	диабета,	состояние	ЭФ	(показатель	
международного	индекса	эректильной	функции)	до	проведения	операции.
Заключение. Ежедневный	прием	ингибиторов	ФДЭ-5	в	низкой	дозе	(5	мг)	показан	пациентам	после	выполнения	
нервосберегающей	простатэктомии	в	качестве	эффективного	средства	пенильной	реабилитации	с	целью	сохране-
ния	ЭФ,	поскольку	обеспечивает	лучшие	результаты	по	сравнению	с	отсутствием	медикаментозной	терапии.	Паци-
енты,	отвечающие	таким	критериям,	как	молодой	возраст,	отсутствие	сахарного	диабета,	высокий	уровень	между-
народного	индекса	эректильной	функции	до	операции,	могут	получить	наибольшую	пользу	от	нервосберегающих	
хирургических	методов	и	раннего	послеоперационного	участия	в	программе	пенильной	реабилитации	по	поводу	
эректильной	дисфункции.	

Ключевые слова: рак	 предстательной	 железы,	 радикальная	 простэктомия,	 эректильная	 функция,	 эректильная	
дисфункция,	пенильная	реабилитация
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билитации	после	радикальной	простатэктомии.	Андрология	и	генитальная	хирургия	2023;24(4):100–10.	https://
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C o n t a c t s :	 Mikhail	Vladimirovich	Shamin	mshamin@inbox.ru

Background. Among	the	drug	methods	of	penile	rehabilitation	in	patients	after	nerve-sparing	prostatectomy,	the	use	
of	phosphodiesterase-5	(PDE-5)	inhibitors	is	proposed	as	the	first	line	of	therapy,	which	have	shown	high	efficiency,	
ease	of	use,	good	tolerability	and	safety,	improving	the	quality	of	life	of	patients.
Aim. To	evaluate	the	effectiveness	of	drug-induced	penile	rehabilitation	after	nerve-sparing	prostatectomy	in	the	resto-
ration	of	erectile	function	(EF)	with	an	analysis	of	the	factors	influencing	it.
Materials and methods.	The	study	included	108	patients	with	localized	prostate	cancer	who	underwent	nerve-sparing	
prostatectomy.	All	patients	were	randomized	into	two	groups.	In	Group	1	patients	did	not	receive	drug	therapy	for	the	
prevention	and	treatment	of	erectile	dysfunction.	In	Group	2	patients	in	the	postoperative	period	received	daily	PDE-5	
inhibitors	(tadalafil)	at	a	minimum	dosage	of	5	mg	for	12	months	as	a	drug	therapy.	Initially	and	at	the	annual	stage		
of	the	study,	the	state	of	EF,	erectile	rigidity,	night	penile	test,	and	quality	of	life	were	assessed.	An	analysis	was	also	
made	of	the	factors	affecting	the	preservation	of	EF	one	year	after	nerve-sparing	radical	prostatectomy.
Results.	The	best	reliable	results	in	terms	of	maintaining	EF	at	the	annual	stage	of	the	study	were	obtained	in	the	group	
whose	patients	received	postoperative	drug	therapy	with	PDE-5	inhibitors.	It	was	possible	to	identify	the	most	significant	
factors	influencing	the	state	of	EF	in	the	postoperative	period	after	radical	prostatectomy:	the	type	of	operation	–	bilate-
ral	nerve	sparing,	taking	PDE-5	inhibitors,	the	patient’s	age,	the	presence/absence	of	diabetes	mellitus,	the	state	of	EF	
(International	Index	of	Erectile	Function-5	value)	before	the	operation.
Conclusion.	Daily	intake	of	PDE-5	inhibitors	at	a	low	dose	of	5	mg	is	indicated	for	patients	after	nerve-sparing	prostat-
ectomy	as	an	effective	means	of	penile	rehabilitation	in	order	to	preserve	EF,	as	it	provides	better	results	compared		
to	 no	 drug	 therapy.	 Patients	 who	 meet	 criteria	 such	 as	 young	 age,	 no	 diabetes,	 high	 preoperative	 International		
Index	of	Erectile	Function-5	levels	may	benefit	most	from	nerve-sparing	surgical	techniques	and	early	postoperative	
participation	in	a	penile	rehabilitation	program	for	erectile	dysfunction.

Keywords:	prostate	cancer,	radical	prostatectomy,	erectile	function,	erectile	dysfunction,	penile	rehabilitation
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Введение
У мужчин, перенесших радикальное лечение рака 

предстательной железы, эректильная функция (ЭФ) 
является одним из наиболее важных показателей, ха-
рактеризующих качество жизни в послеоперационном 
периоде [1, 2].  

Пенильная реабилитация, определяемая как исполь-
зование любого препарата или устройства для восстанов-
ления ЭФ, стала терапевтической мерой для предотвра-
щения эректильной дисфункции (ЭД) и ускорения 
восстановления ЭФ после радикальной простатэктомии 
(РПЭ) [3]. Она включает программу, направленную  
на сохранение и возвращение ЭФ к дооперационному 
уровню. В настоящее время используется широкий спектр 
как медикаментозных, так и немедикаментозных воздей-
ствий на ЭД в послеоперационном периоде [4–7].

Среди медикаментозных методов пенильной реа-
билитации после нервосберегающей простатэктомии  
в качестве 1-й линии терапии предлагается назначение 
ингибиторов фосфодиэстеразы 5-го типа (ФДЭ-5), по-
казавших высокую эффективность, простоту исполь-
зования, хорошую переносимость и безопасность, улуч-
шающих качество жизни пациентов. При этом при 
использовании тадалафила в качестве ингибитора ФДЭ-5 
частота ответа на терапию достигает 71 % [8–11].

При анализе исследований за последние 10 лет от-
мечено, что в выборе дозировки ингибиторов ФДЭ-5 

прослеживается тенденция к назначению минимальных 
дозировок на длительный период [8, 12].

Однако имеющиеся результаты рандомизирован-
ных клинических исследований по восстановлению 
ЭФ после нервосберегающей РПЭ противоречивы  
и не позволяют выработать конкретные рекомендации 
по оптимальной стратегии медикаментозной пениль-
ной реабилитации [1, 13–15]. Таким образом, необхо-
димы дальнейшие исследования для получения как 
научных, так и клинических доказательств необходи-
мости разработки превентивных стратегий лечения ЭД 
после РПЭ.

Цель исследования – оценить эффективность меди-
каментозной пенильной реабилитации после нерво-
сберегающей простатэктомии в восстановлении ЭФ  
с анализом факторов, влияющих на нее. 

Материалы и методы
Настоящее исследование представляет собой про-

спективный анализ данных 108 пациентов, поступив-
ших в ГАУЗ «Кузбасская клиническая больница скорой 
медицинской помощи им. М.А. Подгорбунского»  
в период с января 2020 г. по декабрь 2022 г., с диагнозом 
локализованного рака предстательной железы, которым 
была выполнена лапароскопическая  нервосберегающая 
простатэктомия (односторонняя – 52 (48,1 %) пациен-
там, двусторонняя – 56 (51,9 %) пациентам). Средний 
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возраст пациентов – 61,5 ± 1,8 года. Все пациенты 
были прооперированы одной постоянной операцион-
ной бригадой урологов. В процессе исследования  
4 пациента выбыли из исследования.

Все обследования с участием пациентов, выпол-
ненные в рамках исследования, соответствовали эти-
ческим стандартам биоэтического комитета, разрабо-
танным в соответствии с Хельсинкской декларацией 
Всемирной медицинской ассоциации «Этические 
принципы проведения научных медицинских иссле-
дований с участием человека». Протокол настоящего 
исследования был одобрен локальным этическим ко-
митетом ГАУЗ «Кузбасская клиническая больница 
скорой медицинской помощи им. М.А. Подгорбун-
ского». Все пациенты, принявшие участие в исследо-
вании, подписали соответствующее добровольное 
информированное согласие.

Критерии включения пациентов в исследование: 
возраст не старше 70 лет; отсутствие тяжелой сомати-
ческой патологии; сексуальная активность – предопе-
рационная оценка по опроснику Международного 
индекса эректильной функции (МИЭФ-5) ≥12 баллов; 
наличие критериев для проведения нервосберегающей 
РПЭ; отсутствие неоадъювантной гормональной, луче-
вой терапии в послеоперационном периоде. Критерии 
исключения: тяжелая форма ЭД согласно МИЭФ-5; 
выраженные нарушения сна; гипогонадизм; посто-
янный прием антидепрессантов, барбитуратов, бен-
зодиазепинов, диуретиков, симпатолитиков, антихо-
линергических противосудорожных, седативных, 
наркотических препаратов; отказ от приема ингиби-
торов ФДЭ-5 [16, 17].

Помимо стандартных клинико-лабораторных ме-
тодов обследования все пациенты на предоперацион-
ном этапе (за 10 дней до оперативного вмешательства) 
и через 12 мес после операции заполняли опросники: 
МИЭФ-5 [18]; шкала ригидности эрекции полового 
члена (4-балльная шкала: 0 – пенис не увеличивается; 
1 – пенис увеличивается, но не твердый; 2 – пенис 
твердый, но недостаточно твердый для проникнове-
ния; 3 – пенис достаточно тверд для проникновения, 
но не полностью тверд; 4 – пенис полностью твердый) 
[19]; анкета по оценке качества жизни (Quality of Life, 
QoL) [20]. Для оценки ЭФ в эти же сроки проводили 
мониторинг ночных пенильных тумесценций (НПТ) 
с использованием отечественного аппарата – реги-
стратора НПТ «Андроскан МИТ» (регистрационное 
удостоверение № РЗН 2018/7664 от 06.11.2018,  
ООО «МИТ», Россия).

Для оценки результатов, полученных при прове-
дении ночного пенильного теста, анализировали сле-
дующие параметры: количество и продолжительность 
НПТ, средняя продолжительность тумесценции (мин) 
и общая продолжительность НПТ (мин), минимальный 
диаметр полового члена в покое (мм), максимальный 

диаметр полового члена во время пенильной тумес-
ценции (мм), абсолютный (мм) и относительный (%) 
прирост диаметра полового члена [21].

Через 1 год после оперативного вмешательства  
с учетом критериев включения/исключения из иссле-
дования выбыли 4 пациента. Таким образом, в анализ 
были включены 104 пациента. 

Согласно запланированному дизайну исследова-
ния все пациенты были через год после оперативного 
вмешательства рандомизированы на 2 группы при по-
мощи генератора случайных чисел с равномерным 
законом распределения с использованием MS Excel.

В послеоперационном периоде пациенты 1-й группы 
(контрольной) (n = 52) не получали медикаментозную 
терапию для профилактики ЭД. Пациенты 2-й группы 
(исследуемой) (n = 52) в послеоперационном периоде  
в качестве медикаментозной профилактики ЭД ежеднев-
но получали ингибиторы ФДЭ-5 (тадалафил) в мини-
мальной дозировке (5 мг) на протяжении 12 мес.

Статистическую обработку результатов проводили 
с использованием программного обеспечения 
STATISTICA 10.0. С целью выполнения аналитических 
расчетов были определены типы имеющихся данных. 
Гипотезу о нормальном законе распределения данных 
проверяли с помощью критерия Шапиро–Уилка. Для 
показателей, измеренных в количественных шкалах, 
были рассчитаны описательные статистики: средние 
значения (M) и стандартные отклонения (SD). Для вы-
явления различий в средних значениях показателей  
в сравниваемых группах при наличии нормального за-
кона распределения применяли t-критерий Стьюдента, 
если данные не подчинялись закону нормального рас-
пределения, использовали критерий Манна–Уитни. 
Для выявления изменений, произошедших между из-
мерениями, применяли: критерий Стьюдента для зави-
симых выборок (в случае нормального распределения 
данных) и критерий Вилкоксона (в случае отсутствия 
нормального распределения данных). Для сравнения 
процентов применяли многофункциональный непара-
метрический критерий – угловое преобразование Фи-
шера. В качестве допустимого уровня значимости раз-
личий был выбран уровень р <0,05. 

Отбор наиболее значимых факторов для построе-
ния прогнозной модели ЭД через год осуществляли  
с использованием множественного регрессионного 
анализа на основе метода пошагового включения.

Результаты
Средний возраст пациентов, включенных в иссле-

дование, составил 62,3 ± 1,3 года. У всех пациентов 
установлен диагноз локализованного рака предстатель-
ной железы низкого и среднего риска прогрессирования 
онкологического процесса – 48 (46,2 %) и 56 (53,8 %) 
пациентов соответственно. В зависимости от тяжести 
ЭД в дооперационном периоде пациенты распреде- 
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лились следующим образом: без ЭД – 34 (32,7 %) паци-
ента, с легкой степенью ЭД – 62 (59,6 %), с умеренно 
выраженной ЭД – 8 (7,7 %). Пациенты с тяжелой степе-
нью ЭД в настоящее исследование не включались. 

 В процессе данного исследования всем пациентам 
выполнена лапароскопическая РПЭ с сохранением 
сосудисто-нервных пучков: 50 (48,1 %) пациентам –  
с односторонним нервосбережением, 54 (51,9 %) –  
с двусторонним.

Исходно до начала исследования пациенты обеих 
групп были сопоставимы по таким показателям, как 
возраст, уровень простатспецифического антигена, 
объем предстательной железы, показатель Глисона, 
индекс массы тела, индекс коморбидности Чарльсона 
(p >0,05). Также пациенты обеих групп были сопоста-
вимы по частоте ишемической болезни сердца (ИБС), 
гипертонической болезни, сахарного диабета и куре-
ния. Статистически достоверных различий по основ-
ным показателям не выявлено (p >0,05) (табл. 1).

При проведении сравнительного анализа состоя-
ния ЭФ у пациентов 1-й и 2-й групп в послеопераци-
онном периоде через 12 мес выявлено достоверное 
снижение уровня эрекции по данным МИЭФ-5 в обеих 
группах (p = 0,001). Следует отметить, что суммарный 
балл по опроснику МИЭФ-5 у пациентов 2-й группы, 
получавших медикаментозную терапию в виде ингиби-
торов ФДЭ-5 в послеоперационном периоде, был ста-
тистически значимо более высоким по сравнению  
с группой контроля (p = 0,001) (табл. 2).

Кроме того, на годовом этапе исследования в конт-
рольной группе  было больше пациентов с умеренно 
легкой и умеренной степенью ЭД по сравнению с груп-
пой пациентов, получавших в послеоперационном 
периоде ингибиторы ФДЭ-5, где доля пациентов  
с умеренно легкими нарушениями составила 25 %,  
у большинства пациентов наблюдалась ЭД легкой сте-
пени выраженности, а у 3,8 % пациентов признаков 
ЭД не было выявлено.

Таблица 1. Исходные клинико-анамнестические характеристики пациентов сравниваемых групп до радикальной нервосберегающей простатэкто-
мии (n = 104)

Table 1. Initial clinical and anamnestic characteristics of patients in the compared groups before radical nerve-sparing prostatectomy (n = 104)

Показатель 
Parameter

1-я группа (n = 52) 
Group 1 (n = 52)

2-я группа (n = 52) 
Group 2 (n = 52)

p

Возраст, M ± SD, лет 
Age, M ± SD, years

62,8 ± 1,3 62,4 ± 1,4 0,87

Уровень ПСА, M ± SD, нг/мл 
PSA level, M ± SD, ng/ml

9,9 ± 2,4 8,5 ± 2,1 0,43

Объем предстательной железы, M ± SD, см3 
Prostate volume, M ± SD, cm3 38,9 ± 4,3 38,6 ± 4,3 0,85

Прогностическая группа (сумма баллов по шкале Гли-
сона), n (%): 
Prognostic group (Gleason Score), n (%):

1 (≤6)
2 (7 (3 + 4))
3 (7 (4 + 3))

 

26 (50)
17 (32,7)
9 (17,3)

 

29 (55,7)
16 (30,8)
7 (13,5)

 

0,56
0,84
0,63

Сопутствующие заболевания, n (%): 
Concomitant diseases, n (%):

ИБС 
Ischemic heart disease
Гипертоническая болезнь 
Hypertonic disease
Сахарный диабет 
Diabetes

 

11 (21,2)

26 (50)

4 (7,7)

 

8 (15,4)

24 (46,2)

7 (13,5)

 

0,44

0,7

0,28

Индекс массы тела, M ± SD 
Body mass index, M ± SD

23,6 ± 2,1 24,9 ± 2,3 0,82

Индекс коморбидности Чарльсона, M ± SD 
Charlson Comorbidity Index, M ± SD

3,1 ± 0,8 3 ± 0,8 0,43

Курение, n (%) 
Smoking, n (%)

18 (34,6) 17 (32,7) 0,84

Примечание. ПСА – простатспецифический антиген; ИБС – ишемическая болезнь сердца; M – среднее значение; SD – стан-
дартное отклонение. 
Note. PSA – prostate-specific antigen; M – average value; SD – standard deviation.
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Таблица 2. Результаты оценки состояния эректильной функции у пациентов обеих групп до оперативного вмешательства и через 12 мес после 
нервосберегающей радикальной простатэктомии

Table 2. The results of assessing the state of erectile function in patients of both groups before surgery and 12 months later after nerve-sparing radical prostatectomy

Показатель 
Parameter

1-я группа (n = 52) 
Group 1 (n = 52)

2-я группа (n = 52) 
Group 2 (n = 52)

p
До операции (1) 
Before surgery (1)

Через 1 год 
после РПЭ (2) 

1 year after RP (2)

До операции (3) 
Before surgery (3)

Через 1 год 
после РПЭ (4) 
1 year after RP 

(4)

МИЭФ-5, M ± SD, баллы 
IIEF-5, M ± SD, points

19,1 ± 2,7 14 ± 2,1 20,1 ± 2,1 17,8 ± 2,1

p1–2 = 0,001
p1–3 = 0,12
p3–4 = 0,001
p2–4 = 0,001

Твердость эрекции, M ± SD, баллы 
Erection hardness, M ± SD, points

3,6 ± 0,3 2,5 ± 0,3 3,8 ±0 ,3 3,2 ± 0,3

p1–2 = 0,001
p1–3 = 0,25
p3–4 = 0,15
p2–4 = 0,001

QoL, M ± SD, баллы 2,4 ± 0,4 3,1 ± 0,4 2,1 ± 0,3 2,4 ± 0,2

p1–2 = 0,001
p1–3 = 0,43
p3–4 = 0,001
p2–4 = 0,001

Степень ЭД согласно МИЭФ-5, n (%) 
Severity of ED according to IIEF-5, n (%)

Нет ЭД (22–25 баллов) 
Without ED (22–25 points)

12 (23,1) 0 13 (25) 2 (3,8)

p1–2 = 0,001
p1–3 = 0,35
p3–4 = 0,002
p2–4 = 0,23

Легкая степень ЭД (17–21 баллов) 
Mild ED (17–21 points)

30 (57,7) 6 (11,5) 39 (75) 37 (71,2)

p1–2 = 0,001
p1–3 = 0,13 
p3–4 = 0,44, 
p2–4 = 0,001

Умеренно легкая степень ЭД 
(12–16 баллов) 
Moderate-mild ED (12–16 points)

10 (19,2) 40 (77) 0 13 (25)

p1–2 = 0,0001
p1–3 = 0,22, 
p3–4 = 0,02, 
p2–4 = 0,001

Умеренная степень ЭД (8–11 баллов) 
Moderate ED (8–11 points)

0 6 (11,5) 0 0 –

Тяжелая степень ЭД (5–7 баллов) 
Severe ED (5–7 points)

0 0 0 0 –

Результаты мониторинга НПТ, M ± SD 
Results of NPT monitoring, M ± SD

Количество НПТ 
Number of NTP

4,7 ± 0,4 2,9 ± 0,4 5,4 ± 0,5 4,6 ± 0,4

p1–2 = 0,001
p1–3 = 0,23
p3–4 = 0,001
p2–4 = 0,001

Средняя продолжительность 
1 НПТ, мин 
Average duration of 1 NPT, minutes

20,3 ± 1,3 15,9 ± 1,5 21,4 ± 1,8 17,6 ± 1,7

p1–2 = 0,001
p1–3 = 0,45
p3–4 = 0,001
p2–4 = 0,001

Общая продолжительность НПТ, мин 
Total duration of NPT, minutes

97,1 ± 7,8 47,8 ± 5,3 114,7 ± 8,1 82,4 ± 6,7

p1–2 = 0,001
p1–3 = 0,47
p3–4 = 0,001
p2–4 = 0,001
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Показатель 
Parameter

1-я группа (n = 52) 
Group 1 (n = 52)

2-я группа (n = 52) 
Group 2 (n = 52)

p
До операции (1) 
Before surgery (1)

Через 1 год 
после РПЭ (2) 

1 year after RP (2)

До операции (3) 
Before surgery (3)

Через 1 год 
после РПЭ (4) 
1 year after RP 

(4)

Минимальный диаметр ПЧ 
в покое, мм 
Minimum penile diameter at rest, mm

25,1 ± 0,5 25,1 ± 0,5 25,1 ± 0,5 25,1 ± 0,5

p1–2 = 0,35
p1–3 = 0,25,
p3–4 = 0,25
p2–4 = 0,25

Максимальный диаметр ПЧ 
во время НПТ, мм 
Maximum penile diameter during NPT, mm

38,1 ± 0,6 35,9 ± 0,7 38,2 ± 0,7 37,6 ± 0,8

p1–2 = 0,001
p1–3 = 0,46
p3–4 = 0,001
p2–4 = 0,34

Абсолютный прирост диаметра ПЧ, мм 
Absolute increase in penile diameter, mm

13 ± 0,4 10,8 ± 0,4 13 ± 0,4 12,6 ± 0,4

p1–2 = 0,001
p1–3 = 0,45
p3–4 = 0,45
p2–4 = 0,47

Относительный прирост диаметра 
ПЧ, % 
Relative increase in penile diameter, %

50,8 ± 0,7 43,2 ± 0,8 50,8 ± 0,7 49,4 ± 0,9

p1–2 = 0,001
p1–3 = 0,87
p3–4 = 0,53
p2–4 = 0,001

Примечание. РПЭ – радикальная простатэктомия; МИЭФ-5 – международный индекс эректильной функции; ЭД – эрек-
тильная дисфункция; НПТ – ночная пенильная тумесценция; ПЧ – половой член; QoL – опросник по качеству жизни; 
M – среднее значение; SD – стандартное отклонение. 
Note. RP – radical prostatectomy; IIEF-5 – International Index of Erectile Function; ED – erectile dysfunction; NPT – nocturnal penile tumescence; 
QoL – Quality of  Life questionnaire; M – average value; SD – standard deviation.

Окончание табл. 2

Еnd of table 2

При анализе НПТ в послеоперационном периоде на 
годовом этапе исследования отмечено достоверное сни-
жение твердости эрекции только у пациентов 1-й группы 
(контрольной) – 2,5 ± 0,3 балла по шкале ригидности 
эрекции (p = 0,001). У пациентов 2-й группы статисти-
чески достоверного снижения уровня твердости эрек-
ции не отмечено (p = 0,15).

При оценке количества спонтанных эрекций на 
годовом этапе исследования выявлено статистически 
значимое его снижение в обеих группах по сравнению 
с исходными показателями. Однако в группе пациен-
тов, получавших ингибиторы ФДЭ-5, количество 
спонтанных эрекций было статистически значимо 
больше, чем в группе без реабилитации (р = 0,001). 

Такая же тенденция наблюдалась при анализе средней 
и общей продолжительности ночных эрекций. Так, было 
отмечено достоверное снижение средней и общей про-
должительности ночных эрекций в обеих группах, но при 
этом наилучшие результаты были получены в группе па-
циентов, получавших ингибиторы ФДЭ-5 (р = 0,001). 

При анализе показателей абсолютного и относи-
тельного прироста диаметра полового члена в после-
операционном периоде также отмечены статистически 

значимо более низкие цифры у пациентов 1-й группы 
(p = 0,001) в сравнении с пациентами, принимающими 
ингибиторы ФДЭ-5. 

Исследование годовой динамики оценки качества 
жизни по опроснику  QoL показало, что средний суммар-
ный балл по данному опроснику у пациентов 1-й группы 
(контрольной) статистически значимо снизился в срав-
нении с дооперационными показателями (p = 0,001)  
и составил 3,1 ± 0,4, что близко к неудовлетворитель-
ному состоянию по оценочной шкале.

В группе пациентов, получавших ингибиторы 
ФДЭ-5, суммарный средний балл оценки качества 
жизни также статистически значимо снизился и со-
ставил 2,4 ± 0,2 (p = 0,001), при этом по сравнению  
с пациентами 1-й группы показатель был ниже более 
чем на 20 %, что близко к удовлетворительному состо-
янию по оценочной шкале.

На следующем этапе исследования все пациенты 
(n = 104) через год после оперативного вмешательства 
независимо от того, проходили они медикаментозную 
пенильную реабилитацию или нет, были разделены на 
2 группы в зависимости от возможности самостоятель-
ного проведения полового акта. 
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Таблица 3. Сравнительная характеристика  групп пациентов через 1 год после нервосберегающей радикальной простатэктомии в зависимости  
от состояния эректильной функции

Table 3. Comparative characteristics of patients groups 1 year after nerve-sparing radical prostatectomy  depending on the state of erectile function

Показатель 
Parameter

Группа c сохранной 
эректильной функцией*

(n = 45, 43,3 %) 
Group of preserved erectile 

function* 
(n = 45, 43.3 %)

Группа с нарушениями 
эректильной функции**

(n = 59, 56,7 %) 
Group of erectile 

dysfunction** 
(n = 59, 56.7 %)

p

Возраст, M ± SD, лет 
Age, M ± SD, years 

61 ± 1,3 64 ± 1,4 0,001

Уровень ПСА, M ± SD, нг/мл 
PSA level, M ± SD, ng/ml

8,4 ± 1,2 10,3 ± 1,2 0,001

Объем предстательной железы, M ± SD, см3 
Prostate volume, M ± SD, cm3 35,3 ± 3,8 35,3 ± 3,8 0,47

Прогностическая группа (сумма баллов по шкале 
Глисона), n (%): 
Prognostic group (Gleason Score), n (%):

1 (≤6)
2 (7 (3 + 4))
3 (7 (4 + 3))

 

35 (60,3)
19 (32,8)

4 (6,9)

 

16 (34,8)
13 (28,2)
17 (37,0)

 

0,01
0,62

0,0004

МИЭФ-5, M ± SD,  баллы 
IIEF-5, M ± SD,  points

18,7 ± 2,1 13,7 ± 1,8 0,001

Ригидность эрекции, M ± SD, баллы 
Erection hardness, M ± SD, points

3,3 ± 0,3 2,3 ± 0,3 0,001

QoL, M ± SD, баллы 
QoL, M ± SD, points

2,3 ± 0,3 3,3 ± 0,3 0,001

Сопутствующие заболевания, n (%): 
Concomitant diseases, n (%):

ИБС 
Ischemic heart disease
Гипертоническая болезнь 
Hypertonic disease
Сахарный диабет 
Diabetes

3 (5,2)

19 (32,8)

2 (3,5)

16 (34,8)

31 (67,4)

9 (20)

0,0003

0,0005

0,01

Индекс массы тела, M ± SD 
Body mass index, M ± SD

24,2 ± 2,1 24,3 ± 2,1 0,87

Индекс коморбидности Чарльсона, M ± SD 
Charlson Comorbidity Index, M ± SD

2,7 ± 0,9 3,3 ± 0,9 0,001

Курение, n (%) 
Smoking, n (%)

18 (31) 28 (60,9) 0,0025

Прием ингибиторов ФДЭ-5 (тадалафил), n (%) 
Taking PDE-5 inhibitors (tadalafil) n (%)

41 (70,7) 11 (23,9) 0,00001

*Пациенты без эректильной дисфункции и с эректильной дисфункцией легкой степени; ** пациенты с эректильной дисфунк-
цией умеренно легкой, умеренной, тяжелой степени. 
*Patients without erectile dysfunction and with mild erectile dysfunction; **patients with moderate-mild, moderate, severe erectile dysfunction.
Примечание. ПСА – простатспецифический антиген; МИЭФ-5 – международный индекс эректильной функции; ИБС – 
ишемическая болезнь сердца; ФДЭ-5 – фосфодиэстераза 5-го типа; QoL – опросник по качеству жизни; M – среднее 
значение; SD – стандартное отклонение. 
Note. PSA – prostate-specific antigen; IIEF-5 – International Index of Erectile Function; PDE-5  – phosphodiesterase-5; QoL – Quality of  Life 
questionnaire; M – average value; SD – standard deviation.
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В одну группу вошли пациенты с сохранной ЭФ – 
без проявления ЭД (22–25 баллов по МИЭФ-5) или 
имеющие легкую степень ЭД (17–21 балл). Данную 
группу составили 45 (43,3 %) пациентов (средний воз-
раст 61 ± 1,3 года), при этом по степени выраженности 
ЭД пациенты распределились следующим образом:  
без ЭД – 2 (4,4 %) пациента, с легкой степенью ЭД –  
43 (95,6 %) (табл. 3).

 В другую группу были включены пациенты, име-
ющие ЭД умеренно легкой, умеренной и тяжелой сте-
пени (≤17 баллов по МИЭФ-5), – 59 (56,7%) пациентов 
(средний возраст 64 ± 1,4 года). Умеренно легкая сте-
пень ЭД наблюдалась у 53 (89,8 %) человек, умеренная 
степень ЭД – у 6 (10,2 %) человек. 

При анализе предоперационных факторов, которые 
могли бы повлиять на развитие ЭД в послеоперационном 
периоде, оказалось, что в группе с сохранной ЭФ пациен-
ты были младше (61 ± 1,3 года) по сравнению с пациен-
тами в группе с более серьезными нарушениями ЭФ  
(64 ± 1,4 года) (p = 0,001). Также отмечено, что пациенты, 
составившие первую группу (с сохранной ЭФ), изначаль-
но имели более низкий уровень простатспецифического 
антигена крови (8,4 ± 1,2 нг/мл) и более низкие показа-
тели дифференцировки опухоли по шкале Глисона (см. 
табл. 3) (p = 0,001).

При анализе изначального объема предстательной 
железы статистически достоверных закономерностей 
и зависимостей не выявлено (p = 0,47).

При сравнении данных 2 групп пациентов уста-
новлено, что показатель твердости эрекции в группе  
с сохранной ЭФ был статистически значимо выше  
(3,3 ± 0,3), чем в группе с выраженными нарушениями 
ЭФ (2,3 ± 0,3) (p = 0,001).

При исследовании годовой динамики оценки каче-
ства жизни по опроснику QoL у пациентов с сохранной 
ЭФ статистически значимого снижения показателя 
качества жизни не выявлено, а у пациентов с выра- 

женными нарушениями ЭФ отмечено статистичес ки 
значимое снижение данного показателя – 3,3 ± 0,3 бал-
ла, что приближается к неудовлетворительному состо-
янию по оценочной шкале (p = 0,001) (см. табл. 3).

Согласно полученным результатам, частота ИБС, 
гипертонической болезни, сахарного диабета, а также 
индекс коморбидности Чарльсона и количество куря-
щих пациентов были достоверно выше в группе с вы-
раженными нарушениями ЭФ по сравнению с группой 
без ЭД или с легкими нарушениями.

Следует отметить, что в первой группе (с сохранной 
ЭФ) статистически значимо большее число пациентов 
в течение года после выполнения нервосберегающей 
РПЭ получали медикаментозную пенильную реаби-
литацию (ежедневный прием тадалафила в дозировке 
5 мг) в отличие от пациентов второй группы (с выра-
женными нарушениями ЭФ) (см. табл. 3).

Для определения факторов, влияющих на сохра-
нение ЭД через год после нервосберегающей РПЭ, был 
применен множественный регрессионный анализ: ме-
тод пошагового включения. В качестве факторов, пред-
положительно влияющих на ЭД, были отобраны: воз-
раст пациента, уровень простатспецифического 
антигена, ожидаемая продолжительность жизни, индекс 
массы тела, показатель по МИЭФ-5 до проведения опе-
рации, факт курения, наличие таких заболеваний, как 
сахарный диабет, ИБС, гипертоническая болезнь, прием 
ингибиторов ФДЭ-5, индекс коморбидности Чарльсо-
на, вид операции (одностороннее или двустороннее 
нервосбережение). Вид операции, прием препарата 
ингибитора ФДЭ-5 и наличие различных заболеваний 
были включены в анализ в виде фиктивных перемен-
ных, кодировки которых представлены в табл. 4. В ка-
честве результативного признака Y рассматривался 
уровень МИЭФ-5 через год после операции.

Основные результаты регрессионного анализа 
представлены в табл. 5.

Таблица 4. Кодировки фиктивных переменных

Table 4. Dummy variable encodings

Показатель 
Parameter

Значение «0» 
Value “0”

Значение «1» 
Value “1”

Прием ингибиторов ФДЭ-5 
Taking PDE-5 inhibitors 

Не принимал 
No

Принимал 
Yes

Вид операции 
Type of operation

Двустороннее нервосбережение 
Bilateral nerve sparing

Одностороннее нервосбережение 
Unilateral nerve sparing

Наличие сахарного диабета 
Presence of diabetes

Нет 
No

Есть 
Yes

Наличие гипертонической болезни 
Presence of hypertonic disease

Нет 
No

Есть 
Yes

Наличие ИБС 
Presence of coronary artery disease

Нет 
No

Есть 
Yes

Примечание.  ФДЭ-5 – фосфодиэстераза 5-го типа; ИБС – ишемическая болезнь сердца. 
Note. PDE-5  – phosphodiesterase-5.
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Таблица 5. Основные результаты регрессионного анализа

Table 5. Main results of regression analysis

Показатель 
Parameter

β SD β B SD B t(98) p

Свободный член 
Free member

– – 18,30 3,11 5,88 0,000001

Вид операции (Х1) 
Type of operation (X1)

–0,37 0,058 –2,20 0,34 –6,41 0,000001

Прием ингибиторов ФДЭ-5 (Х2) 
Taking PDE-5 inhibitors (X2)

0,46 0,049 2,75 0,29 9,55 0,000001

Возраст (Х3) 
Age (X3)

–0,20 0,052 –0,12 0,03 –3,8 0,000251

МИЭФ-5 до операции (Х4) 
IIEF-5 up to surgry (X4)

0,18 0,061 0,26 0,08 3,03 0,003154

Сахарный диабет (Х5) 
Diabetes (Х5)

–0,14 0,047 –1,35 0,45 –2,99 0,003575

Примечание.  ФДЭ-5 – фосфодиэстераза 5-го типа; МИЭФ-5 – международный индекс эректильной функции; SD – стан-
дартное отклонение. 
Note. PDE-5  – phosphodiesterase-5; IIEF-5 – International Index of Erectile Function; SD – standard deviation.

По результатам регрессионного анализа в качестве 
наиболее значимых факторов остались: вид операции, 
прием ингибиторов ФДЭ-5, возраст пациента, наличие/
отсутствие сахарного диабета, показатель МИЭФ-5  
до проведения операции. Более старший возраст па-
циента, наличие у него сахарного диабета и более низ-
кий показатель МИЭФ-5 до проведения операции 
определяют более низкий уровень МИЭФ-5 через год. 
Прием препаратов ингибиторов ФДЭ-5 и выполнение 
РПЭ с двусторонним нервосбережением повышают 
уровень МИЭФ-5 через год. Модель является адекват-
ной по Фишеру (р <0,00001). Коэффициент множествен-
ной корреляции равен 0,898, что говорит о высоком про-
гностическом уровне данной модели. Скорректированный 
коэффициент детерминации равен 0,797, т. е. изменение 
результативного признака на 79,7 % можно объяснить 
отобранной группой факторов.

Обсуждение
По данным литературы, частота ЭД после РПЭ колеб-

лется от 20 до 90 %, при этом у значительной части па-
циентов ЭД развивается даже после двусторонней нерво-
сберегающей РПЭ и неблагоприятно влияет на после- 
операционное качество жизни. За последние годы пато-
физиология ЭД после РПЭ хорошо изучена, и основными 
причинами послеоперационной ЭД считают повреждение 
кавернозного нерва во время операции и последующие 
структурные изменения гладких мышц тела. В свою оче-
редь, повреждение кавернозных нервов во время операции 
снижает выработку оксида азота, что приводит к индукции 
атрофии и фиброзу пещеристых тел [9, 22].

С целью профилактики и лечения ЭД после РПЭ 
активно разрабатываются методы пенильной реаби-
литации. Однако, согласно результатам клинических 
исследований, разработанные в настоящее время про-
граммы пенильной реабилитации у пациентов с лока-
лизованным раком предстательной железы после нер-
восберегающей РПЭ противоречивы и не позволяют 
стандартизовать подходы и методы в лечении данных 
пациентов [13–15]. Главная задача пенильной реаби-
литации – восстановление спонтанных эрекций, по-
зволяющих выполнять пенетрирующую функцию  
и обеспечивающих проведение полноценного поло-
вого акта после РПЭ с целью повышения качества 
жизни пациентов [8]. 

Согласно данным нашего исследования, распро-
страненность ЭД на дооперационном этапе оказалась 
достаточно высокой и составила 67,3 % (70 пациентов), 
при этом пациенты с тяжелыми нарушениями ЭФ  
в исследование не включались, что в целом согласует-
ся с данными других авторов [23].

Наилучшие достоверные результаты в плане сохра-
нения ЭФ на годовом этапе исследования получены во 
2-й группе, пациенты которой получали медикаментоз-
ную профилактическую терапию в послеоперационном 
периоде ингибиторами ФДЭ-5, что в целом сопостави-
мо с последними опубликованными данными исследо-
ваний различных авторов [24].

По результатам нашего исследования, на годовом 
этапе группа пациентов с умеренными и тяжелыми 
нарушениями ЭФ составила более 56 % (59 человек), 
тогда как группа без нарушений или с легкими 
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нарушениями ЭФ – 43,3 % (45 человек). При этом 
следует отметить, что более 86 % пациентов группы  
с сохранной ЭФ после выполнения нервосберегающей 
РПЭ в послеоперационном периоде ежедневно полу-
чали ингибиторы ФДЭ-5, а во второй группе (с серьез-
ными нарушениями ЭФ) – лишь 22 %, что, вероятно, 
может говорить об эффективности использования 
ингибиторов ФДЭ-5 в качестве средства пенильной 
реабилитации с целью сохранения ЭФ [25].

В ходе нашего исследования удалось выявить наи-
более значимые факторы, оказывающие влияние  
на состояние ЭФ в послеоперационном периоде после 
РПЭ: вид операции – двустороннее нервосбережение, 
прием ингибиторов ФДЭ-5, возраст пациента, наличие/
отсутствие у него сахарного диабета, состояние ЭФ (зна-
чение МИЭФ-5) до проведения операции. При более 
старшем возрасте пациента, наличии сахарного диабе-
та и более низком значении МИЭФ-5 до проведения 

операции ЭД через год после оперативного вмешатель-
ства более выражена. Прием препаратов ингибиторов 
ФДЭ-5 и РПЭ с двусторонним нервосбережением по-
вышают уровень ЭФ через год.

Заключение
Ежедневный прием ингибиторов ФДЭ-5 в низкой 

дозе (5 мг) показан пациентам после выполнения нер-
восберегающей простатэктомии в качестве эффектив-
ного средства пенильной реабилитации с целью сохра-
нения ЭФ, поскольку обеспечивает лучшие результаты 
по сравнению с отсутствием медикаментозной терапии. 
Пациенты, отвечающие таким критериям, как молодой 
возраст, отсутствие сахарного диабета, высокий уровень 
МИЭФ-5 до операции, могут получить наибольшую 
пользу от нервосберегающих хирургических методов  
и раннего послеоперационного участия в программе 
пенильной реабилитации по поводу ЭД.    
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При	помощи	трехмерной	компьютерной	кавернозографии	были	изучены	и	описаны	различные	формы	проксималь-
ного	 и	 дистального	 типов	 патологического	 венозного	 дренажа	 из	 кавернозных	 тел	 у	 пациентов	 с	 веногенной	
эректильной	дисфункцией.	Разработана	и	внедрена	в	практику	операция	таргетного	лигирования	вен	полового	
члена	по	результатам	трехмерной	компьютерной	кавернозографии.	Разработаны	и	предложены	нозологическая	
концепция	и	классификация	веногенной	эректильной	дисфункции	(вид	–	тип	–	форма).

Ключевые слова:	веногенная	эректильная	дисфункция,	3D-компьютерная	кавернозография,	патологический	ве-
нозный	дренаж

Для цитирования: Капто	А.А.	Нозологическая	концепция	и	классификация	веногенной	эректильной	дисфункции.	
Андрология	и	генитальная	хирургия	2023;24(4):111–8.	https://doi.org/10.17650/2070-9781-2023-24-4-111-118

Nosological concept and classification of venogenous erectile dysfunction

A.A. Kapto 

Department of Urology of the Medical and Corporate Educational Center; 9/2 Cosmonavta Volkova St., Moscow 127299, Russia; 
Department of Urology with courses in Oncology, Radiology and Andrology of the Faculty of Continuing Medical Education,  
RUDN University, 6 Miklukho-Maklaya St., Moscow, 117198, Russian Federation

C o n t a c t s :	 Alexander	Alexandrovich	Kapto	alexander_kapto@mail.ru

Various	 forms	 of	 proximal	 and	 distal	 types	 of	 pathological	 venous	drainage	 from	 the	 cavernous	bodies	 in	 patients		
with	venogenic	erectile	dysfunction	were	studied	and	described	using	3D	computed	cavernosography.	The	operation		
of	targeted	ligation	of	the	veins	of	the	penis	based	on	the	results	of	3D	computed	cavernosography	was	developed		
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Введение
Веногенная эректильная дисфункция (ВЭД) и/или 

патологический венозный дренаж (ПВД) составляют 
20–40 % в структуре всех причин эректильной дис-
функции (ЭД). Как правило, данная патология чаще 
развивается у молодых пациентов [1]. История изуче-
ния ВЭД началась с выдвижения F. Parona (1873) 

гипотезы о том, что варикозное расширение дорсаль-
ной вены полового члена (ПЧ) может быть причиной 
ЭД [2]. Исходя из этой гипотезы J.S. Wooten (1902) 
впервые перевязал глубокую дорсальную вену ПЧ  
в попытке улучшить качество эрекции [3]. A. De la Pena 
(1946) первые описал кавернозографию как метод ви-
зуализации вен малого таза [4], а R. Virag и соавт. (1984) 
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первыми выполнили рентгеновское исследование ка-
вернозных тел после введения папаверина, который 
индуцировал эрекцию и позволял провести визуали-
зацию кавернозных тел в эрегированном состоянии 
[5]. Г.С. Кротовский и соавт. (2000) впервые использо-
вали термин «патологический венозный дренаж» [6]. 
Для оценки ПВД из кавернозных тел ПЧ у пациентов 
с ВЭД наиболее часто применяются критерии, пред-
ложенные Д.Г. Курбатовым и соавт. (2013), которые  
в зависимости от визуализации путей венозной утечки 
из ПЧ подразделяли последний на 3 типа – прокси-
мальный, дистальный и смешанный [1]. Y. Kawanishi 
и соавт. (2010) впервые применили трехмерную ком-
пьютерную (3D-КТ) кавернозографию у 55 пациентов 
с ЭД, резистентных к приему ингибиторов фосфоди-
эстеразы 5-го типа, определив венозную утечку по 
кавернозным венам у 33 (73,3 %)  пациентов, по глу-
бокой дорсальной вене – у 31 (68,9 %), по круральным 
венам – у 15 (33,3 %), по эмиссарным и другим венам –  
у 11 (24,4 %) пациентов [7].

Ранее в нашей публикации, посвященной выбору 
рентгенохирургической тактики лечения ВЭД у паци-
ентов с варикозной болезнью таза, были изучены раз-
личные формы проксимального типа ПВД по резуль-
татам динамической трехмерной мультиспиральной 
компьютерной фармакокавернозографии (3D-КТ-ка-
вернозографии) [8]. Выполнение 3D-КТ-кавернозо-
графии позволило нам более детально изучить вари-
анты ПВД из кавернозных тел ПЧ проксимального 
типа и предложить классификацию его форм. Класси-
фикация форм проксимального типа ПВД по резуль-
татам 3D-реконструкции проводилась путем оценки: 
1) соотношения размеров перипростатического спле-
тения (ППС) и его венозных ветвей; 2) количества 
венозных ветвей из ППС. Оценка соотношения раз-
меров ППС и его венозных ветвей позволила нам опи-
сать 3 формы ПВД проксимального типа: 1) амплио-
центрическую (amplius – более, centrum – центр),  
или центральную (C., centrum – центр), когда накопле-
ние контрастного вещества в ППС преобладало над 
его накоплением в притоках внутренних подвздошных 
вен; 2) амплиоциркальную (amplius – более, circa – 
вокруг), или периферическую (P., periphericus – пери-
ферический), когда накопление контрастного веще-
ства в притоках внутренних подвздошных вен 
преобладало над его накоплением в ППС; 3) компаратив-
ную (compar – равный), или смешанную (M., mixtus –  
смешанный), когда накопление контрастного вещест-
ва в ППС и в притоках внутренних подвздошных вен 
носило равномерный характер. Оценка количества 
венозных ветвей из ППС позволила нам описать  
4 формы ПВД проксимального типа: 1) унибрахиаль-
ную (unus – один, brachium  – ветвь), когда отток  
из ППС осуществлялся по 1 вене (левой или правой) 
в притоки левой или правой внутренней подвздошной 

вены; 2) дуобрахиальную (duo – два, brachium – ветвь), 
когда отток из ППС осуществлялся по 2 венам (левой 
и правой) в притоки левой и правой внутренней под-
вздошной вены; 3) тернибрахиальную (terni – три,  
brachium – ветвь), когда отток из ППС осуществлялся 
по 3 венам (с одной стороны 2 вены, с другой – 1 вена)  
в притоки левой и правой внутренней подвздошной ве-
ны; 4) мультибрахиальную (multum – много, brachium – 
ветвь), когда отток из ППС осуществлялся по 2 и более 
венам с каждой стороны в притоки левой и правой 
внутренней подвздошной вены. Таким образом, прок-
симальный тип ПВД описывался прежде всего различ-
ными формами венозного оттока в ППС и внутренние 
подвздошные вены. 

Практическая значимость проведения 3D-КТ-ка-
вернозографии определялась выбором метода рентген-
эндоваскулярной окклюзии вен ППС. При амплио-
центрических (центральных) формах проксимального 
типа ПВД из кавернозных тел ПЧ ввиду преобладания 
накопления контрастного вещества в ППС было це-
лесообразно использовать антеградные методики рент-
генэндоваскулярной окклюзии вен ППС: либо с рас-
сечением дорсальной вены ПЧ с последующим ее 
лигированием, либо с пункцией дорсальной вены ПЧ. 
При амплиоциркальных (периферических) формах 
проксимального типа ПВД из кавернозных тел ПЧ 
ввиду преобладания накопления контрастного веще-
ства в притоках внутренних подвздошных вен было 
целесообразно использовать ретроградные методики 
рентгенэндоваскулярной окклюзии вен ППС: либо 
через трансфеморальный доступ, либо через разрабо-
танный нами ранее трансбазилярный доступ. При 
компаративных (смешанных) формах проксимально-
го типа ПВД из кавернозных тел ПЧ было возможным 
применение любой известной методики рентгенэндо-
васкулярной окклюзии вен ППС [8]. 

С целью завершения нашего исследования по из-
учению различных форм ПВД было принято решение 
о детальном изучении при помощи 3D-КТ-каверно-
зографии различных форм дистального типа ПВД из 
кавернозных тел ПЧ у пациентов с ВЭД. 

Целью настоящего исследования стало обобщение 
ранее полученных нами данных и разработка нозоло-
гической концепции и классификации ВЭД.

Материалы и методы 
3D-КТ-кавернозография была выполнена 93 па-

циентам с варикозной болезнью таза (ВБТ) и ВЭД. По 
определению Ассоциации флебологов России (2018), 
ВБТ – заболевание, характеризующееся расширением 
яичниковых (гонадных) вен и внутритазовых венозных 
сплетений [9]. Диагноз ВБТ был поставлен при помо-
щи ультразвукового исследования органов мошонки 
с допплерографией, трансректального ультразвуково-
го исследования предстательной железы и вен ППС, 
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магнитно-резонансной томографии нижней полой 
вены и сосудов малого таза (либо компьютерной то-
мографии (КТ) органов брюшной полости, забрюшин-
ного пространства и органов малого таза с контраст-
ным усилением).

3D-КТ-кавернозографию проводили на аппарате 
экспертного класса SOMATOM Perspective (Siemens, 
Германия) с использованием инъекционной системы 
Medrad Stellant Sx (Bayer, США). Требования к КТ-ап-
парату для 3D-реконструкции были следующими: тол-
щина среза – 1 мм, шаг реконструкции – 0,7 мм, па-
раметры тока на рентгеновской трубке – 130 кВ, 
скорость вращения трубки – 0,6 с/об.

Методика выполнения 3D-КТ-кавернозографии 
включала следующие этапы. До ее проведения опре-
деляли уровень креатинина или цистатина С и рассчи-
тывали скорость клубочковой фильтрации. Выполня-
ли интракавернозную инъекцию кавержекта 10 мкг 
для достижения максимального фармакологического 
ответа в виде ригидной эрекции. Проводили нативное 
(бесконтрастное) КТ-сканирование области таза  
от уровня L5 до уровня нижней границы мошонки. Затем 
выполняли установку иглы-бабочки в кавернозное тело 
в области венечной борозды после ее промывания.  
Для лучшего контрастирования кавернозных тел направ-
ление иглы было ориентировано в сторону головки ПЧ. 
Выполняли интракавернозное введение 20–40–60 мл 
30 % раствора рентгеноконтрастного вещества (йоме-
рона или омнипака) в физиологическом растворе со 
скоростью 1 мл/с (ручное или с использованием инъ-
екционной системы). Затем проводили контрастное 
КТ-сканирование на 30-й, 60-й (1 мин), 180-й (3 мин) 
и 300-й (5 мин) секундах. После проведения исследо-
вания с целью предупреждения развития у пациента 
приапизма осуществляли введение в кавернозное тело 
ПЧ 10 мл физиологического раствора с последующей 
аспирацией крови в объеме 15–20–40 мл. Затем иглу-
бабочку удаляли с последующей компрессией места 
инъекции в течение 3–5 мин. После записи исследо-
вания в DICOM-формате выполняли просмотр полу-
ченных изображений в аксиальных срезах, с MIP  
и с их 3D-реконструкцией.

Результаты и обсуждение
Возраст пациентов, включенных в настоящее иссле-

дование (n = 93), варьировал от 19 до 67 лет (в среднем 
34,8 ± 1,1 года). Международный индекс эректильной 
функции (МИЭФ-5) составил от 5 до 21 балла (в среднем 
12,4 ± 0,5 балла), оценка по шкале твердости эрекции 
(ШТЭ) – от 0 до 4 баллов (в среднем 1,9 ± 0,1 балла). 

Диагностика причин развития ВБТ по результатам 
магнитно-резонансной томографии и КТ позволила 
нам у 12 пациентов отметить отсутствие артериовеноз-
ных конфликтов, что было интерпретировано как пер-
вичная ВБТ. У 81 пациента причиной развития ВБТ 

были артериовенозные конфликты: синдром орехоко-
ла (nutcracker syndrome) – у 5, задний синдром орехо-
кола (posterior nutcracker syndrome) – у 1, синдром 
Мея–Тернера (May–Thurner syndrome) и его варианты –  
у 50, синдром орехокола в сочетании с синдромом Мея–
Тернера – у 20, задний синдром орехокола в сочетании 
с синдромом Мея–Тернера – у 5 пациентов. 

Фармакодопплерография сосудов ПЧ была выпол-
нена всем пациентам. По ее результатам скорость кро-
вотока по дорсальной вене ПЧ была ≥10 см/с либо при 
нормальном артериальном притоке эрекция исчезала 
в течение 5–10 мин после инъекции кавержекта 10 мкг, 
что косвенно указывало на наличие ПВД. Динамичес-
кая фармакокавернозография была ранее выполнена 
15 пациентам, однако ее результаты не позволили нам 
определить у них дальнейшую тактику ведения.

По результатам 3D-КТ-кавернозографии отсутствие 
ПВД было констатировано у 1 пациента с психогенной 
ЭД. ПВД проксимального типа был выявлен у 27 паци-
ентов, ПВД дистального типа – у 8 и ПВД смешанного 
типа – у 57 пациентов. Таким образом, ПВД дисталь-
ного типа отдельно или в сочетании с ПВД проксималь-
ного типа был выявлен у 65 пациентов. 

В результате изучения данных 3D-КТ-кавернозо-
графии нами были выделены различные формы ПВД 
из кавернозных тел ПЧ дистального типа, которые 
были разделены нами на 2 группы – анастомотические 
и неанастомотические. Анастомотические формы ПВД 
дистального типа характеризовались наличием веноз-
ных анастомозов и включали следующие варианты: 
экстерноилиакальные, интерноилиакальные, скро-
тальные, кавернозно-спонгиозные и дорсально-спон-
гиозные. Неанастомотические формы ПВД дисталь-
ного типа (когда венозный отток от кавернозных тел 
ПЧ заканчивался слепо в окружающих тканях) вклю-
чали детерминированные и диффузные варианты.

Экстерноилиакальные (vena iliaca externa – наружная 
подвздошная вена) анастомотические формы ПВД ди-
стального типа описывали случаи, когда кровь от ПЧ от-
текала в притоки наружной подвздошной вены (рис. 1).

Интерноилиакальные (vena iliaca interna – внутренняя 
подвздошная вена) анастомотические формы ПВД ди-
стального типа характеризовались оттоком крови от по-
верхностных вен ПЧ в притоки внутренней подвздошной 
вены через запирательное отверстие таза (рис. 2).

Скротальные (scrotum – мошонка) анастомотиче-
ские формы ПВД дистального типа описывали случаи, 
когда кровь от ПЧ оттекала в мошонку, в гроздевидное 
сплетение яичка и его придатка (рис. 3).

Кавернозно-спонгиозные анастомотические фор-
мы ПВД дистального типа отражали случаи, когда 
кровь от кавернозных тел ПЧ через патологические 
дренирующие вены оттекала в спонгиозное тело уре-
тры и в головку ПЧ (кавернозно-спонгиозный шунт) 
(рис. 4).
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Рис. 1. 3D-компьютерная кавернозография пациента О., 37 лет, с ве-
ноэректильной дисфункцией. Билатеральная экстерноилиакальная 
анастомотическая форма патологического венозного дренажа ди-
стального типа

Fig. 1. 3D computed cavernosography of patient O., 37 years, with venogen-
ic erectile dysfunction. Bilateral external iliac anastomotic form of patholog-
ical distal venous drainage

Рис. 3. 3D-компьютерная кавернозография пациента Н., 40 лет, с ве-
ноэректильной дисфункцией. Левосторонняя скротальная анастомоти-
ческая форма патологического венозного дренажа дистального типа

Fig. 3. 3D computed cavernosography of patient N., 40 years, with venogen-
ic erectile dysfunction. Left-sided scrotal anastomotic form of pathological 
distal venous drainage

Рис. 2. 3D-компьютерная кавернозография пациента М., 31 года,  
с веноэректильной дисфункцией. Правосторонняя интерноилиакальная 
анастомотическая форма патологического венозного дренажа ди-
стального типа

Fig. 2. 3D computed cavernosography of patient M., 31 years, with venogen-
ic erectile dysfunction. Right-sided internal iliac anastomotic form of patho-
logical distal venous drainage

Рис. 4. 3D-компьютерная кавернозография пациента М., 31 года, с вено-
эректильной дисфункцией. В средней части полового члена определяются 
патологические дренирующие вены между кавернозными телами и спонги-
озным телом уретры с обеих сторон. Кавернозно-спонгиозная анастомо-
тическая форма патологического венозного дренажа дистального типа

Fig. 4. 3D computed cavernosography of patient M., 31 years, with venogen-
ic erectile dysfunction. In the middle part of the penis pathological draining 
veins are observed between the corpora cavernosa and corpus spongiosum  
of the urethra on both sides. Cavernous-spongious anastomotic form of patho-
logical distal venous drainage

Дорcально-спонгиозные анастомотические формы 
ПВД дистального типа описывали случаи, когда кровь 
от кавернозных тел ПЧ через глубокую дорcальную 
вену ПЧ оттекала в паракоронарное сплетение, в го-
ловку и в спонгиозное тело уретры (дорcально-спон-
гиозный шунт) (рис. 5).

Неанастомотические формы ПВД дистального ти-
па включали те случаи, когда венозный отток от ка-
вернозных тел ПЧ заканчивался слепо в окружающих 
тканях, и подразделялись нами на 2 типа: детермини-
рованные и диффузные.

Детерминированные (determinatus – определен-
ный) неанастомотические формы ПВД дистального 
типа характеризовались четкой визуализацией слепо 
заканчивающихся в окружающих тканях кавернозных 
тел ПЧ и спонгиозного тела уретры вен (рис. 6).

Диффузные (diffusus – расплывчатый) неанасто-
мотические формы ПВД дистального типа описывали 
случаи контрастирования окружающих тканей кавер-
нозных тел ПЧ и спонгиозного тела уретры диффуз-
ного характера, когда вены не поддавались четкой 
визуализации (рис. 7).
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Сводные данные о частоте выявления различных 
форм ПВД дистального типа у пациентов с ВЭД по 
результатам 3D-КТ-кавернозографии представлены  
в таблице.

Выявление преимущественно экстерноилиакаль-
ных анастомотических форм ПВД дистального типа 
позволило нам у 15 пациентов провести таргетное (це-
левое) лигирование вен ПЧ (рис. 8). Хирургический 
доступ определялся вариационной анатомией ПВД 
дистального типа, но чаще всего проводился либо из 
поперечного разреза в пенопубикальном углу, либо из 

Рис. 5. 3D-компьютерная кавернозография пациента Л., 33 лет, с ве-
ноэректильной дисфункцией. Отмечается контрастирование глубокой 
дорсальной вены полового члена, паракоронарного сплетения, головки 
и спонгиозного тела уретры. Дорсально-спонгиозная анастомотиче-
ская форма патологического венозного дренажа дистального типа

Fig. 5. 3D computed cavernosography of patient L., 33 years, with venogen-
ic erectile dysfunction. Contrast of the dorsal penile vein, paracoronal plexus, 
glans penis and corpus spongiosum of the urethra are observed. Dorsal-spon-
gious anastomotic form of pathological distal venous drainage

Рис. 7. 3D-компьютерная кавернозография пациента А., 36 лет, с ве-
ноэректильной дисфункцией. Отмечается контрастирование окружа-
ющих кавернозные тела полового члена тканей диффузного характера. 
Диффузная неанастомотическая форма патологического венозного 
дренажа дистального типа

Fig. 7. 3D computed cavernosography of patient A., 36 years, with venogen-
ic erectile dysfunction. Diffuse contrast of the tissues surrounding the corpora 
cavernosa of the penis is observed. Diffuse non-anastomotic form of patho-
logical distal venous drainage

Рис. 6. 3D-компьютерная кавернозография пациента С., 44 лет, с ве-
ноэректильной дисфункцией. Поверхностные вены полового члена 
четко визуализируются, но слепо заканчиваются в окружающих тка-
нях кавернозных тел полового члена. Детерминированная неанастомо-
тическая форма патологического венозного дренажа дистального типа

Fig. 6. 3D computed cavernosography of patient S., 44 years, with venogen-
ic erectile dysfunction. Superficial penile veins are clearly visualized, but close 
in the surrounding tissues of the corpora cavernosa of the penis. Determined 
non-anastomotic form of pathological distal venous drainage

Частота выявления различных форм патологического венозного дренажа 
(ПВД) дистального типа при веногенной эректильной дисфункции (ВЭД) 
по результатам 3D-компьютерной кавернозографии (n = 65)

Frequency of diagnosis of different forms of distal pathological venous 
drainage (PVD) in venogenic erectile dysfunction (VED) per the results  
of 3D computed tomography-cavernosography (n = 65)

Формы ПВД дистального типа 
при ВЭД 

Forms of distal PVD in VED

Число пациентов, n 
Number of patients, n

Анастомотические: 
Anastomotic:

экстерноилиакальные 
external iliac
интерноилиакальные 
internal iliac
скротальные 
scrotal
кавернозно-спонгиозные 
cavernous-spongious
дорсально-спонгиозные 
dorsal-spongious

 

19

2

4

5

17

Неанастомотические: 
Non-anastomotic:

детерминированные 
determined
диффузные 
diffuse

 

15

3

циркулярного разреза вблизи венечной борозды ПЧ. 
С целью предупреждения хирургической травмы уретры 
интраоперационно устанавливали уретральный катетер 
(был зафиксирован 1 случай травмы уретры, который 
не повлиял на конечный результат лечения ВЭД). Воз-
раст 15 прооперированных пациентов варьировал  
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Рис. 8. Результаты обследования пациента С., 35 лет, с варикозной болезнью таза вследствие синдрома Мея–Тернера и веноэректильной дис-
функцией: а – 3D-компьютерная кавернозография от 22.04.2022. Определется патологический венозный дренаж (ПВД) проксимального типа 
(правосторонняя унибрахиальная амплиоциркальная форма) и дистального типа (левосторонняя анастомотическая экстерноилиакальная фор-
ма). Таргетное лигирование вен, определяющих ПВД из полового члена дистального типа, было выполнено 01.06.2022, ангиопластика и стенти-
рование левой общей подвздошной вены и эндоваскулярная окклюзия левой внутренней яичковой вены были выполнены 10.06.2022; б – 3D-ком-
пьютерная кавернозография от 07.11.2022. Сохраняется ПВД проксимального типа (планировалось проведение трансбрахиальной окклюзии вен 
перипростатического сплетения), но ПВД дистального типа уже не наблюдается

Fig. 8. Results of examination of patient S., 35 years, with pelvic varices due to May–Thurner syndrome and venogenic erectile dysfunction: а – 3D comput-
ed cavernosography from 22.04.2022. Pathological venous drainage (PVD) of proximal type (right-sided one branch peripheral form) and distal type (left-sid-
ed anastomotic external iliac form). Targeted ligation of the veins determining PVD from the penis of distal type was performed on 01.06.2022, angioplasty 
and stenting of the left common iliac vein and endovascular occlusion of the left internal testicular vein were performed on 10.06.2022; б – 3D computed 
cavernosography from 07.11.2022. Proximal-type PVD remains (transbrachial occlusion of the veins of the periprostatic plexus was planned) but distal PVD 
is already absent

от 24 до 61 года (в среднем 38,6 ± 3,1 года). МИЭФ-5 
до операции составлял от 5 до 17 баллов (в среднем  
11,3 ± 1,2 балла), оценка по ШТЭ до операции –  
от 1 до 4 баллов (в среднем 2 ± 0,3 балла). Через  
6 мес после операции МИЭФ-5 составил от 17 до 24 бал-
лов (в среднем 20,8 ± 1,7 балла), а оценка по ШТЭ –  
от 3 до 4 баллов (в среднем 3,2 ± 0,2 балла). Таким 
образом, таргетное лигирование вен ПЧ показало свою 
высокую результативность.

В клинических рекомендациях по ЭД, утвержден-
ных Минздравом России 21.12.2021 [10], определен объ-
ем инструментального обследования путем проведения 
допплерографии сосудов ПЧ с лекарственными препа-
ратами, индуцирующими эрекцию. Иные диагностиче-
ские исследования не рекомендуются. Принцип ступен-
чатого подхода к проведению лечебных мероприятий 
предполагает назначение ингибиторов фосфодиэстеразы 
5-го типа в качестве 1-й линии терапии ЭД, интракавер-
нозных инъекций алпростадила – в качестве 2-й линии 
терапии ЭД, выполнение фаллопластики с протезиро-
ванием в качестве 3-й линии лечения ЭД. При ВЭД 
медикаментозная терапия (1-я и 2-я линии), как прави-
ло, малоэффективна, а выполнение фаллопластики  
с протезированием (3-я линия лечения) с учетом пре-
имущественно молодого возраста пациентов часто бы- 
вает неприемлемым. Эти обстоятельства определили 

высокую степень мотивации к поиску альтернативных 
методов лечения пациентов с ВЭД.

Рентгенохирургическая окклюзия вен ППС явля-
ется эффективным методом лечения ВЭД, результа-
тивность которого, по нашим данным, составляет 81 % 
в течение 1-го года наблюдения, а по данным 22 источ-
ников литературы, – в среднем 74,9 % [8].

Y. Kawanishi и соавт. (2010) впервые предложили 
использовать 3D-КТ-кавернозографию для более точ-
ной диагностики характера ПВД из кавернозных тел 
ПЧ, назвав свою работу “Three-dimensional CT 
cavernosography: reconsidering venous ligation surgery  
on the basis of the modern technology” («Трехмерная КТ-
кавернозография: переосмысление хирургии лигиро-
вания вен на основе современных технологий») [7]. 
Таким образом, авторами была сделана попытка перей-
ти от традиционной перевязки глубокой дорсальной 
вены ПЧ, выполненной впервые J.S. Wooten (1902) [3], 
к более осмысленной венозной хирургии, направлен-
ной на улучшение качества эрекции. Для такого вида 
операций, выполнение которых определяется резуль-
татами 3D-КТ-кавернозографии, и направленных на 
прерывание патологического кровотока при анасто-
мотических формах ПВД дистального типа, мы пред-
ложили использовать термин «таргетное лигирование 
вен ПЧ» (targeted ligation of the veins of the penis).

а б
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В Международной статистической классификации 
болезней и проблем, связанных со здоровьем, 10-го 
пересмотра (МКБ-10) ВЭД соответствует код N48.4 
(impotence of organic origin, импотенция органическо-
го происхождения) и, возможно, I87.8 (other specified 
disorders of veins, другие уточненные поражения вен). 
В МКБ-11 для ведения статистики смертности и забо-
леваемости (версия 01/2023) ВЭД соответствует код 
HA01.1 (male erectile dysfunction, эректильная дисфунк-
ция у мужчин). Однако эти классификации и кодиров-
ки не отражают клинические аспекты ведения паци-
ентов с ВЭД.

Исходя из того, что под нозологией принято по-
нимать учение о болезнях и их классификации, мы 
сочли целесообразным после обобщения ранее полу-
ченных данных разработать и предложить нозологи-
ческую концепцию и классификацию ВЭД. В истории 
изучения ВЭД мы выделили 3 этапа, последовательно 
определивших нозологические вид, типы и формы 
этого заболевания (рис. 9).

Первый этап характеризовался определением по 
результатам фармакодопплерографии сосудов ПЧ ВЭД 
как вида нарушения эрекции. В случаях отсутствия 
эффекта от медикаментозной терапии и отказа от про-
тезирования ПЧ таким пациентам обычно проводили 
лигирование дорcальной вены ПЧ. Открытые сосу- 

дистые операции при ВЭД (перевязка или иссечение 
глубокой тыльной вены ПЧ, микрохирургическая ре-
васкуляризация ПЧ) при всем их многообразии имеют 
низкую результативность [11]. 

Второй этап характеризовался определением по 
результатам динамической фармакокавернозографии 
различных типов ВЭД (проксимальный, дистальный 
и смешанный). Это позволило применять рентгенэн-
доваскулярную окклюзию вен ППС с лигированием 
дорcальной вены ПЧ у пациентов с проксимальным  
и смешанным типами ПВД [1]. 

Третий этап был разработан нами и характеризо-
вался определением по результатам 3D-КТ-каверно-
зографии различных форм как для дистального, так  
и для проксимального типов ПВД. Это позволило более 
осмысленно подходить к рентгенэндоваскулярной ок-
клюзии вен ППС и выполнять антеградную окклюзию 
вен ППС с лигированием дорcальной вены ПЧ при 
амплиоцентрических (центральных) формах и ретрог-
радную (трансфеморальную или трансбазилярную) – 
при амплиоциркальных (периферических) формах 
проксимального типа ПВД [8]. Выявление анастомо-
тических форм дистального типа ПВД позволило нам 
разработать и предложить таргетное лигирование вен 
ПЧ как более результативную операцию по сравнению 
с традиционным лигированием дорcальной вены ПЧ. 

Рис. 9. Нозологическая концепция веноэректильной дисфункции (вид – тип – форма). Зеленым цветом выделены ключевые диагностические 
методы, оранжевым – основные альтернативные эндофаллопротезированию методы оперативного лечения, синим – нозологические вид, типы 
и формы веноэректильной дисфункции. РЭВОПС – рентгенэндоваскулярная окклюзия вен перипростатического сплетения; ВПС – вены про-
статического сплетения

Fig. 9. Nosological concept of venogenic erectile dysfunction (pattern – type– form). The key diagnostic methods are shown in green; the main surgical tech-
niques alternative to penile implant are shown in orange; nosological pattern, type and form of venogenic erectile dysfunction are shown in blue. XEOPPV – 
X-ray endovascular occlusion of the prostatic plexus veins; PPV – prostatic plexus veins

Фармакодопплерография сосудов полового члена / 
Pharmaco penile Doppler ultrasonography

Формы проксимального типа 
по соотношению размеров вен /  

Forms of proximal type per ratios  
of vein sizes

Формы проксимального типа 
по количеству венозных ветвей /  

Forms of proximal typeper the number  
of venous branches

Анастомотические формы 
дистального типа / 
 Anastomotic forms  

of distal type

Неанастомотические формы 
дистального типа /  

Non-anastomotic forms  
of distal type

Динамическая фармакокавернозография /  
Dynamic pharmaco-cavernosography

Тип патологического венозного дренажа / Type of pathological venous drainage

проксимальный / proximal смешанный / mixed дистальный / distal 

Лигирование дорсальной вены / 
Dorsal vein ligation

РЭВОПС / 
XEOPPY

Антеградная окклюзия ВПС при центральных формах /  
Antegrade PPV occlusion in central forms

Ретроградная окклюзия ВПС при периферических формах /  
Retrograde PPV occlusion in peripheral forms

Таргетное лигирование вен полового члена (по результатам  
3D­компьютерной кавернозографии) /  

Targeted ligation of penile veins (per the results  
of 3D computed cavernosography)

вид / Pattern
Веногенная эректильная дисфункция /  

Venogenic erectile dysfunction

3D­компьютерная кавернозография / 3D computed cavernosography
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Заключение
Веногенная эректильная дисфункция, на долю кото-

рой приходится 20–40 % всех нарушений эрекции, чаще 
развивается у молодых пациентов, в связи с чем фалло-
протезирование, как правило, неприемлемо, а медика-
ментозная терапия при данной патологии малоэффектив-
на. Рентгенохирургические методы лечения ВЭД демон- 
стрируют высокую эффективность, однако требуют ос-
мысленного подхода к венозной хирургии, основанного  
на выборе методики в зависимости от варианта ПВД. 

В настоящем исследовании, которое является про-
должением ранее начатого нами исследования [8], при 

помощи 3D-КТ-кавернозографии были детально из-
учены различные формы ПВД из кавернозных тел ПЧ 
у пациентов с ВЭД. В итоге нами была разработана  
и внедрена в практику операция таргетного лигирова-
ния вен ПЧ, а также разработаны нозологическая кон-
цепция и классификация ВЭД с учетом вида, типа  
и формы заболевания. 

Определение по результатам 3D-КТ-кавернозо-
графии различных форм как для дистального, так  
и для проксимального типов ПВД позволяет обосно-
ванно выбирать оптимальный метод хирургии для 
улучшения качества эрекции.
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Метод регистрации ночной пенильной 
тумесценции для оценки эффективности 
рентгенэндоваскулярного лечения 
васкулогенной эректильной дисфункции
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Новый Зыковский проезд, 4 

К о н т а к т ы :	 Олег	Борисович	Жуков	ob.zhukov@yandex.ru

Введение. Среди	всех	форм	эректильной	дисфункции	 (ЭД)	наиболее	распространена	васкулогенная.	Молодые	
мужчины	с	начальными	стадиями	данного	заболевания,	как	правило,	не	готовы	к	фаллопротезированию,	что	дела-
ет	актуальным	поиск	альтернативных	способов	их	сексуальной	реабилитации,	в	том	числе	среди	методов	рентген-
эндоваскулярной	хирургии.	Не	менее	актуальным	является	совершенствование	методов	оценки	качества	эректиль-
ной	функции	как	в	диагностических	целях,	так	и	для	определения	эффективности	проведенного	лечения.
Цель исследования –	оценка	качества	эректильной	функции	путем	мониторинга	ночных	пенильных	тумесценций	
(НПТ)	у	пациентов	после	рентгенэндоваскулярного	лечения	васкулогенной	ЭД.
Материалы и методы. С	2012	г.	обследовано	более	560	пациентов	с	подозрением	на	нарушение	эрекции	васкулоген-
ного	характера,	рентгенэндоваскулярное	лечение	проведено	121	пациенту	с	подтвержденной	веноокклюзивной	ЭД.		
Для	оценки	у	пациентов	качества	эректильной	функции	с	января	2022	г.	по	сентябрь	2023	г.	нами	выполнялся	мониторинг	
НПТ	с	использованием	аппаратного	комплекса	«Андроскан	МИТ»	–	до	и	через	1	мес	после	хирургического	лечения	ва-
скулогенной	ЭД.	В	исследование	включены	40	прооперированных	нами	пациентов	в	возрасте	25–48	лет	(в	среднем		
34,3	±	7,4	года)	с	васкулогенной	ЭД,	в	том	числе	с	веноокклюзивными	нарушениями	эрекции	(n =	33),	артериальной	
недостаточностью	кавернозных	тел	(n =	5),	 гемодинамическими	и	клиническими	признаками	артериовенозной	ЭД		
в	стадии	субкомпенсации	(n	=	2).	Проведено	сравнение	данных	об	изменении	диаметра	полового	члена	и	продолжи-
тельности	ригидности	при	НПТ,	что	отражает	основные	гемодинамические	показатели	кровотока	в	половом	члене.
Результаты. При	компенсированной	стадии	ЭД	увеличение	диаметра	полового	члена	при	НПТ	составляло	20–30	%,	
продолжительность	тумесценции	–	43,2	±	20	мин,	при		субкомпенсированной	стадии	–	10–30	%	и		23	±	21	мин	со-
ответственно.	Через	1	мес	после	лечения	данные	показатели	составили	45	±	15	%	и	76,3	±	21	мин	соответственно.	
После	операции	у	всех	больных	наблюдалось	восстановление	эректильной	функции,	линейные	и	уголнезависимые	
показатели	кровотока	имели	тенденцию	к	нормализации.
Полученные	при	мониторинге	НПТ	данные	позволили	выявить	корреляцию	между	линейными	показателями	кро-
вотока,	их	производными,	а	также	временем	и	характером	ригидности	полового	члена	при	НПТ,	что	дает	возможность	
дифференцировать	виды	васкулогенной	ЭД	и	критерии	ее	клинической	компенсации.	
Заключение. В	настоящее	время	возможности	инструментальной	диагностики ЭД ограничены	применением	уль-
тразвуковой	допплерографии	сосудов	полового	члена,	что	не	позволяет	учитывать	многофакторность	причин	на-
рушения	эрекции	у	мужчин	различного	возраста.	Регистрация	НПТ	с	помощью	автономного	устройства	с	возмож-
ностью	повторения	исследования	и	графической	фиксации	результатов	в	виде	эректограмм	может	использоваться	
для	минимально	инвазивной	объективизации	и	подтверждения	восстановления	эректильной	функции	в	случае	
компенсированной	и	субкомпенсированной	стадий	васкулогенной	ЭД.	Однако	требуется	продолжение	исследова-
ний	васкулогенных	нарушений	эрекции	и	возможностей	их	оценки	с	помощью	мониторинга	НПТ.	

Ключевые слова:	 васкулогенная	эректильная	дисфункция,	патологический	венозный	дренаж	кавернозных	 тел	
полового	члена,	рентгенэндоваскулярное	лечение,	Андроскан,	ночные	пенильные	тумесценции
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фективности	рентгенэндоваскулярного	лечения	васкулогенной	эректильной	дисфункции.	Андрология	и	гениталь-
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Recording method of nocturnal penile tumescence to evaluate the efficacy  
of X-ray endovascular treatment of vasculogenic erectile dysfunction
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К о н т а к т ы :	 Oleg	Borisovich	Zhukov	ob.zhukov@yandex.ru

Background. The	vasculogenic	form	of	erectile	dysfunction	(ED)	is	the	most	widespread	of	all	forms	of	ED.	As	a	rule,	
young	men	in	the	initial	stages	of	the	disorder	are	not	ready	to	accept	phalloprosthetics,	making	it	a	relevant	concern	
to	 search	 for	 alternative	 ways	 of	 their	 sexual	 rehabilitation,	 including	 X-ray	 endovascular	 surgery.	 No	 less	 relevant		
is	further	improvement	of	the	quality	assessment	methods	for	erectile	dysfunction	both	for	diagnostic	purposes	and	for	
determining	of	efficacy	of	the	treatment	provided.
Aim. To	assess	the	quality	of	erectile	function	by	monitoring	nocturnal	penile	tumescence	(NPT)	in	patients	after	X-ray	
endovascular	treatment	of	vasculogenic	ED.
Materials and methods.	Over	560	patients	with	suspected	vasculogenic	erectile	disorder	have	been	examined	since	
2012,	 with	 X-ray	 endovascular	 treatment	 provided	 to	 121	 patients	 with	 confirmed	 veno-occlusive	 ED.	 To	 assess		
the	quality	of	erectile	function	in	patients,	we	monitored	NPT	using	an	Androscan	MIT	registrar	from	January	2022		
to	September	2023,	in	each	case	one	month	before	and	after	the	surgical	treatment	of	vasculogenic	ED.	Included	in	the	
study	were	40	patients	who	underwent	surgery	with	us,	aged	25	to	48	years	old	(34.3	±	7.4	years	on	average)	and	hav-
ing	vasculogenic	ED,	including	those	with	veno-occlusive	erectile	disorders	(n	=	33),	arterial	insufficiency	of	the	cave-
rnous	bodies	(n	=	5),	hemodynamic	and	clinical	signs	of	arteriovenous	ED	in	the	subcompensation	stage	(n	=	2).	Data	
were	compared	on	changes	in	the	penile	diameter	and	duration	of	rigidity	during	NPT,	reflecting	the	main	hemodynamic	
indicators	of	the	penile	blood	flow.
Results. In	the compensated	stage	of	ED,	the	increase	in	the	penile	diameter	during	NPT	was	20–30	%,	with	duration	
of	tumescence	being	43.2	±	20	min;	in	the	subcompensated	stage,	10–30	%	and	23	±	21	min	respectively.	One	month	
after	treatment,	these	indicators	were	45	±	15	%	and	76.3	±	21	min	respectively.	After	surgery,	all	patients	demonstrat-
ed	a	recovery	of	the	erectile	function,	and	the	linear	and	angle-independent	blood	flow	indicators	tended	to	normalize.
The	data	obtained	from	the	monitoring	of	NPT	helped	identify	a	correlation	between	the	linear	blood	flow	indicators,	
their	derivatives,	as	well	as	the	time	and	character	of	penile	rigidity	during	NPT,	making	it	possible	to	differentiate		
the	types	of	vasculogenic	ED	and	the	criteria	for	its	clinical	compensation.
Conclusion. At	present,	the	instrumental	diagnostics	of	ED	is	limited	to	the	Doppler	sonography	of	the	penile	vessels,	
which	does	not	consider	the	multifactorial	nature	of	the	causes	of	erectile	disorders	in	men	of	various	ages.	Registration	
of	NPT	using	a	standalone	device	allowing	to	reconduct	the	examination	and	to	record	the	results	graphically	as	erec-
tograms	can	be	used	for	minimally	invasive	objectification	to	confirm	the	recovery	of	the	erectile	function	in	the	event	
of	compensated	and	subcompensated	stages	of	vasculogenic	ED.	However,	further	research	is	required	into	vasculogenic	
erectile	disorders	and	the	capacities	for	their	assessment	using	NPT	monitoring.

Keywords: vasculogenic	erectile	dysfunction,	pathological	venous	drainage	of	the	penile	cavernous	bodies,	X-ray	endo-
vascular	treatment,	Androscan,	nocturnal	penile	tumescences
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Введение
Для диагностики эректильной дисфункции (ЭД) 

за рубежом используют метод определения ночной 
пенильной тумесценции (НПТ) и ригидности полово-
го члена с помощью устройства RigiScan (GOTOP 
Medical, США), измеряющего количество и качество 
ночных пенильных эрекций. Исследование выполня-
ется в специализированной лаборатории с достаточно 
громоздкими приспособлениями, множеством датчи-
ков и соединений в течение 2 ночей. Согласно 

Европейским клиническим рекомендациям в норме 
окружность у основания полового члена в момент 
эрекции должна увеличиваться более чем на 3 см,  
у верхушки – более чем на 2 см,  при этом  увеличение 
диаметра должно превысить 70 % от исходного,  появ-
ляться  4–6 раз за ночь эпизодами по 15 мин – мини-
мально 60 мин [1]. 

Согласно Российским клиническим рекоменда-
циям по ЭД 2021 г. единственный инструментальный 
метод оценки качества эрекции – ультразвуковая 
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допплерография, которая, на наш взгляд, не позволя-
ет достоверно определять виды и степень клинической 
компенсации нарушения эректильной функции у муж-
чин и является оператор-зависимым методом [2].

Одно из высокотехнологичных и минимально инва-
зивных   направлений отечественной и зарубежной меди-
цины – рентгенэндоваскулярная хирургия. В рамках дан-
ного направления ведется постоянный поиск новых 
методов лечения. В настоящее время в каждой крупной 
урологической клинике разрабатываются инновационные 
и малоинвазивные методы, которые отличаются балансом 
высокой эффективности и низкого риска осложнений.  
К данной категории методов лечения проявляют наиболь-
шую комплаентность пациенты с ЭД. 

Среди всех форм ЭД наиболее распространена ва-
скулогенная. Методом выбора при оперативном лече-
нии васкулогенной ЭД артериовенозного генеза счи-
тается фаллопротезирование. Однако молодые 
мужчины с начальными стадиями данного заболева-
ния, не удовлетворенные результатами терапии с ис-
пользованием ингибиторов фосфодиэстеразы 5-го 
типа и/или интракавернозных инъекций, обычно не 
соглашаются на фаллопротезирование, что делает осо-
бенно актуальным поиск альтернативных способов их 
сексуальной реабилитации, в том числе среди методов 
рентгенэндоваскулярной хирургии [3–4].

Контроль качества восстановления эрекции после 
операции осуществляется с помощью опросника Меж-
дународного индекса эректильной функции (МИЭФ-15) 
и ультразвуковой допплерографии сосудов полового 
члена.

Полного единства в понимании нормативных па-
раметров тумесценции в настоящее время не достиг-
нуто. По данным S. Elhanbly и соавт. (2012), устройство 
RegiScan способно четко дифференцировать органи-
ческую васкулогенную ЭД от психогенной и других 
видов нарушения эрекции. Оценивая длительность 
наиболее интенсивного эпизода тумесценции полово-
го члена ночью и диаметр кавернозных тел, можно  
с высокой степенью достоверности (до 88,4 %) предпо-
лагать наличие веноокклюзивной дисфункции [5].

Цель исследования – оценка качества эректильной 
функции путем мониторинга НПТ у пациентов после 
рентгенэндоваскулярного лечения васкулогенной ЭД.

Материалы и методы
С 2012 г. обследовано более 560 пациентов с подозре-

нием на нарушение эрекции васкулогенного характера. 
Решение о рентгенэндоваскулярном лечении принима-
лось при выявлении сосудистого генеза ЭД и отсутствии 
эффекта от консервативного лечения в течение 6 мес  
и более. Операцию не проводили при наличии таких кри-
териев, как эндокринные причины нарушения эрекции, 
курение, структурно-органические изменения каверноз-
ных тел и белочной оболочки, лабораторно-клинические 

признаки декомпенсации сахарного диабета, острые вос-
палительные заболевания мочевых путей, полового чле-
на, мошонки и предстательной железы.

Алгоритм обследования включал сбор анамнеза  
и физикальный осмотр. При первичном собеседовании 
учитывали сексуальный анамнез больного, давность забо-
левания, степень адаптации к нарушению эрекции, наличие 
сексуального партнера и мотивации к улучшению качества 
сексуальной жизни. Клинические про явления в виде не-
устойчивой эрекции, ослабления или исчезновения ее  
в клиностазе и усиления в ортостазе, а также детумесценцию 
без эякуляции с анамнестическими указаниями на интен-
сивную половую жизнь, с частыми эксцессами и искусст-
венной пролонгацией полового акта считали характерными 
симптомами веноокклюзивной ЭД либо признаками риска 
ее развития. Трудности в достижении эрекции и медленное 
увеличение напряжения (тумесценции) полового члена  
в процессе коитуса могут свидетельствовать об артериаль-
ной недостаточности полового члена. 

У большинства пациентов причиной обращения  
к врачу стала одна или более неудачная попытка по-
ловой жизни. 

Качество эрекции оценивали по опроснику  
МИЭФ-15, проводили общеклиническую и лучевую 
диагностику согласно протоколу ведения таких боль-
ных, включая ультразвуковое триплексное исследова-
ние сосудов полового члена. Фармакокавернозогра-
фию выполняли пациентам, у которых планировалось 
оперативное лечение. 

За 10 лет был прооперирован 121 больной с под-
твержденной венооклюзивной ЭД.

Для оценки качества эректильной функции пациен-
тов с января 2022 г. нами выполнялся мониторинг НПТ 
с использованием аппаратного комплекса «Андроскан 
МИТ» (ООО «МИТ», Россия) – до и через 1 месяц после 
хирургического лечения васкулогенной ЭД. «Андроскан® 
МИТ», внесенный в государственный реестр медицин-
ских изделий в ноябре 2018 г., представляет собой авто-
номное, беспроводное регистрирующее устройство  
для фиксации спонтанной ночной эрекции, позволя-
ющее определять изменения диаметра полового члена 
от 18 до 50 мм каждые 10 с в течение 12 ч – с 22 ч до 10 ч 
следующих суток, с процессором, памятью, автономным 
питанием, подключаемое для считывания накопленных 
данных к устройству-датчику, и считыватель, подклю-
чаемый к персональному компьютеру (ПК) с помощью 
кабеля для копирования и обработки информации  
с регистратора для осуществление мониторинга эрек-
тильной функции (рис. 1). 

С помощью аппарата «Андроскан МИТ» оценива-
ются только изменение диаметра полового члена  
у основания, длительность НПТ, а также их количест-
во. Незначительные набухания продолжительностью 
менее 3 мин мы не оценивали. Пример эректограммы 
одного из пациентов представлен на рис. 2. 
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В предшествующих исследованиях установлены 
нормативные показатели НПТ, которые были приня-
ты как референсные значения (рис. 3) [6, 7].

По данным работ российских авторов, хороший 
относительный прирост диаметра полового члена 
(≥30 %) и длительность НПТ с таким приростом  
<60 мин говорят о легкой степени ЭД. Относительный 
прирост диаметра на 20 % и длительность тумесценции 
10–30 мин и более свидетельствуют о средней тяжести 
клинической компенсации нарушения эрекции. ЭД 
тяжелой степени на эректограмме характеризуется от-
носительно малым приростом диаметра полового чле-
на (<20 %) или длительностью НПТ <10 мин [7].

В исследование были включены 40 прооперирован-
ных нами пациентов в возрасте 25–48 лет (в среднем 
34,3 ± 7,4 года) с васкулогенной ЭД: 33 пациента –  
с веноокклюзивными нарушениями эрекции, 5 –  
с артериальной недостаточностью кавернозных тел,  
у 2 пациентов присутствовали гемодинамические  
и клинические признаки артериовенозной ЭД в стадии 
субкомпенсации (рис. 4).

Рис. 1. Аппаратный комплекс «Андроскан® МИТ» 

Fig. 1. The Androscan® MIT registrar

Рис. 2. Эректограмма пациента О., 38 лет: а – до лечения: продолжительность ночных пенильных тумесценций около 86 мин суммарно  
при увеличении диаметра кавернозных тел более чем на 30 % (норма: увеличение диаметра у основания полового члена более чем на 30 % длитель-
ностью 90 мин и более); б – через 1 мес после операции (эмболизации патологического венозного дренажа и склеротерапии тестикулярных вен): 
продолжительность ночных пенильных тумесценций 150 мин суммарно при увеличении диаметра кавернозных тел более чем на 30 %

Fig. 2. Erectogram of the patient О., 38 years old: а – before treatment: total duration of nocturnal penile tumescences about 86 minutes, with cavernous body 
diameter increasing by over 30 % (normal range: increase in penile base diameter by over 30 % for at least 90 minutes); б – one month after surgery (embo-
lization of pathological venous drainage and sclerotherapy of testicular veins): total duration of nocturnal penile tumescences 150 minutes, with cavernous body 
diameter increasing by over 30 %

а

б
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Рис. 4. Мультиспиральная компьютерная фармакокавернозография 
пациента Л., 39 лет (международный индекс эректильной функции – 
11 баллов, ER5). Смешанный тип патологического венозного дренажа 
кавернозных тел полового члена в области глубокой дорсальной и глу-
боких пенильных веных

Fig. 4. Multispiral computed pharmacocavernography of the patient L., 
39 years old (International Index of Erectile Function score 11, ER5). Mixed 
type of pathological venous drainage of the penile cavernous bodies in the area 
of the deep dorsal vein and deep penile veins

Рис. 3. Нормативные показатели ночных пенильных тумесценций (НПТ)  
в зависимости от степени тяжести эректильной дисфункции (ЭД) [7]

Fig. 3. Normal indicators of nocturnal penile tumescence (NPT) depending 
on severity of erectile dysfunction (ED) [7]

ОцениваеМые параМетры: / Parameters assessed:
1) Относительный прирост (ОП) диаметра основания полового члена  

в эрегированном состоянии / Relative gain (RG) of erect penile base diameter
2) Длительность ночных пенильных тумесценций (дНПТ) с заданным ОП /  

Duration of nocturnal penile tumescences (dNPT) with a given RG

Эд отсутствует / No ed  ОП ≥30 % и дНПТ ≥60 мин с ОП ≥30 % /  
RG ≥30 % and dNPT ≥60 min with RG ≥30 % 

Эд I степени / Grade I ed  ОП ≥30 % и 10 мин ≤дНПТ <60 мин с ОП ≥30 % /  
RG ≥30 % and 10 min ≤ dNPT <60 min with RG ≥30 % 
ОП ≥30 % и дНПТ ≥10 мин с ОП ≥20 % /  
RG ≥30 % and dNPT ≥10 min with RG ≥20 % 
20 % ≤ОП <30 % и дНПТ ≥60 мин с ОП ≥20 % /  
20 % ≤RG <30 % and dNPT ≥60 min with RG ≥20% 

Эд II степени / Grade II ed  20 % ≤ОП <30 % и 10 мин ≤дНПТ <60 мин с ОП ≥20 % /  
20 % ≤RG <30 % and 10 min ≤dNPT <60 min with RG ≥20 %

Эд III степени / Grade III ed  ОП <20 % или дНПТ <10 мин (при любом ОП) /  
RG <20 % or dNPT <10 min (at any RG)

Глубокая дорсальная вена /  
Deep penile veins

Глубокие пенильные вены /  
Deep dorsal vein

Мультиспиральную компьютерную томографию 
сосудов таза выполняли по протоколу Pelvis HCT Native 
(120 KV; 60 mA; Rot. Time 0,5). Обработка полученных 
данных включала MPR- и 3D-реконструкцию, после 
нее данные переносили на CD/DVD. В «костном» ре-
жиме оценивали состояние костно-суставной системы 
на исследуемых уровнях с наложением сосудистой 
фазы. Операции проводили в рентгеноперационной  
с использованием ангиографов Phillips и Toshiba (256 спи-
ралей).

При компенсированной и субкомпенсированной 
стадиях артериальной недостаточности кавернозных 
тел полового члена выполняли операции 2 типов  
в зависимости от уровня, протяженности поражения 
и характера строения сосудистой стенки. При изоли-
рованном атеросклеротическом проксимальном уров-
не поражения проводили стентирование внутренних 
подвздошных и/или пудендальных артерий мышечно-
эластического типа периферическими стентами с си-
стемой доставки (Boston Scientific, США). Для уста-
новки использовали пункционный трансфеморальный 
доступ. Проведены 5 подобных операций, из них 2 –  
с баллонной дилатацией. При протяженном пораже-
нии половых артерий на среднем уровне применяли 
баллонный катетер диаметром 4–5 мм под давлением 
8–10 атм c экспозицией до 1 мин с последующим ан-
гиографическим контролем.

В 35 случаях при веноокклюзивных нарушениях 
эрекции в виде патологического венозного дренажа 
кавернозных тел полового члена дистального, прок-
симального или смешанного направлений [8] одномо-
ментно билатерально устанавливали внутрисосудистые 
спирали через кубитальный доступ. В 8 из 35 случаев 
через трансфеморальный доступ провели склеротера-
пию лауромакроголом 400 в объеме 4–6 мл с предвари-
тельной обтурацией баллоном-катетером при рассып-
ном типе веноокклюзивной ЭД. Затем осуществляли 
флебологический контроль и определяли стаз контраст-
ного вещества в выключенных венозных сосудах. Такая 
методика является наиболее приемлемой при выражен-
ной извитости и варикозном расширении вен данной 
области, что затрудняет доставку проводника, веноз-
ного катетера и внутрисосудистой спирали. Склерозант 
вводили при рецидиве венозного заболевания. Объем 
склерозанта рассчитывали интраоперационно: он был 
равен объему контрастного вещества. Через 1 мес  
у этих пациентов проводили рентгенологический конт-
роль для исключения дислокации спиралей.

Результаты и обсуждение
Общая клиническая компенсация и последующая 

сексуальная реабилитация у пациентов оценивались 
нами как удовлетворительные: показатель МИЭФ-15 
увеличился с 11,5 ± 3,6 (10–14) балла до операции до 
21,3 ± 4,2 (14–25) балла после нее (p = 0,001).  
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В послеоперационном периоде больные с патологиче-
ским проксимальным венозным дренажем воздержи-
вались от сексуальной жизни в течение 4 нед в связи  
с длительностью процесса тромбообразования в вы-
ключенных венозных коллекторах (рис. 5).

Следует отметить, что внутрисосудистые спирали 
в венозные коллекторы перипростатического сплете-
ния были имплантированы чаще всего через односто-
ронний кубитальный доступ. Для пациентов это было 
более комфортно по сравнению с ранее применяемым 
трансфеморальным пункционным доступом, требу-
ющим послеоперационной иммобилизации конечно-
сти и строгого постельного режима с компрессионной 
повязкой на бедре. Имплантацию окклюдеров прово-
дили с одной стороны таза через внутреннюю под-
вздошную вену, переходя к зоне интереса по нижней 
части венозной сети (рис. 6). Использовали отделя-
емые спирали (4–14/6–20) (Boston Scientific, США)  
и периферический микрокатетер Direxion 155 см того 
же производителя.

За время наблюдения выявлено 2 клинических ре-
цидива через 1 и 4 мес после операции. Проведено 
дополнительное обследование и повторная мульти-
спиральная компьютерная фармакокавернозография, 
по данным которой в 1 случае обнаружена незначи-
тельная дислокация спирали, во 2-м случае – ложный 
местный локальный рецидив во вновь открывшихся 
венозных сосудах проксимального направления маги-
стрального типа. Во всех случаях выполнена повторная 

рентгенэндоваскулярная операция в объеме склеро- 
терапии и эмболизации рецидивных дренирующих вен 
полового члена. Эти пациенты были сексуально реабили-
тированы, фаллопротезирование им не проводилось.

С учетом того что при НПТ увеличение диаметра 
полового члена и продолжительность ригидности яв-
ляются гемодинамическим феноменом и отражают 
основные линейные и уголнезависимые показатели 
кровотока в нем, мы провели сравнение этих значений 
у больных до и через 1 мес после операции.

Основные гемодинамические критерии и характе-
ристика НПТ при компенсированной и субкомпенси-
рованной веноокклюзивной ЭД, а также данные об-
следования через месяц после операции представлены 
в табл. 1. 

Распределение больных в зависимости от направ-
ления венозного шунтирования патологического ве-
нозного дренажа было следующим (табл. 2). 

Стадия компенсации наиболее распространена при 
дистальном типе патологического венозного дренажа. 
Количество больных в стадии субкомпенсации, как 
правило, составляет около 1/5 (43 %). Стадия субком-
пенсации в основном присутствовала у больных  
с проксимальным и смешанным типами венозного 
дренажа (см. табл. 2). 

После операции у всех больных восстановилась 
клиническая составляющая эректильной функции, 
линейные и уголнезависимые показатели пришли  
в норму (см. табл. 1).

Рис. 5. Этап внутрисосудистой эмболизации патологического венозно-
го дренажа смешанного направления магистрального типа у пациента 
Л., 39 лет (международный индекс эректильной функции – 11 баллов)

Fig. 5. The stage of intravascular embolization of mixed-direction patholog-
ical venous drainage of the magistral type in the patient L., 39 years old 
(International Index of Erectile Function score 11)

Рис. 6. Контрольная флебограмма пациента Л., 39 лет, после внутри-
сосудистой окклюзии всех патологических венозных коллекторов: глу-
бокие пенильные и глубокая дорсальная вены 

Fig. 6. Control phlebogram of the patient L., 39 years old, after intravascular 
occlusion of all pathological venous collectors: deep penile veins and deep 
dorsal vein
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Таблица 1. Критерии компенсированной и субкомпенсированной стадий веноокллюзивной эректильной дисфункции и данные обследования через  
1 мес после операции

Table 1. Criteria for the compensated and subcompensated stages of veno-occlusive erectile dysfunction and examination data from one month after surgery

Вид васкулоген-
ной ЭД 
Type of 

vasculogenic ED

Клинические 
критерии 

Clinical criteria

Данные интракавернозного 
теста 

Intracavernous test data

Ультразвуковые признаки 
Ultrasound signs

Характеристика НПТ 
Characteristics of NPT

До лечения 
Before treatment

Компенсиро-
ванная стадия 
веноокклюзив-
ной эректильной 
дисфункции 
Compensated stage 
of veno-occlusive 
erectile dysfunction

11–15 баллов по 
шкале эрекци-

онной составля-
ющей

МИЭФ-15 
Score of 11 to 15 
on the erection 

component scale  
of the IIEF-15

Фаза эрекции: ER4 
Erection phase: ER4

Латентное время: 12–15 мин 
Latency time: 12–15 min

Продолжительность макси-
мальной эрекции (от ER4 до 

ER5): 7–10 мин 
Duration of maximum erection 
(from ER4 to ER5): 7–10 min

КА: Vend 5–7 см/с 
CA: Vend 5–7 cm/sec

КА: 0,58 <RI <0,69 
CA: 0,58 <RI <0,69

МВ: Vmaxv 2–8 см/с 
MV: Vmaxv 2–8 cm/sec

Кавернозный рефлюкс 
дистального характера 

легкой степени* 
Mild distal cavernous reflux*

Увеличение диаметра по-
лового члена на 20–30 % 

Increase in penile diameter  
by 20–30 %

Продолжительность ту-
месценции 43,2 ± 20 мин 

Duration of tumescence  
43.2 ± 20 min

Субкомпенси-
рованная стадия 
венокорпораль-
ной эректильной 
дисфункции 
Subcompensated 
stage of venocor-
poral erectile 
dysfunction

8–11 баллов по 
шкале эрекцион-
ной составляю-
щей МИЭФ-15 

Score of 8 to 11 
on the erection 

component scale  
of the IIEF-15

Фаза эрекции: ER4 
Erection phase: ER4

Латентное время: 15–18 мин 
Latency time: 15–18 min

Продолжительность макси-
мальной эрекции 

(от ER4 до ER5): 3–7 мин 
Duration of maximum erection 
(from ER4 to ER5): 3–7 min

КА: Vend 7–9 см/с 
CA: Vend 7–9 cm/sec

КА: 0,69 <RI <0,75 
CA: 0,69 <RI <0,75

МВ: Vmaxv 8–16 см/с 
MV: Vmaxv 8–16 cm/sec

Кавернозный рефлюкс 
дистального характера 

средней степени** 
Moderate distal cavernous reflux**

Увеличение диаметра по-
лового члена на 10–30 % 

Increase in penile diameter  
by 10–30 %

Продолжительность ту-
месценции 23 ± 21 мин 

Duration of tumescence  
23 ± 21 min

Через 1 мес после лечения 
One month after treatment

Характеристика 
эректильной 
функции 
Characteristics  
of erectile function

21,4 ± 4,8 
балла по шкале 
эрекционной 

составляющей 
МИЭФ-15 

21,4 ± 4,8 score 
on the erection 

component scale  
of the IIEF-15

Фаза эрекции: ER5 
Erection phase: ER5

Латентное время: 10–12 мин 
Latency time: 10–12 min

Продолжительность макси-
мальной эрекции 

(от ER4 до ER5): 30–45 мин 
Duration of maximum erection 
(from ER4 to ER5): 30–45 min 

КА: Vend 2–3 см/с 
CA: Vend 2–3 cm/sec

КА: 0,67 <RI <0,72 
CA: 0,67 <RI <0,72

МВ: Vmaxv 2–3 см/с 
MV: Vmaxv 2–3 cm/sec

Кавернозный рефлюкс 
не определяется 

Cavernous reflux not detected

Прирост диаметра поло-
вого члена 45 ± 15 % 

Increase in penile diameter  
by 45 ± 15 %

Продолжительность ту-
месценции 76,3 ± 21 мин 

Duration of tumescence  
76.3 ± 21 min

*Кавернозный рефлюкс до дистальной 1/3 кавернозных тел; **изменение направления кровотока при пробе Вальсальвы или 
без нее до головки полового члена. 
*Cavernous reflux up to distal third of cavernous bodies;**сhange in blood flow direction with or without Valsalva maneuver up to glans.
Примечание. НПТ – ночные пенильные тумесценции; ЭД – эректильная дисфункция; МИЭФ-15 – международный индекс 
эректильной функции; КА – кавернозная артерия; МВ – магистральные вены; Vend – диастолическая составляющая 
кровотока кавернозной артерии; RI – индекс периферического сопротивления; Vmaxv – скорость кровотока в магистральных 
венах при ER5 или максимальном фармакологическом ответе. 
Note. NPT – nocturnal penile tumescences; ED – erectile dysfunction; IIEF-15 – International Index of Erectile Function; CA – cavernous artery; MV –  
magistral veins; Vend – diastolic component of blood flow in cavernous artery; RI – peripheral resistance index; Vmaxv – blood flow velocity in magistral 
veins at ER5 or at maximum pharmacological response.

Больные с декомпенсацией, выраженным наруше-
нием эректильной функции (МИЭФ-15 <8 баллов)  
в исследование не включались.

Следует отметить скудность инструментальных,  
а следовательно, объективных критериев оценки ва-
скулогенной ЭД, определенных в клинических реко-
мендациях Российского общества урологов 2021 г., где 

указана только ультразвуковая допплерография сосу-
дов полового члена. Такие единичные инструменталь-
ные критерии не могут полностью удовлетворять сов-
ременным требованиям к диагностике и не позволяют 
учитывать многофакторность причин нарушения эрек-
ции у мужчин. Полученные нами данные о корреляции 
между линейными показателями, их производными  
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Таблица 2. Распределение пациентов в зависимости от направления венозного шунтирования в стадии компенсации и субкомпенсации, %

Table 2. Distribution of patients according to the direction of venous shunting in the compensation and subcompensation stage, %

Стадия эректильной дисфункции 
Stage of erectile dysfunction

Направление венозного шунтирования 
Direction of venous shunting

Дистальное 
Distal

Проксимальное 
Proximal

Смешанное 
Mixed

Диффузное 
Diffuse

Стадия компенсации 
Compensation stage

43 34 23 —

Стадия субкомпенсации 
Subcompensation stage

15 30,6 46,4 8

и данными о времени и характере ригидности полово-
го члена, зафиксированными с помощью отечествен-
ного прибора «Андроскан МИТ», регистрирующего 
НПТ, позволяют дифференцировать различные виды 
васкулогенной ЭД и критерии ее клинической ком-
пенсации. Нормативные параметры НПТ в виде уве-
личения диаметра полового члена >30 % и продолжи-
тельности тумесценции >60 мин за 12 ч ночного сна 
являются основополагающими критериями нормы, 
что подтверждается анализом результатов отечествен-
ных исследований [6–7]. Неповрежденная вегетатив-
ная нервная система за счет подкорковых центров  
и нейротрансмиттеров поддерживает необходимую 
оксигенацию кавернозных тел, что обеспечивает ту-
месценцию от 4 до 6 эпизодов за ночь. Снижение дли-
тельности НПТ может отражать субклиническую ги-
поксию с развитием ишемии кавернозных тел, что 
приводит к каскаду приспособительных реакций, 
определяющих доклинические изменения эректильной 
функции полового члена. Такие изменения возможно 
исследовать только посредством мониторинга НПТ. 
Автономность исследования, возможность его повто-
рения, а также графической фиксации в виде эректо-
грамм могут использоваться для минимально инвазив-
ной объективизации и подтверждения восстановления 
эректильной функции в случае компенсированной  
и субкомпенсированной стадий васкулогенной ЭД.

При этом характер ригидности полового члена мо-
жет быть косвенным маркером степени поражения со-
судов, и в последующем возможно использование его 
при интеграции факторов риска и предикторов фаталь-
ных сердечно-сосудистых заболеваний мужчины. 

Развитие отечественных технологий регистрации 
НПТ завтра позволит использовать их результаты, от-
ражая эректограммы на экране мобильного телефона, 
что будет достойным вкладом в развитие персональной 
медицины в весьма уязвимой области – мужского здо-
ровья. Выполняемые нами операции по устранению 
веноокклюзивной ЭД являются технологичными  
и формируют вектор нового персонализированного 

направления в области, где анатомия «венозной утеч-
ки» всегда уникальна и нет ни одного случая ее повторе-
ния. И каждый раз мы добиваемся успеха не только  
за счет совершенствования мануальных навыков, высо-
ких технологий и современного рентгенэндовсакуляр-
ного оборудования, но и благодаря знанию многоуров-
невой регуляции эректильной функции. Также свежим 
веянием прогресса в этом направлении медицины будет 
развитие гибридных лучевых технологий визуализации 
в генитальной хирургии васкулогенной ЭД [9]. 

Не вызывает сомнений необходимость продолже-
ния научных исследований причин васкулогенных 
нарушений эрекции и возможностей их оценки  
с помощью мониторинга НПТ. Эти научные направ-
ления позволят разработать профилактические меры 
для предотвращения развития патологического веноз-
ного дренажа кавернозных тел полового члена и других 
сосудистых причин васкулогенной ЭД до их клиничес-
кого манифестирования. 

Описанные нами методы оперативного лечения 
позволяют обеспечить достаточно эффективную сек-
суальную реабилитацию больных с ЭД, что значитель-
но снижает у таких больных необходимость в фалло-
эндопротезировании.

Заключение
В настоящее время возможности инструментальной 

диагностики ЭД ограничены применением ультразвуко-
вой допплерографии сосудов полового члена, которая не 
позволяет учитывать многофакторность причин наруше-
ния эрекции. Регистрация НПТ с помощью автономного 
устройства с возможностью повторения исследования  
и графической фиксации результатов в виде эректограмм 
может использоваться для минимально инвазивной объ-
ективизации и подтверждения восстановления эрек-
тильной функции в случае компенсированной и суб-
компенсированной стадий васкулогенной ЭД. Однако 
необходимо продолжение исследований диагностики 
васкулогенных нарушений эрекции и возможностей их 
оценки, в частности с помощью мониторинга НПТ. 
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Клиническое значение клинико-патологических 
особенностей в прогнозировании 
хирургического лечения и риска осложнений 
при раке почки с венозным опухолевым 
тромбозом

Р.Н. Комаров1, Л.М. Рапопорт2, М. Шао1, Д.О. Королев2, М. Хэ2, Р.И. Слусаренко2, И.В. Луценко1

1Кафедра сердечно-сосудистой хирургии Института профессионального образования ФГАОУ ВО Первый Московский 
государственный университет им. И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский Университет); Россия, 119435  Москва, 
ул. Большая Пироговская, 6, стр. 1; 
2Клиника урологии им. Р.М. Фронштейна ФГАОУ ВО Первый Московский государственный университет им. И.М. Сеченова 
Минздрава России (Сеченовский Университет);  Россия, 119435 Москва, ул. Большая Пироговская, 2, стр. 1

К о н т а к т ы :	 Дмитрий	Олегович	Королев	korolevdmitryo@gmail.com

Цель исследования –	изучить	и	проанализировать	хирургические	результаты	и	прогностические	факторы,	сопут-
ствующие	радикальной	нефрэктомии	в	сочетании	с	венозной	тромбэктомией,	у	пациентов	с	раком	почки	и	веноз-
ным	опухолевым	тромбозом.
Материалы и методы. Ретроспективный	анализ	клинических	данных	пациентов	с	раком	почки	и	венозным	опухо-
левым	тромбозом,	которые	проходили	хирургическое	лечение	в	Клинике	сердечно-сосудистой	хирургии	и	Клини-
ке	урологии	ФГАОУ	ВО	Первый	Московский	государственный	университет	им.	И.М.	Сеченова	Минздрава	России	
(Сеченовский	Университет)	с	мая	2010	г.	по	февраль	2023	г.	Для	получения	кривых	общей	выживаемости	исполь-
зовали	анализ	Каплана–Майера,	а	для	статистических	сравнений	–	log-rank-тесты.	Для	анализа	факторов	выжива-
емости	был	выполнен	анализ	Кокса	(Cox).
Результаты.	В	исследование	были	включены	42	пациента,	в	том	числе	15	пациентов	с	опухолевым	тромбозом	0–II	уровня,	
27	–	с	тромбозом	III–IV	уровня.	Было	3	случая	периоперационной	смерти.	Трехлетняя	выживаемость	пациентов	
составила	52,4	%,	5-летняя	–	35,7	%.	Результаты	однофакторного	Cox-анализа:	стадия	Т:	HR	=	0,515,	95	%	довери-
тельный	интервал	(ДИ)	0,111–2,393,	p	=	0,397;	стадия	N:	HR	=	1,430,	95	%	ДИ	0,380–5,457,	p	=	0,592;	стадия	М:		
HR	=	3,312,	95	%	ДИ	0,811–4,561,	p	=	0,138;	время	операции:	HR	=	1,001,	95	%	ДИ	0,997–1,004,	p	=	0,771.
Заключение. У	пациентов	с	раком	почки	и	венозным	опухолевым	тромбозом	лучше	результаты	хирургического	
лечения,	что	может	значительно	улучшить	их	прогноз	по	сравнению	с	неоперированными	пациентами.	Стадия	N		
и	 стадия	 M	 являлись	 важными	 факторами,	 непосредственно	 влияющими	 на	 выживаемость	 больных	 (HR	 >1),		
но	статистически	незначимыми	(p	>0,05).	Уровень	опухолевого	тромбоза	и	продолжительность	операции	влияют	
на	интраоперационную	кровопотерю,	при	этом,	 чем	больше	интраоперационная	кровопотеря,	 тем	выше	стадия	
ранних	послеоперационных	осложнений	и	хуже	прогноз	пациента.

Ключевые слова:	рак	почки	с	венозным	опухолевым	тромбозом,	радикальная	нефрэктомия,	венозная	тромбэкто-
мия,	прогностические	факторы

Для цитирования:	Комаров	Р.Н.,	Рапопорт	Л.М.,	Шао	М.	и	др.	Клиническое	значение	клинико-патологических	
особенностей	в	прогнозировании	хирургического	лечения	и	риска	осложнений	при	раке	почки	с	венозным	опухо-
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Clinical significance of clinicopathological features in predicting surgical treatment and risk  
of complications in renal cancer with venous tumor thrombosis

R.N. Komarov1, L.M. Rapoport2, M. Shao1, D.O. Korolev2, M. He2, R.I. Slusarenko2, I.В. Lutsenko1  

1Department of Cardiovascular Surgery, Institute of Professional Education, I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, 
Ministry of Health of Russia (Sechenov University); Build. 1, 6 Bol’shaya Pirogovskaya St., Moscow 119435, Russia; 
2R.M. Fronshtein Urology Clinic, I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Ministry of Health of Russia (Sechenov 
University); Build. 1, 2 Bol’shaya Pirogovskaya St., Moscow 119435, Russia
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Aim. To	study	and	analyze	the	surgical	results	and	prognostic	factors	accompanying	radical	nephrectomy	combined	with	
venous	thrombectomy	in	renal	cancer	patients	with	venous	tumor	thrombosis.
Materials and  methods. Retrospective	analysis	of	clinical	data	of	patients	with	renal	cancer	and	venous	tumor	thrombo-
sis	who	underwent	surgical	treatment	at	the	Clinic	of	Cardiovascular	Surgery	and	the	Clinic	of	Urology	of	the	I.M.	Sechenov	
First	Moscow	State	Medical	University	of	the	Ministry	of	Health	of	Russia	(Sechenov	University)	from	May	2010	to	February	
2023.	Kaplan–Meier	analysis	was	used	 to	obtain	overall	 survival	 curves	and	 log-rank tests	were	used	 for	 statistical	
comparisons;	Cox	regression	models	were	used	for	multivariate	analysis	of	survival	and	complications	to	find	independ-
ent	risk	factors	affecting	prognosis.
Results.	A	total	of	42	patients	were	included,	15	patients	with	grade	0–II	tumor	thrombosis	and	27	patients	with	grade	
III–IV	thrombosis.	There	were	3	perioperative	deaths.	The	5-year	postoperative	survival	rate	of	patients	was	68	%.	Cox	
regression	analysis:	stage	Т:	HR	=	0.515,	95	%	confidential	interval	(CI)	0.111–2.393,	p =	0.397;	stage	N:	HR	=	1.430,	
95	%	CI	0.380–5.457,	p	=	0.592;	stage	М:	HR	=	3.312,	95	%	CI	0.811–4.561,	p	=	0,138;	time	of	operation:	HR	=	1.001,	
95	%	CI	0.997–1.004,	p	=	0.771.
Conclusion.	Kidney	cancer	patients	with	venous	tumor	thrombosis	have	better	surgical	treatment	results,	which	may	
significantly	improve	their	prognosis	compared	with	non-operated	patients.	Stage	N	and	stage	M	were	important	factors	
directly	affecting	patients’	survival	(HR	>1),	but	the	level	of	tumor	thrombosis	could	not	be	a	factor	affecting	patients’	
survival	(HR	=	1),	but	p	>0.05,	so	it	was	not	statistically	significant.	The	level	of	tumor	thrombosis	and	the	duration		
of	 surgery	affect	 the	 intraoperative	blood	 loss,	 and	 the	greater	 the	 intraoperative	blood	 loss,	 the	higher	 the	 stage		
of	early	postoperative	complications	and	the	worse	the	patient’s	prognosis.
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Введение
В настоящее время методом лечения рака почки  

с опухолевым венозным тромбозом является радикальная 
нефрэктомия в сочетании с  венозной тромбэктомией, 
однако хирурги иногда сталкиваются с необходимостью 
принимать интраоперационные решения и вынуждены 
выполнять сегментарную/циркуляторную резекцию 
нижней полой вены. При этом гемодинамическая не-
стабильность вследствие интраоперационного кровоте-
чения является значимой причиной смерти пациентов 
из-за осложнений в периоперационном периоде. У па-
циентов с расширенным опухолевым тромбозом (уровня 
III и IV) применение техники искусственного крово-
обращения может снизить кровопотерю. Традиционная 
операция с применением искусственного кровообраще-
ния позволяет удалить опухолевый тромбоз в бескровной 
среде, но сопровождается осложнениями из-за больших 
разрезов. По данным мировой литературы, периопера-
ционная смертность при опухолевом тромбозе IV уровня 

достигает 10–40 % [1, 2]. Основными причинами смерти 
являются остановка сердца, опухолевая эмболия и ге-
модинамические нарушения, сепсис и полиорганная 
недостаточность [3]. Поэтому необходимо прогнози-
ровать осложнения у пациента на основании различ-
ных клинико-патологических характеристик, чтобы 
разработать хирургическую стратегию. Согласно дан-
ным мировой литературы, возможные факторы, кото-
рые могут влиять на прогноз и осложнения у пациен-
тов c раком почки с венозным тромбозом, включают 
стадии TNM, уровень тромбоза, классификацию 
Fuhrman, некроз опухоли, доступы и искусственное 
кровообращение. Однако вопрос о том, имеют ли эти 
факторы определенное влияние на прогноз пациентов 
и развитие  осложнений, остается нерешенным [4].  
В данном исследовании будут изучены хирургические 
эффекты радикальной нефрэктомии и венозной опу-
холевой тромбэктомии, проанализированы сопутст-
вующие осложнения и прогностические факторы.
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Цель исследования – изучить и проанализировать 
хирургические результаты и прогностические факторы, 
сопутствующие радикальной нефрэктомии в сочетании 
с венозной тромбэктомией, у пациентов с раком почки 
с венозным опухолевым тромбозом.

Материалы и методы
Всего было отобрано 42 пациента с раком почки  

и венозным опухолевым тромбозом, которые были про-
оперированы в Клинике сердечно-сосудистой хирургии 
и Клинике урологии ФГАОУ ВО Первый МГМУ 
им. И.М. Сеченова Минздрава России (Cеченовский 
Университет) в период с марта 2010 г. по февраль 2023 
г. Критерии включения были аналогичны разработан-
ным Z. Liu и соавт. [4]:

• рак почки с венозным опухолевым тромбозом  
0–IV уровня;

• радикальная нефрэктомия и опухолевая тромбэк-
томия;

• послеоперационное патологическое подтвержде-
ние рака почки;

• отсутствие нарушений коагуляции, отсутствие 
кровотечений и переливания крови за неделю до 
операции;

• наличие полных клинико-патологических данных.
Поскольку в данном исследовании изучаются фак-

торы осложнений, в него включены случаи периопе-
рационной смерти.

Собрана база данных пациентов: пол, возраст, индекс 
массы тела, предоперационный уровень гемоглобина, 
Карлсбадская оценка функционального состояния, на-
личие гипертензии и сахарного диабета в анамнезе, на-
личие гематурии, диаметр опухоли, сторона опухоли, 
патологический тип, оценка по Fuhrman, стадия TNM, 
инвазия периренального жира, уровень тромбоза, хирур-
гический доступ, осложнения, использование искусст-
венного кровообращения и т. д. [4] (табл. 1).

Всем пациентам на предоперационном этапе про-
водились торакальная и абдоминальная мультиспи-
ральная компьютерная томография с внутривенным 
контрастированием, ультразвуковое исследование  
для определения стороны и размера опухоли, рас- 

Таблица 1.  Клинические данные пациентов

Table 1. Clinical data of patients

Показатель 
Parameter

Всего
(n = 42) 

Total 
(n = 42)

Уровень тромбоза 
по классификации Mayo 

 The level of thrombosis according  
to Mayo classification p

0–II
(n = 15)

III–IV
(n = 27)

Пол, n: 
Sex, n:

мужской 
male
женский 
female

 

28

14

10

5

21

6

–

Возраст, лет 
Age, year

57 ± 10,52 61,78 ± 10,89 53,60 ± 8,97 0,473

Индекс массы тела, кг/м2 
Body mass index, kg/m2 27,10 ± 4,56 26,52 ± 4,25 27,61 ± 5,01 0,915

Наличие гипертензии, n  
The presence of hypertension, n 

25 10 15 –

Наличие сахарного диабета, n  
Presence of diabetes mellitus, n 

2 1 1 –

Оценка KPS, n: 
KPS score, n:

<80 баллов 
<80 points
≥80 баллов 
≥80 points

 

22

20

 

8

7

 

15

12

–

Уровень гемоглобина, г/л 
Hemoglobin level, g/L

112,12 ± 19,99 112,38 ± 25,18 112,00 ± 15,61 0,052
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Показатель 
Parameter

Всего
(n = 42) 

Total 
(n = 42)

Уровень тромбоза 
по классификации Mayo 

 The level of thrombosis according  
to Mayo classification p

0–II
(n = 15)

III–IV
(n = 27)

Сторона тромбоза: 
Side of thrombosis:

левая 
left
правая 
right

 

10

32

 

7

12

 

3

20

–

Наличие гематурии, n 
The presence of hematuria, n

5 1 4 –

Стадия T,  n: 
Stage T,  n:

T3
T4

 

33
9

 

12
3

 

21
6

–

Стадия N,  n: 
Stage N,  n:

Nx–0
N1

 

32
10

 

9
6

 

23
4

–

Стадия M,  n: 
Stage M,  n:

M0
M1

 

40
2

 

13
2

 

27
2

–

Инвазия периренального жира, n 
Invasion of perirenal fat, n

17 5 12 0,607

Вид операции, n: 
Type of operation, n:

открытая 
open surgery
малоинвазивная 
minimally invasive surgery

 

34

8

 

7

8

 

27

0

–

Продолжительность госпитализации, дни 
Hospital stay, days

23,53 ± 14,79 11,50 ± 7,70 34,22 ± 10,58 0,344

Продолжительность операции, мин 
Time of operation, minutes

285,00 ± 116,35 210,63 ± 117,67 351,11 ± 67,17 0,375

Стадия осложнения, n: 
Сomplication stage, n:
I–II
III–V

 

33
9

 

13
2

 

20
7

–

Объем кровопотери, мл 
Blood loss, ml

1844,95 ± 2237,16 902,53 ± 637,52 2368,52 ± 2622,28 0,093

положения опухолевого тромбоза и наличия метаста-
тической патологии. Согласно классификации опухо-
левого тромбоза клиники Mayo мы разделили опухо-
левые тромбозы на группы 0–II уровня и III–IV уровня. 
Система классификации осложнений по Clavien–
Dindo была использована для определения пери- 

операционных осложнений по стадиям I–V, при этом 
стадия V – смерть.

Для получения кривых общей выживаемости исполь-
зовали анализ методом Каплана–Майера, для статисти-
ческих сравнений – log-rank-тесты. Для анализа факторов 
выживаемости проведен анализ Кокса (Cox).
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Результаты
Демографические и клинико-патологические ха-

рактеристики, послужившие материалом исследования, 
представлены в табл. 1. Продолжительность операции 
составила 285,00 ± 116,35 мин (при уровне тромбоза по 
классификации Mayo 0–II – 210,63 ± 117,67 мин; при 
уровне тромбоза III–IV – 351,11 ± 67,17 мин); интраопе-
рационная кровопотеря составила 1844,95 ± 2237,16 мл 
(при уровне тромбоза 0–II – 902,53 ± 637,52 мл, при уров-
не тромбоза III–IV – 2368,52 ± 2622,287 мл); зафиксиро-
вано 9 осложнений выше III стадии, включая 3 случая 
периоперационной смерти от осложнений V стадии из-за 
синдрома диссеминированного внутрисосудистого свер-
тывания и острого инфаркта миокарда. 

Средняя продолжительность наблюдения соста-
вила 49,68 ± 36,13 мес, 5-летняя выживаемость без 
болезни – 68 %. Кривые общей выживаемости пред-
ставлены на рис. 1–2.

Чем выше уровень опухолевого тромбоза, тем боль-
ше интраоперационная кровопотеря и тем выше стадия 
возможных осложнений; чем выше уровень опухолевого 
тромбоза, тем больше продолжительность операции  
и больше интраоперационная кровопотеря (рис. 3).

Возможные клинико-патологические особенности 
были приведены в однофакторном анализе Кокса. Ре-
зультаты анализа для стадий TNM, продолжительности 
операции и уровня опухолевого тромбоза представле-
ны в табл. 2.

Рис. 1. Общая выживаемость

Fig. 1. Overall survival
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Рис. 2. Выживаемость в зависимости от уровня опухолевого тромбоза  

Fig. 2. Survival rate depending on the level of tumor thrombosis
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Рис. 3. Тенденции в клинико-патологических особенностях

Fig. 3. Trends in clinical and pathological features
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Обсуждение
По данным литературы, массивная интраопераци-

онная кровопотеря возникала у 65,3 % пациентов, 
оперированных в ведущем российском онкологическом 
центре, и являлась основным интраоперационным 
осложнением; 5-летняя общая и специфическая выжи-
ваемость составили 54,6 и 67,8 % соответственно [5].  
По результатам исследования, проведенного еще  
в одном российском медицинском центре, стадия раз-
вития осложнений в высокой степени зависит от раз-
мера опухолевого тромба и объема кровопотери  
и в низкой степени – от размера опухоли [6]. По дан-
ным мировой литературы, проспективные рандоми-
зированные контролируемые исследования рака почки 
с венозным опухолевым тромбозом отсутствуют [4]. 
Согласно результатам исследования A.C. Reese и соавт., 
из 390 нелеченых пациентов с раком почки с венозным 
опухолевым тромбозом из базы данных SEER 278 умер-
ли во время наблюдения, основной причиной смерти 
были дистальные метастазы (медиана выживаемости 
составила 5 мес, а одногодичная выживаемость –  
29 %) [7]; у 1875 пациентов из базы данных SEER, 
получивших хирургическое лечение по поводу рака 
почки с венозным опухолевым тромбозом, медиана 
выживаемости составила 41–44 мес, а 5-летняя общая 
выживаемость –  39–60 % [8–11]. Для пациентов без 
дистальных метастазов до операции частота рецидивов 
опухоли через 3 года после операции составила 50 % 
[12]. В нашем исследовании у 1 пациента развился 
опухолевый тромбоз печеночной вены через 9 мес по-
сле операции и у 1 пациента – метастазы в надпочеч-
никах через 16 мес после операции. Дистальные мета-
стазы и инвазия в периренальную ткань являются 
независимыми факторами риска, влияющими на про-
гноз пациента [8]. В данном исследовании среднее 
время операции, кровопотеря, дни пребывания  

в стационаре и степень тромбоза опухоли были теми 
факторами, которые возможно влияли на возникно-
вение серьезных осложнений в периоперационном 
периоде; установлено, что стадии N и M напрямую 
влияют на выживаемость пациентов.

Следует отметить, что модель MDT – рациональ-
ный и эффективный способ лечения пациентов с ра-
ком почки в сочетании с венозным опухолевым тром-
бозом, позволяющий максимально использовать 
возможности всех специалистов и улучшить результа-
ты. Кроме того, агрессивная целевая лекарственная 
терапия после операции также может значительно 
улучшить прогноз пациентов с метастатической по-
чечно-клеточной карциномой. Примером может быть 
использование ингибиторов комплексиновой киназы, 
таких как сунитиниб и сорафениб. 

Отсутствие данных о периоде послеоперационной 
таргетной лекарственной терапии пациентов, инвазии 
опухолевого тромба в стенку сосуда и саркомоподоб-
ной дифференцировке являются ограничениями дан-
ного исследования.

В целом пациенты с раком почки с венозным опухо-
левым тромбозом имеют лучшие результаты хирургиче-
ского лечения. Такие клинико-патологические особенно-
сти, как уровень опухолевого тромбоза, продолжи- 
тельность операции и интраоперационная кровопотеря, 
являются ключевыми факторами возникновения серьез-
ных осложнений в периоперационном периоде.

Заключение
По результатам анализа можно заключить, что ста-

дии N и M являются важными факторами, непосред-
ственно влияющими на выживаемость больных (HR 
>1), однако статистически незначимыми (p >0,05). 
Прямой зависимости стадии развившегося осложнения 
и выживаемости от возраста и пола пациента не 

Таблица 2. Результаты однофакторного анализа Кокса

Table 2. Results of single-factor analysis of Cox

Фактор 
Factor

HR (95 % доверительный интервал) 
HR (95 % confidence interval)

p

Стадия Т 
Stage T

0,515 (0,111–2,393) 0,397

Стадия N 
Stage N

1,439 (0,380–5,457) 0,592

Стадия M 
Stage M

3,312 (0,635–17,272) 0,155

Время операции 
Time of operation

1,001 (0,997–1,004) 0,771

Уровень опухолевого тромбоза 
Level of tumor thrombosis

0,618 (0,188–2,032) 0,428
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выявлено. Уровень опухолевого тромбоза и продолжи-
тельность операции влияют на интраоперационную 
кровопотерю, при этом, чем больше интраопераци-
онная кровопотеря, тем выше стадия послеопера- 

ционных осложнений. Кроме того, выявлено, что па-
циенты с низким уровнем опухолевого тромбоза име-
ли лучшую 5-летнюю выживаемость, чем пациенты  
с высоким уровнем опухолевого тромбоза.
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Осложнения тестикулярного протезирования: 
анализ причин, хирургическая тактика, пути 
профилактики

И.С. Шорманов1, Д.Н. Щедров1, 2, Ю.С. Спасская2, Д.Ю. Гарова1

1ФГБОУ ВО «Ярославский государственный медицинский университет» Минздрава России; Россия, 150000 Ярославль,  
ул. Революционная, 5;  
2ГБУЗ ЯО «Областная детская клиническая больница»; Россия, 150042 Ярославль, Тутаевское шоссе, 27

К о н т а к т ы :	 Дмитрий	Николаевич	Щедров	shedrov.dmitry@yandex.ru

Введение. Тестикулярное	протезирование	часто	приводит	к	осложнениям.	Разброс	данных	разных	авторов	о	частоте		
и	 структуре	 осложнений	 крайне	 велик.	 Факторы,	 указываемые	 авторами	 в	 качестве	 причин	 осложнений,	 часто	
противоречат	друг	другу	и	не	анализируются,	ввиду	чего	методы	профилактики	и	лечебная	тактика	четко	не	опре-
делены.	
Цель исследования –	проанализировать	частоту	и	структуру	осложнений	при	протезировании	яичка	у	пациентов	
старше	18	лет	и	детей	подросткового	возраста,	а	также	предложить	оптимальные	пути	профилактики	выявленных	
осложнений.	
Материалы и методы.	Проанализированы	результаты	тестикулярного	протезирования	у	292	пациентов	в	возрасте	
12–59	лет	за	период	2007–2022	гг.		Различные	осложнения	констатированы	у	27	(9,24	%)	пациентов,	в	том	числе	
в	подростковой	группе	(12–17	лет)	–	у	13	(8,33	%)	из	156	пациентов,	во	взрослой	–	у	14	(10,29	%)	из	136	пациентов.	
Используемые	импланты:	«МИТ»	–	в	116	случаях	(у	взрослых	–	54,	у	подростков	–	62),	Promedon	–	в	176	случаях		
(у	взрослых	–	80,	у	подростков	–	96).
Обработку	данных	проводили	с	помощью	программы	Statistica	20.0.	Статистически	значимым	считали	уровень	p	<0,05.	
Результаты. Наиболее	часто	отмечаются	такие	осложнения,	как	экструзия	импланта	(22,2	%)	и	нарушения	хирур-
гического	гемостаза	(29,6	%),	они	же	чаще	приводят	к	удалению	импланта.	Применение	антибактериальной	терапии	
курсом	не	снижает	риск	осложнений,	отсутствие	антибиотикопрофилактики	повышает	частоту	осложнений	на	3,9	%	
во	взрослой	группе	и	на	2,28	%	–	в	подростковой.	Наиболее	рациональна	однократная	периоперационная	антибио-
тикопрофилактика.	Частота	осложнений	при	использовании	имплантов	«МИТ»	выше	(n	=	17),	чем	при	использова-
нии	Promedon	(n	=	10).	Частота	осложнений	существенно	выше	в	группе	пациентов,	которым	протезирование	было	
выполнено	в	срок	более	3	лет	после	первичной	орхэктомии	или	в	изначально	гипоплазированную	мошонку.	
Заключение.	Частота	осложнений	тестикулярного	протезирования	составляет	8,33–10,29	%.	В	их	структуре	пре-
обладают	осложнения	гемостаза	и	экструзия	импланта,	они	же	являются	причиной	наибольшего	числа	повторных	
вмешательств	и	поводом	для	удаления	импланта.	На	формирование	осложнений	влияет	ряд	факторов	–	доступ,	
схема	антибактериальной	терапии/профилактики,	имплантируемый	материал,	 срок	после	первичной	операции.	
Наиболее	 рациональным	 является	 использование	 современного	 силиконового	 импланта	 через	 6–12	 мес	 после	
орхэктомии	 супраскротальным	 доступом	 с	 однократной	 периоперационной	 антибиотикопрофилактикой.	 Риск	
осложнений	может	быть	нивелирован	путем	использования	профилактических	мер.

Ключевые слова:	тестикулярное	протезирование,	подростки,	взрослые,	осложнения,	профилактика

Для цитирования:	Шорманов	И.С.,	Щедров	Д.Н.,	Спасская	Ю.С.,	Гарова	Д.Ю.	Осложнения	тестикулярного	протези-
рования:	 анализ	 причин,	 хирургическая	 тактика,	 пути	 профилактики.	 Андрология	 и	 генитальная	 хирургия	
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Complications of testicular prosthetics: analysis of causes, surgical tactics, ways of prevention
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C o n t a c t s :	 Dmitry	Nikolaevich	Shchedrov	shedrov.dmitry@yandex.ru

Background.	Testicular	prosthetics,	despite	the	apparent	simplicity	of	the	technique	of	performing	the	operation,	often	
leads	to	complications.	At	the	same	time,	the	spread	of	data	from	different	authors	on	the	frequency	and	structure		
of	complications	is	extremely	large.	At	the	same	time,	the	factors	indicated	by	the	authors	as	the	causes	of	complications	
often	contradict	each	other,	and,	as	a	rule,	are	not	analyzed,	therefore,	methods	of	prevention	and	therapeutic	tactics	
are	not	clearly	defined	today.	
Aim. To	analyze	the	frequency	and	structure	of	complications	during	testicular	prosthetics	in	patients	over	18	years		
of	age	and	adolescent	children,	as	well	as	to	suggest	optimal	ways	to	prevent	the	identified	complications.
Materials and methods.	The	results	of	testicular	prosthetics	were	analyzed	in	292	patients	aged	12–59	years	in	the	period	
2007–2022.	Various	complications	were	found	in	27	patients	(9.24	%),	including	in	the	adolescent	group	(12–17	years)	–		
in	13	(8.33	%)	patients	out	of	156,	in	adults	–	in	14	(10.29	%)	out	of	136.	MIT	implants	were	used	in	116	cases	(adults	–	
54,	adolescents	–	62)	and	Promedon	implants	–	in	176	cases	(adults	–	80,	adolescents	–	96).
Data	processing	was	carried	out	in	the	Statistica	20.0	program.	The	p	<0.05	level	was	considered	statistically	significant.
Results.	The	most	common	complications	include	implant	extrusion	(22.2	%)	and	surgical	hemostasis	disorders	(29.6	%),	
they	are	also	the	most	difficult	to	correct	and	often	lead	to	the	need	to	remove	the	implant.	The	use	of	antibacterial	
therapy	by	the	course	does	not	reduce	the	risk	of	complications,	the	absence	of	antibiotic	prophylaxis	increases	the	
incidence	of	complications	by	3.9	%	in	the	adult	group	and	by	2.28	%	in	the	adolescent	group.	The	most	rational	single	
perioperative	antibiotic	prophylaxis.	The	frequency	of	complications	when	using	MIT	implants	is	higher	(n =	17)	than	
Promedon	(n	=	10).	The	incidence	of	complications	is	significantly	higher	 in	the	group	of	patients	who	underwent	
prosthetics	for	more	than	three	years	after	primary	orchectomy	or	in	an	initially	hypoplasized	scrotum.
Conclusion.	Complications	of	testicular	prosthetics	are	8.33–10.29	%.	The	structure	is	dominated	by	complications		
of	hemostasis	and	implant	extrusion,	they	are	also	the	cause	of	the	greatest	number	of	repeated	interventions	and	the	
reason	for	the	removal	of	the	implant.	A	number	of	factors	influence	the	formation	of	complications	–	access,	the	scheme	
of	antibacterial	therapy/prevention,	the	implantable	material,	the	period	after	the	initial	operation.	The	most	rational	
is	 the	 use	 of	 a	 modern	 silicone	 implant	 for	 prosthetics	 6–12	 months	 after	 orchectomy	 with	 suprascrotal	 access		
with	a	single	perioperative	antibiotic	prophylaxis.	The	risk	of	the	most	dangerous	and	frequent	complications	can	be	
leveled	by	using	preventive	measures.

Keywords:	testicular	prosthetics,	adolescents,	adults,	complications,	prevention
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Введение
Тестикулярное протезирование, несмотря на ка-

жущуюся простоту техники выполнения операции, 
часто приводит к осложнениям [1]. M. Peycelon и соавт.  
(2016) констатировали осложнения у 4 (10,5 %) паци-
ентов – 2 случая экструзии, 1 случай миграции  
и 1 случай инфекции протеза [1]. Сходную частоту 
осложнений (9,09 %) отмечает W.D. Böhm (1989), ука-
зывая на доминирование в их структуре экструзии 
импланта [2]. Ю.Ю. Мадыкин и соавт. (2012) показы-
вают значительно большую частоту осложнений – 
45,8 %, среди которых отмечают реактивный отек мо-
шонки – 11,2 %, протезную инфекцию с последующей 
экструзией импланта – 5,7 %, выраженную длительную 
скроталгию – 25,7 %, сморщивание импланта – 2,9 % 
[3]. Ряд авторов сообщают об отсутствии осложнений 
протезирования, однако следует учитывать, что они 
приводят малые серии наблюдений:  F. Ferro (1991) –  
57 операций [4], T.G. Clifford (2017) – 40 пациентов [5], 
Y. Ning (2011) – 20 пациентов [6], что вызывает сом-
нения в достоверности данных. У других авторов  
и в малых сериях наблюдений присутствуют случаи 
осложнений. Так, H.-X. Chen (2012) среди 18 случаев 

протезирования отметил 1 (5,55 %) случай экструзии 
импланта [7].

Единственное на сегодняшний день в России муль-
тицентровое исследование, проведенное среди лиц до 
18 лет, обобщающее данные 345 пациентов из 8 клиник, 
показывает разброс частоты осложнений от 3,9 до 22,2 % 
(в среднем 7,2 %). В структуре осложнений отмечены: 
воспалительные – 48 %, экструзия импланта – 24 %, 
нарушения гемостаза – 16 %, сморщивание импланта – 
8 %, лигатурный свищ – 4 %; при этом осложнения 
привели к потере импланта в 14 (56 %) случаях [8].  
P. Osemlak (2018) в серии наблюдений 290 пациентов до 
18 лет сообщает о частоте осложнений в раннем пери-
оде – 15 % и в позднем периоде – 8 % [9].

Ранее существовала сдержанная позиция в отно-
шении одномоментного протезирования при орхэк-
томии у онкологических пациентов, обусловленная 
большим риском осложнений, однако в настоящее 
время оправданность такого подхода не столь очевид-
на. В исследованиях последних лет продемонстриро-
вано, что частота осложнений у данной категории 
пациентов не превышает таковую в иных группах па-
циентов [10]. G. Musi (2020), анализируя 393 случая 
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протезирования у онкологических пациентов, показал, 
что частота осложнений, как суммарная, так и отдельных 
видов, не увеличивается и составляет 4,34–6,2 % [11].

По данным S. Marshall, наиболее частым осложне-
нием является экструзия импланта – 3–8 %; среди других 
осложнений отмечены высокое стояние импланта – 
3–5 %, болевой синдром – 1–3 %, гематомы – 0,3–3 %, 
инфекционные осложнения – 0,6–2 % [12]. Сходные дан-
ные о частоте экструзии сообщают и другие авторы –  
до 5,2 % [13]. Более низкие значения приведены в иссле-
довании P.J. Turek (2004): частота экструзии составила 
2,6 %, частота других осложнений также была невелика 
(смещение импланта кверху – 1,5 %, осложнения гемо-
стаза – 1–2 %) [14]. По данным S. Kogan (2014), частота 
экструзии была еще меньше и составила 2,0 %, что ха-
рактерно – все случаи наблюдались при мошоночном 
доступе. Среди других осложнений автор отмечает мигра-
цию импланта – 0,7 %, длительный болевой синдром – 
2,0 %, отек мошонки – 3,0 % [15]. 

Некоторые исследователи подчеркивают достовер-
ную зависимость частоты осложнений от размера им-
планта [16]. По мнению G.L.S. Pigot (2019), в практи-
ческой урологии отмечается тенденция к установке 
имплантов несколько меньшего размера по сравнению 
с утраченным органом с целью снижения числа ослож-
нений, однако данная точка зрения является исклю-
чительно авторской [17].

Частота инфекционных осложнений также суще-
ственна, в том числе и не приводящих к экструзии им-
планта и его удалению. По данным A. Mohammed (2015), 
она составляет 7,3 % [18]. Для профилактики предлага-
ется ряд мер, многие из которых спорны: достижение 
отрицательных посевов мочи перед операцией, пред-
операционный душ с хлоргексидином, системная и мест-
ная антибактериальная терапия, пилинг с бетадином  
на протяжении 10 мин, замена перчаток бригадой не-
посредственно перед имплантацией и т. д. [19]. Вместе  
с тем применение курсовой антибактериальной терапии 
не показало снижения числа осложнений [8].

Помимо «традиционных» осложнений, описыва-
емых в сериях наблюдений, могут встречаться раз- 

личные редкие варианты. K.M. Legemate (2021) сооб-
щил о 2 (7,7 %) случаях вывиха имплантов, потребо-
вавших хирургической коррекции [16].

На сегодняшний день практически не изучен во-
прос причин осложнений. Мультицентровое исследо-
вание, проведенное среди подростков, показывает 
обратную зависимость частоты осложнений от возра-
ста пациентов, опыта клиники и индивидуального 
опыта хирурга; это же исследование демонстрирует 
отсутствие достоверной зависимости частоты ослож-
нений от режима антибактериальной терапии и объема 
полости мошонки [8]. Ведущим фактором формиро-
вания осложнений, по мнению ряда авторов, является 
промежуток времени между орхэктомией и протези-
рованием – достоверно больше частота осложнений 
при временном интервале >1 года [1, 12]. Эти данные 
подтверждаются и отечественными работами – наи-
большее число осложнений отмечено при протезиро-
вании в первые 6 мес и в сроки >1 года с момента 
орхэктомии, наименьшее число – в сроки 6–12 мес 
после первичной операции [8]. В последние годы про-
водится системный анализ осложнений и их причин, 
однако работа далека от завершения [20].  

Таким образом, проблема осложнений протезирова-
ния яичка до сегодняшнего дня вызывает много вопросов, 
а данные по ней крайне противоречивы, что, по нашему 
мнению, определяет актуальность исследования.

Цель исследования – проанализировать частоту  
и структуру осложнений при протезировании яичка  
у пациентов старше 18 лет и детей подросткового воз-
раста, а также предложить оптимальные пути профи-
лактики выявленных осложнений. 

Материалы и методы
Проанализированы результаты тестикулярного 

протезирования у 292 пациентов в возрасте 12–29 лет 
за период 2007–2022 гг. Различные осложнения кон-
статированы у 27 (9,24 %) пациентов, в том числе  
в подростковой группе (12–18 лет) – у 13 (8,33 %)  
из 156 пациентов, во взрослой группе –  у 14 (10,29 %) 
из 136 пациентов.

Таблица 1. Выполненные оперативные вмешательства у подростков и взрослых, n (%)

Table 1.  Performed surgical interventions in adolescents and adults, n (%)

Тип вмешательства 
Type of intervention

Взрослые (n = 136) 
Adults (n = 136)

Подростки (n = 156) 
Teenagers (n = 156)

Эндопротезирование яичка 
Testicular endoprosthesis

116 (85,3) 118 (75,6)

Орхэктомия + эндопротезирование яичка 
Orchiectomy + testicular endoprosthesis

17 (12,5) 23 (14,7)

Удаление культи семенного канатика + эндопротезирование 
Removal of the stump of the spermatic cord + endoprosthetics

3 (2,2) 14 (8,9)

Удаление лигатурной гранулемы культи + эндопротезирование 
Removal of ligature granuloma of the stump + endoprosthetics

– 1 (0,6)
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При протезировании использовались импланты 
«МИТ» – в 116 случаях (у взрослых – 54, у подростков – 
62) и Promedon – в 176 случаях (у взрослых – 80,  
у подростков – 96). Оперативные вмешательства прово-
дились в различном объеме (табл. 1). Структура ослож-
нений при протезировании отражена в табл. 2. 

Обработку данных выполняли с помощью про-
граммы IBMÒ SpSS Statistics 20.0 (IBM SpSS corp., 
США). Данные проверены на нормальность распре-
деления с помощью тестов Шапиро–Уилка и Колмо-
горова–Смирнова. Статистически значимым считали 
уровень p <0,05. 

Результаты
Согласно полученным нами данным, наиболее 

часто в числе осложнений встречаются экструзия им-
планта (22,2 %) и нарушения хирургического гемоста-
за (29,6 %), они же наиболее сложны для коррекции  
и приводят к необходимости удаления импланта. Ряд 
осложнений специфического характера встречаются 
реже и зависят от качества имплантируемого матери-
ала, особенностей хирургической техники (использо-
вание фиксирующей ленты, сморщивание импланта, 
реактивный отек мошонки). Некоторые осложнения 
носят неспецифический характер (скроталгия, кело-
идный рубец) и могут быть констатированы при любых 
вмешательствах.

Проведен анализ зависимости осложнений от ря-
да факторов: возраст пациентов, предшествующая 
антибактериальная терапия, выбор импланта, срок 
после орхэктомии. 

Малое число пациентов с осложнениями (n = 27) 
затруднило формирование статистически достоверных 
выводов, однако ряд закономерностей очевиден. 

При анализе зависимости частоты осложнений  
от возраста пациентов установлено, что у подростков 
осложнения чаще возникают в раннем возрасте. Так, 
из 13 случаев осложнений 5 (5,38 %) отмечены в воз-
расте 16–17 лет и 8 (14,3 %), включая оба случая экс-
трузии, – в возрасте 12–15 лет. Во взрослой возрастной 
группе частота осложнений не имеет зависимости от 
возраста и пропорциональна количеству операций, 
случаи экструзии отмечались у пациентов в возрасте 
19, 23, 29 и 41 года (рис. 1). 

Проведен анализ зависимости частоты осложнений 
от режимов антибиотикотерапии/антибиотикопрофи-
лактики в 3 группах (табл. 3): 

 – 1-я группа: курсовая терапия в течение 7 сут – це-
фотаксим по 1500 мг 2 раза в сутки внутривенно; 

 – 2-я группа: амоксициллина клавуланат (амокси-
клав) 1200 мг внутривенно однократно за 30 мин 
до операции; 

 – 3-я группа: отсутствие антибиотикотерапии/анти-
биотикопрофилактики.
Применение терапии курсом не снижает риск 

осложнений, в то время как отсутствие антибиотико-
профилактики повышает частоту осложнений на 3,9 % 
во взрослой группе и на 2,28 % – в подростковой. Наи-
более рациональна однократная периоперационная 
антибиотикопрофилактика.

На частоту осложнений влияние оказывал выбор 
импланта. Так как в нашей практике применялись 2 ва- 

Таблица 2. Структура осложнений при тестикулярном протезировании, n (%)

Table 2. Structure of complications in testicular prosthetics, n (%)

Осложнение 
Complication

Взрослые (n = 136) 
Adults (n = 136)

Подростки (n = 156) 
Teenagers (n = 156)

Всего (n = 292) 
Total (n = 292)

Экструзия импланта 
Implant extrusion

4 (2,94) 2 (1,28) 6 (22,2)

Гематома мошонки 
Scrotal hematoma

5 (3,68) 3 (1,92) 8 (29,6)

Отек мошонки реактивный 
Scrotal edema is reactive

2 (1,47) 2 (1,28) 4 (14,8)

Смещение фиксирующей ленты 
Offset of the fixing tape

1 (0,73) 1 (0,64) 2 (7,2)

Сморщивание импланта 
Shrinking of the implant

1 (0,73) 1 (0,64) 2 (7,2)

Выраженная скроталгия 
Severe scrotalgia

1 (0,73) 3 (1,92) 4 (14,8)

Келоидный рубец 
Keloid scar

– 1 (0,64) 1 (3,7)

Всего 
Total

14 (10,29) 13 (8,33) 27 (100)
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Таблица 3. Зависимость частоты осложнений от режима антибиотикопрофилактики/антибиотикотерапии

Table 3. Dependence of the frequency of complications on the regimen of antibiotic prophylaxis/antibiotic therapy

Группа 
Groups

Взрослые (n = 136) 
Adults (n = 136)

Подростки (n = 156) 
Teenagers (n = 156)

Число пациентов, n 
Number of patients, n

Частота осложнений, n (%) 
Frequency of complications, n (%)

Число пациентов, n 
Number of patients, n

Частота осложнений, n (%) 
Frequency of complications, n (%)

1-я группа 
Group 1

41 4 (9,75) 45 4 (8,88)

2-я группа 
Group 2

56 5 (8,92) 69 5 (7,24)

3-я группа 
Group 3

39 5 (12,82) 42 4 (9,52)

Рис. 1. Частота осложнений в зависимости от возраста пациентов

Fig. 1. The frequency of complications depending on the age of patients
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рианта имплантов – Promedon и «МИТ», сравнитель-
ный анализ проведен между ними (табл. 4). 

Как видно из представленных данных, частота 
осложнений при использовании имплантов «МИТ» 
выше (n = 17), чем при использовании Promedon (n = 10). 
Часть осложнений неспецифичны в отношении им-
плантов, иные напрямую зависят от текстуры протеза. 
Специфическим осложнением, зависящим от кон-
струкции протеза, является смещение фиксирующей 
ленты: последняя в тканях мошонки определяется как 
жесткая и вызывает косметический дефект. Значитель-
но преобладает частота экструзии импланта при ис-
пользовании протезов «МИТ» (5:1); оба случая смор-
щивания импланта также констатированы при 
применении имплантов данного типа. 

Существенным фактором развития осложнений 
явился срок после первичного вмешательства (орхэкто- 

мии). Если во взрослом возрасте имелась возможность 
выполнить протезирование в оптимальный, по наше-
му мнению, период – 6–12 мес после орхэктомии, то 
в подростковой возрастной группе разрыв между опе-
рациями орхэктомии и протезирования определялся 
не зависящими от применяемой хирургической так-
тики факторами – сроками первичного вмешательст-
ва и составлял в ряде случаев порядка 15 лет, что суще-
ственно осложняло операцию за счет атрофии мошонки 
(либо изначальной ее гипоплазии). 

Из 6 случаев экструзии промежуток между орхэк-
томией и протезированием составил 1–2 года –  
у 1 пациента, 3–5 лет – у 1 пациента и >5 лет –  
у 4 пациентов. Из 8 случаев недостаточного гемостаза 
разрыв между операциями <1 года имел место у 1 паци-
ента, 1–2 года – у 1 пациента, 2–3 года – у 1 пациента, 
3–5 лет – у 2 пациентов, >5 лет – у 3 пациентов. 
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Другие осложнения не имели зависимости от длитель-
ности промежутка между орхэктомией и восстановле-
нием внешнего вида мошонки.

Из полученных данных следует, что частота ослож-
нений существенно выше в группе пациентов, которым 
протезирование было выполнено в срок >3 лет после 
первичной орхэктомии или при изначально гипопла-
зированной мошонке. 

Осложнения имели место при различной хирурги-
ческой тактике при протезировании. Наиболее серьезное 
осложнение протезирования, приводящее во всех случа-
ях к удалению протеза, – экструзия импланта. В наших 
наблюдениях данное осложнение констатировано  
у 6 пациентов (4 пациента старше 18 лет и 2 подростка). 
Обращает на себя внимание то, что в 5 из 6 случаев экс-
трузия возникла при использовании импланта «МИТ». 
Экструзия импланта составляет 22 % в структуре ослож-
нений и 2,05 % всех случаев протезирования. Ретроспек-
тивно у пациентов с экструзией отмечался ряд особен-
ностей при выполнении протезирования:

 – малый объем скротальной полости (n = 3);
 – технические сложности формирования полости по 
причине спаечного процесса (n = 2);

 – предшествующее при первичной операции обшир-
ное нагноение раны (n = 1).

Экструзия более характерна для протезирования, 
выполненного в отдаленные сроки после орхэктомии. 
Так, в одном случае констатирована экструзия в срок 
до года (9 мес), в одном –  в период 1–2 года (19 мес) 
и в 4 случаях – в сроки >3 лет (3, 5, 11 и 14 лет). 

Экструзия формировалась на 5–13-е сутки после 
операции (в среднем на 6,6 ± 2,1 сутки). Все 6 пациен-
тов были оперированы: выполнено удаление имплан-
та, наложение наводящих швов с дренированием скро-
тальной полости. В случаях использования ленты, 
имитирующей семенной канатик (n = 3), последнюю 
также удаляли. 

Гематома мошонки констатирована у 8 пациентов –  
5 взрослых и 3 подростков, составив суммарно в струк-
туре осложнений 29,6 % (наибольшая частота). Обра-
зование гематомы, по нашему мнению, связано с тех-
нически некорректным формированием полости 
мошонки. Кроме того, наблюдается четкая зависи-
мость вероятности возникновения осложнения от хи-
рургического доступа. При супраскротальном доступе 
гематома сформировалась только у 1 (0,8 %) пациента 
из 125, при паховом – у 7 (5,0 %) из 140, при мошоноч-
ном доступе (27 операций) гематомы зафиксированы 
не были. Данную закономерность мы объясняем мень-
шей травматичностью вмешательства при формирова- 

Таблица 4. Частота осложнений в зависимости от модели импланта, n

Table 4. The frequency of complications depends on the implant model, n

Осложнение 
Complications

Взрослые (n = 136) 
Adults (n = 136)

Подростки (n = 156) 
Teenagers (n = 156)

Promedon 
(n = 80)

МИТ /MIT 
(n = 54)

Promedon
(n = 96)

МИТ / MIT 
(n = 62)

Экструзия импланта 
Implant extrusion

1 3 – 2

Гематома мошонки 
Scrotal hematoma

3 2 1 2

Отек мошонки реактивный 
Scrotal edema is reactive

1 1 1 1

Смещение фиксирующей ленты 
Offset of the fixing tape

– 1 – 1

Сморщивание импланта 
Shrinking of the implant

– 1 – 1

Выраженная скроталгия 
Severe scrotalgia

1 – 1 2

Келоидный рубец 
Keloid scar

– – 1 –

Всего 
Total

6 8 4 9
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нии ложа для импланта супраскротальным доступом – 
кратчайшим доступом в мошонку. Консервативная 
терапия была успешной в 5 случаях и сопровождалась 
лизированием гематомы. Хирургическое вмешатель-
ство потребовалось 3 пациентам: в 2 случаях выполне-
но дренирование гематомы отдельным доступом  
и в одном – ревизия раны на фоне инфицирования 
гематомы с удалением импланта. 

Реактивный отек мошонки констатирован в 4 слу-
чаях (у 2 взрослых пациентов и 2 подростков). Ослож-
нение было связано с травматичным формированием 
полости в мошонке, купировано в течение 3–7 дней  
и хирургического вмешательства не потребовало.

Смещение фиксирующей ленты отмечено в 2 наблю-
дениях (у 1 взрослого пациента и 1 подростка) при исполь-
зовании импланта «МИТ» (такая лента является его кон-
структивной особенностью). Она определялась у корня 
мошонки как жесткая структура в тканях, приводящая  
к возникновению косметического дефекта (рис. 2).

В обоих случаях выполнено иссечение ленты им-
планта без удаления последнего из мини-доступа  
в проекции ленты.

Сморщивание импланта отмечено у 2 пациентов 
(1 подростка и 1 взрослого) при использовании им-
плантов «МИТ». Осложнение составило 7,2 % в струк-
туре всех осложнений. В обоих случаях изменение 
структуры импланта констатировано в течение года 
после его установки (рис. 3).

Выраженная скроталгия отмечена в 4 случаях (1 взрос-
лый пациент и 3 подростка). Под данным состоянием 
мы понимали болевой синдром, требовавший обезболи-
вания >5–7 дней при отсутствии иных осложнений, что, 
на наш взгляд, связано преимущественно с психоэмоцио-
нальным состоянием пациентов, завышенными ожида-
ниями комфортности послеоперационного периода, 
психологической «концентрацией» на самом импланте 
и потенциальной возможности развития осложнений. 
При этом 2 из 4 пациентов наблюдались у психиатра по 
поводу тревожно-депрессивного расстройства.

Формирование келоидного рубца – неспецифиче-
ское осложнение – в наших наблюдениях констати-
ровано у 1 пациента подросткового возраста при уста-
новке импланта паховым доступом с иссечением 
послеоперационного рубца. Ранее данным доступом 
выполнялась орхэктомия по поводу перекрута яичка 
в паховом канале. Профилактиктировать настоящее 
осложнение, по нашему мнению, возможно только 
общепринятыми методами («деликатный» шовный 
материал, бережное отношение к тканям), однако  
и данные меры не исключают его формирования. 

Характер вмешательств, выполненных при ослож-
нениях протезирования яичка, отражен в табл. 5.  

Рис. 2. Смещение фиксирующей ленты импланта с формированием 
косметического дефекта мошонки у пациента С., 23 лет 

Fig. 2. Displacement of the implant fixing tape with the formation of a cos-
metic defect of the scrotum in patient S., 23 years old

Рис. 3. Осложнение протезирования у пациента Ш., 16 лет. Протези-
рование выполнено через 3 года после орхэктомии. В раннем послеопе-
рационном периоде констатировано высокое стояние импланта нор-
мальных размеров. При оценке через 1 год констатировано уменьшение 
размеров импланта на 30 % объема 

Fig. 3. Complication of prosthetics in patient Sh., 16 years old. Prosthetics 
were performed 3 years after orchiectomy. In the early postoperative period, 
the high standing of the implant of normal size was established. When assess-
ing after 1 year, a decrease in the size of the implant by 30 % of the volume 
was found
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Таблица 5. Операции, выполненные при осложнениях протезирования яичка

Table 5. Operations performed with complications of testicular prosthetics

Осложнение 
Complications

Операция 
Operation

Взрослые, n 
Adults, n

Подростки, n 
Teenagers, n

Экструзия импланта  
Implant extrusion

Удаление импланта 
Implant removal

4 2

Гематома мошонки 
Scrotal hematoma

Дренирование гематомы 
Hematoma drainage

1 1

Удаление импланта, дренирование гематомы 
Implant removal, hematoma drainage

1 –

Смещение фиксирующей ленты 
Offset of the fixing tape

Удаление ленты 
Deleting a feed

1 1

Келоидный рубец 
Keloid scar

Иссечение келоидного рубца 
Excision of the keloid scar

– 1

Заключение
Осложнения тестикулярного протезирования, не-

смотря на техническую простоту вмешательства, не-
редки и составляют в различных группах пациентов от 
8,33 до 10,29 %. В их структуре преобладают осложне-
ния гемостаза и экструзия импланта, они же являются 
причиной наибольшего числа повторных вмешательств 
и поводом для удаления импланта. 

На формирование осложнений влияет ряд факто-
ров – операционный доступ, схема антибактериальной 
терапии/профилактики, имплантируемый материал, 
срок после первичной операции. Наиболее рациональ-
ным подходом является протезирование современным 
силиконовым имплантом через 6–12 мес после орхэк-
томии супраскротальным доступом с однократной 
периоперационной антибиотикопрофилактикой.

Экструзия – наиболее опасное осложнение, при-
водящее во всех случаях к потере импланта. Развитие 
его является прогнозируемым и может быть нивели- 

ровано путем применения импланта несколько мень-
шего размера и максимально «деликатного» обращения 
с тканями. 

Частота осложнений гемостаза может быть су-
щественно снижена за счет использования супра-
скротального доступа, позволяющего выполнить 
протезирование кратчайшим путем, избегая форми-
рования «вслепую» длинного тоннеля для низведе-
ния импланта.

Применение фиксирующей ленты при использо-
вании импланта не является целесообразным, посколь-
ку она не только не обеспечивает заложенный в ней 
функционал, но и становится в ряде случаев причиной 
повторных вмешательств. Иные осложнения не явля-
ются специфическими и не имеют специальных мето-
дов профилактики.

Вероятность возникновения наиболее опасных  
и частых осложнений может быть существенно сни-
жена путем применения профилактических мер.
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К о н т а к т ы :	 Надежда	Константиновна	Дружинина	kvdrdnk@mail.ru

Введение. Круговое	иссечение	крайней	плоти	–	одна	из	наиболее	часто	выполняемых	плановых	хирургических	
операций	у	мужчин.	По	данным	официальной	статистики,	около	20	%	мужчин	в	мире	прошли	процедуру	обрезания.	
Иссечение	 крайней	 плоти	 позволяет	 профилактировать	 инфекционно-воспалительные	 заболевания	 нижних	
мочевыводящий	путей	у	детей	и	взрослых,	снижает	риск	заражения	инфекциями,	передаваемыми	половым	путем,	
что,	в	свою	очередь,	уменьшает	риск	развития	рака	головки	полового	члена	у	мужчин	и	дисплазии	шейки	матки		
у	женщин.	При	проведении	хирургического	вмешательства	необходимо	знать	об	осложнениях,	с	которыми	может	
столкнуться	 хирург	 в	 послеоперационном	 периоде.	 Эти	 знания	 позволяют	 определить	 методику	 выполнения	
оперативного	вмешательства,	а	также	тактику	их	хирургической	коррекции.
Цель исследования –	анализ	осложнений	сircumcisio и	тактики	хирургической	коррекции	при	осложнениях	разной	
степени	тяжести.
Материалы и методы. Проведен	ретроспективный	анализ	серии	случаев	53	пациентов	с	осложнениями	после	обрезания.	
Из	них	30	пациентов	прошли	процедуру	обрезания	в	детском	возрасте	(в	среднем	3,2	±	1,8	года),	23	пациента	 –		
во	взрослом	возрасте	(в	среднем	34,9	±	7,8	года).	Проанализированы	возникшие	осложнения	в	разных	возрастных	
группах,	а	также	способы	их	хирургической	коррекции.
Результаты. В	данном	исследовании	у	пациентов	наблюдались	такие	осложнения,	как	недостаточное	иссечение	
крайней	 плоти,	 образование	 грубых	 рубцов	 на	 коже	 полового	 члена,	 рецидив	 фимоза,	 избыточное	 иссечение	
крайней	плоти,	оставленные	синехии	на	головке	полового	члена,	ампутация	головки	или	висячей	части	полового	
члена,	 кровотечение	 или	 образование	 гематомы,	 гнойно-воспалительные	 заболевания	 кожи	 полового	 члена,	
осложнения,	вызванные	введением	местных	анестетиков,	повреждение		мочеиспускательного	канала	с	последующим	
формированием	фистулы,	меатостеноз,	повреждение	уретры	в	сочетании	с	ишемией	и	гнойно-воспалительными	
изменениями	головки	полового	члена.	Всем	пациентам	была	проведена	хирургическая	коррекция,	позволяющая	
добиться	высоких	функциональных	и	косметических	результатов.	
Заключение. Понимание	механизмов	развития	осложнений	при	проведении	кругового	иссечения	крайней	плоти,		
а	также	способов	их	хирургической	коррекции	является	приоритетной	задачей	андрологического	сообщества.	

Ключевые слова:	круговое	иссечение	крайней	плоти,	послеоперационные	осложнения,	хирургическая	коррекция
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Background.	Circumcision	is	one	of	the	most	commonly	performed	surgical	procedures	in	men.	Approximately	20	%		
of	men	in	the	world	have	undergone	circumcision.	It	helps	to	prevent	 infections	and	 inflammatory	diseases	of	the	
lower	urinary	tract	and	reduces	the	risk	of	sexually	transmitted	diseases,	helps	to	reduce	the	risk	of	developing	glans	
cancer	in	men	and	cervical	dysplasia	in	women.	Being	aware	of	complications	that	may	occur	after	circumcision	allows	
to	conduct	the	surgery	in	a	way	that	minimizes	the	risk	of	complications.
Aim. To	analyze	both	the	circumcisio complications	and	their	surgical	management.
Materials and methods. A	retrospective	analysis	of	a	case	series	of	53	patients	with	complications	after	circumcision	
was	performed:	30	patients	underwent	circumcision	in	childhood	(average	age	3.2	±	1.8	years),	23	patients	have	been	
circumcised	as	adults	(average	age	34.9	±	7.8	years).	Complications	that	occurred	in	different	age	groups	were	analyz-
ed,	as	well	as	their	surgical	management.
Results. In	this	study,	complications	such	as	insufficient	foreskin	excision,	severe	scarring	of	the	penile	skin,	phimosis	
recurrence,	excessive	foreskin	excision,	residual	synechiae	on	the	glans,	amputation	of	the	glans	or	the	shaft,	bleeding	
or	hematoma	formation,	purulent	 inflammatory	disease	of	the	penile	skin	and	glans,	complications	caused	by	 local	
anesthetics,	urethral	injury	with	subsequent	fistula	formation	or	ischemia,	meatostenosis	have	been	observed	in	patients.	
All	patients	underwent	surgical	correction	to	achieve	high	functional	and	cosmetic	results.
Conclusion. Understanding	the	causes	of	circumcision	complications	and	surgical	management	is	a	high	priority	task	
for	the	andrology	community.
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Введение
Круговое иссечение крайней плоти – одна из наи-

более часто выполняемых плановых хирургических 
операций у мужчин. По данным официальной стати-
стики, около 20 % мужчин в мире прошли процедуру 
обрезания. Так, в Канаде данный показатель состав-
ляет 48 %, в Англии – 24 %, в США – 82 % среди белых 
мужчин и 54 % среди афроамериканцев [1]. Circumcisio – 
древняя хирургическая процедура, история которой 
насчитывает более 15 тыс. лет [2]. Изображения дан-
ного вмешательства можно найти на египетских папи-
русах, барельефах, гравюрах, обнаруженных в древних 
гробницах и священных текстах. На сегодняшний день 
данное вмешательство выполняется по религиозным 
[3], медицинским, эстетическим, гигиеническим при-
чинам, а также как этап при операциях на половом 
члене. Выявлена корреляция между мужским обреза-
нием и женским здоровьем [4]. Иссечение крайней 
плоти позволяет снизить риск заражения вирусом про-
стого герпеса 2-го типа [5], хламидиозом, сифилисом 
[6], вирусом иммунодефицита человека при гетеросек-
суальном контакте [7], вирусом папилломы человека 
16-го и 18-го типов [8], что, в свою очередь, уменьша-
ет риск развития рака и дисплазии шейки матки. Цир-
кумцизия позволяет профилактировать инфекционно-
воспалительные заболевания нижних мочевыводящих 
путей у детей и взрослых, снижает частоту развития 
рака головки полового члена [9], обеспечивает воз-
можность проведения более качественной гигиены. 

Однако у данного оперативного пособия есть ряд про-
тивопоказаний, к которым относятся нарушения свер-
тывающей системы крови [10], врожденные аномалии 
половых органов и мочевыводящих путей, требующие 
хирургической коррекции перед проведением обреза-
ния (гипоспадия, эписпадия, искривление полового 
члена, скрытый половой член, хорда полового члена, 
перепончатый половой член) [11], острый баланит  
и баланопостит. 

При проведении хирургического вмешательства не-
обходимо знать об осложнениях, с которыми может 
столкнуться хирург в послеоперационном периоде. Эти 
знания позволяют не только определить методику вы-
полнения оперативного вмешательства, сводя к мини-
муму вероятность наступления осложнений, но и более 
полно информировать пациента, что является основой 
доверительного контакта между пациентом и врачом. 
Частота развития осложнений зависит от множества фак-
торов, включая анатомические особенности, сопутству-
ющие заболевания, хирургическую технику и возраст 
пациента. Круговое иссечение крайней плоти считается 
условно-безопасным оперативным вмешательством.  
По данным статистических наблюдений, частота разви-
тия осложнений составляет 3,5 % при проведении про-
цедуры в детском возрасте, у взрослых данный показатель 
варьирует от 0,9 до 8,8 % [12]. 

Целью нашего исследования явился анализ как самих 
осложнений сircumcisio, так и тактики хирургической 
коррекции осложнений разной степени тяжести.
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Материалы и методы
В ФГБУ «Национальный медицинский исследова-

тельский центр акушерства, гинекологии и перинато-
логии им. В.И. Кулакова» Минздрава России обрати-
лись ряд пациентов с осложнениями после обрезания 
крайней плоти полового члена. Нами проведен ретро-
спективный анализ серии случаев 53 пациентов с ослож-
нениями после обрезания. Все пациенты в нашем ис-
следовании были направлены из других стационаров  
с целью хирургической коррекции осложнений. Из них 
30 пациентов прошли процедуру обрезания в детском 
возрасте (в среднем 3,2 ± 1,8 года) и 23 пациента –  
во взрослом возрасте (в среднем 34,9 ± 7,8 года). Были 

проанализированы возникшие осложнения в разных 
возрастных группах, а также способы их хирургической 
коррекции.

Результаты
Данные о возникших осложнениях циркумцизии 

и их хирургической коррекции в проанализированной 
когорте пациентов (n = 53) представлены в табл. 1. 

Как видно из табл. 1, в данном исследовании  
у пациентов наблюдались такие осложнения, как не-
достаточное иссечение крайней плоти, образование 
грубых рубцов на коже полового члена, рецидив фи-
моза, избыточное иссечение крайней плоти, остав- 

Таблица 1. Данные об осложнениях циркумцизии и их хирургической коррекции (n = 53) 

Table 1. Data on complications of circumcision and their surgical correction (n = 53)

Характер осложнений 
Type of complications

Число 
пациен-

тов, n 
Number  

of 
patients, 

n

Обрезание проведено 
Circumcision performed Тактика хирургической коррекции 

послеоперационных осложнений 
Surgical tactics for correction of postoperative 

complications
в детском 

возрасте, n 
in childhood, n

во взрослом 
возрасте, n 

in adulthood, n

Недостаточное удаление край-
ней плоти 
Insufficient lengthening of the foreskin

9 9 –
Иссечение оставленных участков 

крайней плоти 
Excision of the remaining parts of the foreskin

Рецидив фимоза 
Phimosis recurrence

7 6 1
Повторное круговое иссечение 

крайней плоти 
Repeat circular excision of the foreskin

Избыточное иссечение крайней 
плоти 
Excessive foreskin excision

5 2 3

Перемещение кожного лоскута 
из лобковой области или мошонки 
Transfer of a skin flap from the pubic area  

or scrotum

Оставленные синехии на голов-
ке полового члена 
Synechiae remaining on the glans penis

3 1 2
Иссечение или разделение остатков 

синехий 
Excision or separation of the remaining synechiae

Ампутация головки 
полового члена 
Amputation of the glans penis

4 4 –

Закрытие дефекта головки полового 
члена кожным графтом, забранным 

с передней брюшной стенки 
Closure of the glans penis defect with a skin graft 

taken from the anterior abdominal wall

Ампутация мобильной части 
полового члена 
Amputation of the mobile part of the 
penis

5 4 1

Рассечение подвешивающей связки 
полового члена с последующей имита-
цией головки полового члена кожным 

графтом 
Transection of the suspensory ligament  
of the penis with subsequent imitation  

of the glans penis using a skin graft

Кровотечение или гематома 
Hemorrhage or hematoma

4 4 Ревизия и дренирование раны 
Wound revision and draining

Гнойно-воспалительные заболе-
вания кожи полового члена 
Purulent inflammatory diseases of the 
penile skin

6 – 6

Ревизия раны, иссечение гнойно- 
некротически измененных тканей, 

дренирование и ушивание раны 
Wound revision, excision of purulent necrotic 

tissues, wound draining and suturing
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Характер осложнений 
Type of complications

Число 
пациен-

тов, n 
Number  

of 
patients, 

n

Обрезание проведено 
Circumcision performed Тактика хирургической коррекции 

послеоперационных осложнений 
Surgical tactics for correction of postoperative 

complications
в детском 

возрасте, n 
in childhood, n

во взрослом 
возрасте, n 

in adulthood, n

Осложнения, обусловленные 
интракавернозной анестезией 
(тотальный кавернозный фиб-
роз, локальный некроз кожи 
и кавернозных тел, ишемиче-
ские изменения головки поло-
вого члена, вызванные аллерги-
ческим отеком) 
Complications caused by intracave-
rnous anesthesia (total cavernous 
fibrosis, local necrosis of the skin  
and corpora cavernosa, ischemic 
changes in the glans penis caused  
by allergic edema)

4 – 4

Иссечение рубцовой ткани с последу-
ющей имплантацией пенильных 

протезов, корпоропластика 
Excision of the scar tissue with subsequent 

implantation of penile prosthesis, corporoplasty

Повреждение мочеиспускатель-
ного канала и формирование 
фистулы 
Injury of the urethra and fistula 
formation

3 2 1 Ушивание свища уретры 
Suturing of urethral fistula

Частичное повреждение 
или электрический ожог голов-
ки полового члена (меатостеноз) 
Partial injury or electrical burn  
of the glans penis (meatal stenosis)

2 2 Меатотомия или бужирование уретры 
Meatotomy or bougieurage of the urethra

Повреждение уретры, ишемия 
и гнойно-воспалительные изме-
нения головки полового члена 
Injury of the urethra, ischemia  
and purulent inflammatory changes  
of the glans penis

1 – 1 Буккальная уретропластика 
Buccal urethroplasty

Окончание табл. 1

Еnd of table 1

ленные синехии на головке полового члена, ампутация 
головки или висячей части полового члена, кровотече-
ние или образование гематомы, гнойно-воспалительные 
заболевания кожи полового члена, осложнения, выз-
ванные введением местных анестетиков, повреждение 
мочеиспускательного канала с последующим форми-
рованием фистулы, меатостеноз, повреждение уретры 
в сочетании с ишемией и гнойно-воспалительными 
изменениями головки полового члена.

Недостаточное удаление крайней плоти или образо-
вание грубых рубцов на коже полового члена (рис. 1) 
наблюдались у 9 пациентов в нашей выборке. Всем 
пациентам иссечение крайней плоти было выполне-
но в детском возрасте (до 1 года – 3 пациентам,  
в возрасте 2 лет – 4, до 3 лет – 2). Четырем пациентам 
потребовалось повторное хирургическое вмешатель-
ство в молодом возрасте (18, 19, 21, 29 лет). Пяти 
пациентам хирургическая коррекция была проведена 

Рис. 1. Послеоперационные осложнения циркуцмизии: недостаточное уда-
ление крайней плоти, образование грубых рубцов на коже полового члена

Fig. 1. Postoperative complications of circumcision: insufficient removal  
of the foreskin, formation of rough scars on the skin of the penis
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в пубертатном периоде (в 12 лет – 2 пациентам,  
в 14 лет – 1, в 15 лет – 2). 

Хирургическая коррекция: пациентам было прове-
дено иссечение остатков крайней плоти и рубцово-из-
мененных участков кожи полового члена (см. рис. 1).

Рецидив фимоза наблюдался у 7 пациентов. У 6 из них 
данное осложнение возникло в детском возрасте (1 год –  
2 пациента, 2 года – 1 пациент, 4 года – 1 пациент,  
5 лет – 2 пациента) в период от 3 до 9 мес после оператив-
ного вмешательства, и у 1 пациента с сопутствующим 
сахарным диабетом 2-го типа в анамнезе  рецидив фи-
моза возник в молодом возрасте (27 лет). 

Хирургическая коррекция: всем пациентам было 
проведено повторное иссечение крайней плоти. 

Избыточное иссечение крайней плоти отмечалось  
у 5 пациентов. В детском возрасте данное осложнение 
возникло у 2 пациентов (4 и 5 лет), в молодом возрасте –  
у 3 пациентов (25, 27, 31 год).

Хирургическая коррекция: проведено перемеще-
ние кожных лоскутов с лобковой области или области 
мошонки, также применялись операция Райха и па-
ховая абдоминопластика (рис. 2).

Оставленные синехии на головке полового члена  
в нашей выборке наблюдались у 3 пациентов: у 1 па-
циента в возрасте 6 лет и у 2 пациентов в молодом 
возрасте (31 года, 35 лет).

Хирургическая коррекция: в одном случае было 
выполнено разъединение синехий тупым путем с по-
следующим иссечением внутреннего листка крайней 
плоти; во 2-м случае проведено выделение острым 
путем внутреннего листка крайней плоти с закрытием 
дефекта кожным графтом, забранным с передней 
брюшной стенки; 3-му пациенту проведено иссечение 
синехий острым путем, открытие головки полового 
члена с последующим закрытием дефекта головки ко-
жей мошонки совместно с рассечением пеноскроталь-
ной перепонки. 

Ампутация головки полового члена наблюдалась  
у 4 пациентов, вошедших в наше исследование: все 
пациенты были в детском возрасте (2 года – 1 пациент, 
3 года – 2, 6 лет – 1).

Хирургическая коррекция: проводили рассечение 
подвешивающей связки полового члена с последу-
ющим формированием имитации головки полового 
члена кожным графтом, забранным с передней брюш-
ной стенки. Меатостеноз у 1 из пациентов разрешился 
при бужировании уретры (рис. 3).

Рис. 3. Послеоперационные осложнения циркумцизии (ампутация головки полового члена) и результаты хирургической коррекции: а – некроти-
ческое изменение головки полового члена; б – фиксированный графт; в – окончательный вид головки после оперативного лечения

Fig. 3. Postoperative complications of circumcision (amputation of the glans penis) and the results of surgical correction: a – necrotic change of the glans 
penis; б – fixed graft; в – the final appearance of the glans after surgical correction

Рис. 2. Послеоперационное осложнение циркумцизии (избыточное ис-
сечение крайней плоти) и результаты его хирургической коррекции 
(абдоминопластика)

Fig. 2. Postoperative complication of circumcision (excessive excision of the 
foreskin) and the results of its surgical correction (abdominoplasty) 

а б в
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Ампутация висячей части полового члена в нашей вы-
борке наблюдалась у 5 пациентов: у 4 пациентов в дет-
ском возрасте (3 года – 2 пациента, 4 года – 1, 6 лет – 1) 
и у 1 пациента во взрослом возрасте (26 лет). У 2 паци-
ентов в детском возрасте произошла электрическая 
травма во время проведения иссечения крайней плоти. 
У 1 из пациентов электротравма осложнилась повреж-
дением висячей части уретры. У взрослого пациента  
и 1 ребенка было проведено длительное наложение 
турникета на корень полового члена (рис. 4), у 1 ре-
бенка был неправильно наложен зажим.

Хирургическая коррекция: всем пациентам была 
выполнена мобилизация культи полового члена с после- 

дующим рассечением подвешивающей связки полово-
го члена и имитацией головки полового члена кожным 
графтом, забранным с передней брюшной стенки.  
У пациента с повреждением уретры дополнительно был 
проведен 1-й этап буккальной уретеропластики с ими-
тацией головки буккальным лоскутом (рис. 5). 

Кровотечение или образование гематомы отмечалось 
у 4 пациентов в нашем исследовании. Все пациенты  
с данными осложнениями были взрослыми (29, 33, 39, 
48 лет). Пациенты обратились в клинику на 2–7-е сут-
ки после кругового иссечения крайней плоти.

Хирургическая коррекция: в одном из случаев бы-
ло проведено дренирование гематомы с последующим 
наложением давящей повязки Peha Haft. У 3 пациентов 
были выполнены ревизия раны, дренирование гема-
томы, перевязка кровоточащих сосудов с последу-
ющим наложением давящей повязки на рану. 

Гнойно-воспалительные заболевания кожи полового 
члена наблюдались у 6 пациентов. Всем пациентам 
сircumcisio было выполнено во взрослом возрасте (29, 
31, 35, 48, 52, 61 год). У 2 пациентов был выявлен со-
путствующий сахарный диабет 2-го типа. Все пациен-
ты до обращения в клинику получали различную анти-
биотикотерапию с применением как местных, так  
и системных препаратов. Средний период наблюдения 
после сircumcisio составил 21 ± 5 дней. 

Хирургическая коррекция: всем пациентам были 
выполнены ревизия раны, иссечение гнойно-некро-
тически измененных тканей, дренирование и ушива-
ние раны (рис. 6).

Осложнения, вызванные местными анестетиками, 
развились у 4 взрослых пациентов. В зависимости  
от разных способов использования анестетика наблюда-
лись такие осложнения, как тотальный кавернозный фи-
броз и эректильная дисфункция (пациенты 24 и 28 лет); 

Рис. 5. Послеоперационное осложнение циркумцизии (ампутация висячей части полового члена) и результаты хирургической коррекции:  
а – ампутация полового члена; б – культя полового члена; в – мобилизация культи полового члена; г – окончательный вид после операции

Fig. 5. Postoperative complication of circumcision (amputation of the hanging part of the penis) and the results of surgical correction: а – amputation  
of the penis; б – penile stump; в – mobilization of the penile stump; г – final appearance after surgical correction

Рис. 4. Послеоперационное осложнение: некроз полового члена после 
длительного наложения турникета во время циркумцизии

Fig. 4. Postoperative complications: necrosis of the penis after prolonged 
application of a tourniquet during circumcision

а б в г
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локальный некроз кожи и кавернозных тел, вызвавший 
в дальнейшем искривление полового члена (пациент 
32 лет); отек полового члена, предположительно ал-
лергического генеза, что в дальнейшем привело  
к ишемическим изменениям головки полового члена 
(пациент 38 лет) (табл. 2, рис. 7).

Хирургическая коррекция: проведено иссечение 
рубцовой ткани с последующей имплантацией пениль-
ных протезов. Одному из пациентов была выполнена 
корпоропластика. В одном из случаев было проведено 
иссечение крайней плоти с последующим консерва-
тивным лечением (см. рис. 7).

Повреждение мочеиспускательного канала с после-
дующим формированием фистулы наблюдалось у 3 па-
циентов в нашей выборке: у 1 пациента в молодом 
возрасте (39 лет) и 2 пациентов в детском возрасте  
(4 и 5 лет). 

Хирургическая коррекция: всем пациентам прове-
дено закрытие свищевого хода.

Частичное повреждение или электрический ожог го-
ловки полового члена, приведшие к меатостенозу, были 
обнаружены у 2 пациентов в нашем исследовании. 
Иссечение крайней плоти обоим пациентам было про-
ведено в детском возрасте (6 и 7 лет).

Рис. 6. Послеоперационные осложнения циркумцизии (гнойно-воспалительные заболевания кожи полового члена) и их хирургическая коррекция: 
а – гнойно-воспалительные изменения после циркумцизии; б – иссечение измененных тканей; в – заживление раны

Fig. 6. Postoperative complications of circumcision (purulent-inflammatory diseases of the skin of the penis) and its surgical correction: а – purulent-inflam-
matory changes after circumcision; б – excision of altered tissues; в – wound healing

а б в

Таблица 2. Осложнения циркумцизии, вызванные применением местных анестетиков (n = 4)

Table 2. Circumcision complications caused by the use of local anesthetics (n = 4)

Использование анестетика 
Anesthetic use

Осложнение 
Complication

Возраст пациентов 
Age of patients

Интракавернозное введение 2 % раствора лидо-
каина совместно с раствором папаверина (20 мг) 
для достижения эрекции 
Intracavernous injection of 2 % lidocaine solution with 
papaverine solution (20 mg) to achieve erection

Тотальный кавернозный фиброз и эректильная 
дисфункция 

Total cavernous fibrosis and erectile dysfunction

24 года (n = 1)
28 лет (n = 1) 
24 years (n = 1) 
28 years (n = 1)

Интракавернозное введение раствора лидокаи-
на совместно с адреналином 
Intracavernous injection of lidocaine solution with adrenaline

Локальный некроз кожи и кавернозных тел, 
вызвавший искривление полового члена 
Local skin and cavernous bodies necrosis causing  

penile curvature

32 года (n = 1) 
32 years (n = 1)

Интракавернозное введение раствора лидокаина 
Intracavernous injection of lidocaine solution

Отек полового члена во время интракаверноз-
ного введения анестетика (предположительно 

аллергического генеза), приведший к ишемиче-
ским изменениям головки полового члена 
Edema of the penis during intracavernous anesthetic 

injection (presumably of allergic genesis) leading  
to ischemic changes in the glans penis

38 лет (n = 1) 
38 years (n = 1)
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Хирургическая коррекция: в одном случае было 
выполнено бужирование уретры, во втором случае – 
меатотомия с положительным результатом. 

Повреждение уретры в сочетании с ишемией и гнойно-
воспалительными изменениями головки полового члена 
наблюдались у 1 пациента 35 лет, вошедшего в наше 
исследование.

Хирургическая коррекция: на 1-м этапе был уста-
новлен цистостомический дренаж, проведены анти-
бактериальная и противовоспалительная терапия,  
на 2-м этапе – уретеропластика буккальным графтом 
по технологии inlay. 

Обсуждение
Несмотря на легкость техники проведения обреза-

ния, данное хирургическое вмешательство сопряжено 
с развитием ряда осложнений. Существуют упоминания 
о летальных исходах после данной процедуры [13].  
E. Özdemir и соавт. проанализировали частоту развития 
осложнений в зависимости от квалификации человека, 
выполняющего оперативное вмешательство. В развитых 
странах, где обрезание выполняется квалифицирован-
ными специалистами, частота развития осложнений 
составляет 5 %; в развивающихся странах – 10 %; при 
проведении обрезаний человеком, не имеющим меди-
цинского образования, данный показатель достигает 
85 % [14]. 

Применение электрокоагуляции при проведении 
обрезания также сопряжено с развитием ряда ослож-
нений [15]. В основе механизма электротравмы лежит 
термическое повреждение, формирующееся при пре-
образовании электрической энергии в тепловую [16]. 
Размер электрода играет ключевую роль в развитии 
термического повреждения ткани [17]. Уменьшение 
площади контакта электрода и ткани позволяет до-
стичь желаемого хирургического эффекта и миними-
зировать повреждение тканей. Электротравма ассоци-
ирована с повреждением нервных волокон, способна 

вызвать двигательные, сенсорные и вегетативные на-
рушения [18], формирование гранулем, сосудистые 
повреждения, ведущие к ишемическим инсультам  
и тромбозам в тканях полового члена, связана с прямой 
механической травмой, ведущей к формированию кож-
ных мостиков и рубцов. Одним из грозных осложнений 
применения электрокоагуляции является гангрена го-
ловки полового члена. G. Uzun и соавт. связывают дан-
ное осложнение с применением монополярной коагу-
ляции [19]. M. Srinivasan и соавт. проанализировали 
частоту развития осложнений среди разных этнических 
групп, продемонстрировав анализ результатов циркум-
цизии у 5129 детей. При анализе частоты выявленных 
осложнений было отмечено, что у детей, принадлежа-
щих к европейской этнической группе (отношение 
шансов 2,60; 95 % доверительный интервал 1,48–4,89), 
осложнения развивались чаще по сравнению с афро-
американцами [20]. A.J. Krill и соавт. проанализирова-
ли применение зажимов Gomco, Мogen, а также метод 
Plastibell при проведении кругового обрезания крайней 
плоти [21]. Использование данных техник возможно 
исключительно при свободном отделении крайней пло-
ти от головки полового члена. Осложнения, обусловлен-
ные применением зажима Gomco, связаны с техниче-
скими факторами: подбором колпачка неподходящего 
диаметра, недостаточным затягиванием винта, непра-
вильным расположением зажима. Осложнения, разви-
вающиеся при использовании зажима Мogen, ассоци-
ируются с отсутствием прямого визуального контроля 
при закрытии зажима. При использовании метода 
Plastibell также необходимо подобрать колпачок соот-
ветствующего диаметра, контролировать время ноше-
ния кольца Plastibell. 

Травматическая ампутация полового члена явля-
ется редким осложнением обрезания [22], требующим 
немедленной реплантации. Применение зажимов при 
иссечении крайней плоти ассоциируется с данным 
осложнением. B. Khaireddine и соавт. описали 2 случая 

а б в г

Рис. 7. Послеоперационные осложнения циркумцизии, вызванные введением местных анестетиков, и результаты их хирургической коррекции: 
а – ишемия головки после проводниковой анастезии; б, в – некроз полового члена; г – результат хирургической коррекции

Fig. 7. Postoperative complications of circumcision caused by the introduction of local anesthetics and the results of their surgical correction: а – ischemia  
of the glans of the penis after conduction anesthesia; б, в,  – necrosis of the penis; г – the result of surgical correction
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успешной реплантации дистального отдела головки 
полового члена, ампутированной во время ритуально-
го обрезания [23]. Аутотрансплантация, проведенная 
в первые 8 ч после получения травмы, ассоциируется 
с высокими показателями успешного проведения хи-
рургической коррекции, восстановлением функцио-
нальных и эстетических параметров [24]. 

Выполнение анестезиологического пособия также 
сопряжено с развитием ряда осложнений. Совместное 
применение адреналина и анестетиков вызвает вазо-
спазм, ишемию и некроз тканей, что подтверждено 
фармакологическими рекомендациями. Так, использо-
вание адреналина способно вызвать фиброз пещеристых 
тел полового члена, приводящий к тяжелой эректильной 
дисфункции. M.A. Palinrungi и соавт. описали ишемию 
головки полового члена, возникшую через 24 ч после 
блокады дорсального нерва полового члена при сов-
местном применении лидокаина и адреналина, а также 
сообщили о возникновении отека полового члена после 
инъекции местного анестетика [25]. Существует и аль-
тернативная точка зрения. S.M. Schnabl и соавт. проана-
лизировали данные 4 рандомизированных исследований, 
оценивающих положительные эффекты применения 
адреналина при проведении местной анестезии при ис-
сечении крайней плоти [26]. Результаты показали, что 
добавление адреналина к растворам местных анестетиков 
увеличивает продолжительность анестезии, уменьшает 
количество необходимого анестетика, снижает его ток-
сичность, а также снижает риск кровотечения в после-
операционном периоде. Блокада дорсального нерва 
полового члена может дополняться внутрикаверноз-
ным введением адреналина, что, по данным W. Hoda  
и соавт. [27], является безопасным и эффективным ме-
тодом местной анестезии. G.L. Hsu и соавт. [28] разде-
ляют данную точку зрения. Однако, по данным других 
авторов [29], интракавернозное введение вазоактивных 
веществ способно вызвать боль, образование гематомы 
[30], фиброз полового члена, постинъекционный ка-
вернит. Также сообщалось о поломке иглы при выпол-
нении внутрикавернозной инъекции. Так, R. Shamloul  
и соавт. [31] описали клинический случай поломки иглы 
при проведении внутрикавернозной инъекции папавери-
на. Интракавернозное введение препаратов, обеспечива-
ющих местную анестезию, недопустимо ввиду развития 
грозных осложнений. 

Наиболее распространенным осложнением после 
обрезания является кровотечение. Зачастую это об-
условлено поспешностью при проведении манипуля-
ции, отсутствием надлежащего гемостаза, неадекват-
ной оценкой соматического состояния пациента, 
нарушениями свертывающей системы крови. Обычно 
кровотечение после циркумцизии незначительное, 

прекращается самостоятельно или при пережатии кро-
воточащего сосуда. Иногда кровотечение может быть 
обильным и потребовать ревизии раны. 

Гематома после обрезания встречается с частотой 
от 0,46 до 7,7 % [32]. При возникновении гематомы 
полового члена тактика ведения пациента зависит от 
ее размеров, а также от присоединения инфекционных 
агентов. При травме дорсальных сосудов полового чле-
на кровотечение ограничено, что приводит к тампо-
наде дорсальных артерий и последующей ишемии. 
Одна из причин более высоких показателей геморра-
гических осложнений мужского обрезания в подрост-
ковом и зрелом возрасте по сравнению с обрезанием 
новорожденных связана с возрастными изменениями 
крайней плоти у мужчин. Так, у новорожденных край-
няя плоть менее васкуляризирована. 

Еще одним из грозных осложнений обрезания яв-
ляется формирование кожно-уретрального свища [33]. 
Существует повышенный риск возникновения данно-
го осложнения у детей и подростков в силу анатоми-
ческих особенностей полового члена. Зачастую сви-
щевой ход обнажается исключительно при полном 
рассасывании шовного материала или некрозе тканей. 

Несмотря на то что большинство инфекционных 
осложнений, связанных с обрезанием, протекают  
в легкой форме, самоограничиваются и легко поддают-
ся консервативному лечению антибиотиками, они спо-
собны вызвать серьезные клинические проявления. Так, 
инфекционные осложнения могут включать пиодер-
мию, некротизирующий фасциит, гангрену Фурнье, 
гланулярный некроз, абсцесс мошонки и перитонит,  
а также системные инфекционные осложнения: бакте-
риемию, раневой сепсис и менингит. M. Soumaré и соавт. 
описали 54 случая столбняка после проведения обрезания 
[34]. При использовании подгузников в послеопераци-
онном периоде в связи с нахождением полового члена во 
влажной среде подгузника, а также обсеменением раны 
флорой толстой кишки увеличивается риск развития ин-
фекционных осложнений. 

Заключение
Снижение риска развития осложнений при прове-

дении кругового иссечения крайней плоти является 
приоритетной задачей андрологического сообщества. 
На развитие осложнений влияют возраст и соматиче-
ское состояние пациента, уровень подготовки хирурга, 
место проведения хирургического вмешательства, осна-
щение хирургического стационара. Изучение механиз-
мов развития осложнений при проведении обрезания, 
а также тактики их хирургической коррекции позволя-
ют снизить частоту осложнений, добиться высоких как 
функциональных, так и эстетических результатов.
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Эндоскопическое удаление инородного тела 
уретры (осколка): клиническое наблюдение

А.А. Грицкевич1, 2, Д.М. Монаков1, 2, М.В. Епифанова2, А.А. Костин2, Т.П. Байтман1, 2, С.В. Хромова1,  
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К о н т а к т ы :	 Дмитрий	Михайлович	Монаков	gvkg-monakov@mail.ru

Огнестрельные	ранения	 наружных	 половых	 органов	 составляют	до	 2/3	 случаев	 боевой	 хирургической	 травмы	
мочеполовой	системы.	В	современных	условиях	преобладают	осколочные	ранения.	
Цель	настоящей	работы	–	продемонстрировать	возможность	эндоскопического	удаления	металлического	осколка	
из	просвета	уретры.
Нами	представлено	описание	клинического	случая	успешного	удаления	металлического	осколка	из	просвета	уретры:	
мужчина	в	возрасте	22	лет	получил	7	мес	назад	огнестрельное	осколочное	ранение	органов	мошонки	и	уретры,	
впоследствии	 был	 выявлен	 металлический	 осколок	 в	 просвете	 уретры,	 который	 был	 удален	 эндоскопически.		
При	использовании	рентгеновских	методов	диагностики	не	всегда	удается	локализовать	осколок.	В	таком	случае	
целесообразно	использовать	эндоурологические	методы	диагностики.

Ключевые слова: огнестрельные	ранения,	наружные	половые	органы,	уретра,	инородное	тело,	эндоскопия

Для цитирования:	Грицкевич	А.А.,	Монаков	Д.М.,	Епифанова	М.В.	и	др.	Эндоскопическое	удаление	инородного	тела	
уретры	 (осколка):	 клиническое	 наблюдение.	 Андрология	 и	 генитальная	 хирургия	 2023;24(4):155–60.		
https://doi.org/10.17650/2070-9781-2023-24-4-155-160

The endoscopic removal of urethral foreign body (a fragment of an artillery shell): a clinical case

A.A. Gritskevich1, 2, D.M. Monakov1, 2, M.V. Epifanova2, A.A. Kostin2, T.P. Baytman1, 2, S.V. Khromova1, M.A.A. Al-Vadzhikh2

1A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery, Ministry of Health of Russia; 27 Bolshaya Serpukhovskaya St., Moscow 
115093, Russia; 
2RUDN University; 6 Miklukho-Maklaya St., Moscow 117198, Russian Federation

C o n t a c t s :	 Dmitry	Mikhailovich	Monakov	gvkg-monakov@mail.ru

Gunshot	wounds	of	the	external	genitalia	are	present	in	two-thirds	of	all	penetrating	genitourinary	trauma	in	the	military	
setting	with	prevailing	shrapnel	wounds.	
The	reported	clinical	case	is	aimed	at	providing	rational	and	demonstrating	benefits	of	endoscopic	removal	of	a	splinter	
from	the	urethral	lumen.	
The	clinical	case	presents	the	successful	removal	of	a	splinter	from	the	urethral	lumen.	A	22-year-old	man	suffered	
gunshot	 shrapnel	 wound	 to	 the	 scrotum	 and	 urethra	 7	 months	 ago,	 а	 splinter	 was	 located	 in	 the	 urethral	 lumen		
and	was	 successfully	 removed	using	endoscopic	approach.	 In	 some	cases	X-ray	diagnosis	does	not	allow	detecting		
the	exact	location	of	the	splinter.	Therefore,	it	is	rational	to	use	endourological	diagnostic	procedures.

Keywords: gunshot	wounds,	external	genitalia,	urethra,	foreign	body,	endoscopy

For citation: Gritskevich	A.A.,	Monakov	D.M.,	Epifanova M.V.	et	al.	The	endoscopic	removal	of	urethral	foreign	body	(a	fragment	
of	an	artillery	shell):	a	clinical	case.	Andrologiya	i	genital’naya	khirurgiya	=	Andrology	and	Genital	Surgery	2023;24(4):155–60.	
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Введение
Огнестрельные ранения органов мочеполовой си-

стемы встречаются у 5 % всех раненых, получивших 
боевую хирургическую травму [1, 2]. Повреждения 
полового члена и мошонки составляют 2/3 всех ране-
ний органов мочеполовой системы, при этом отмеча-
ется увеличение числа осколочных ранений наружных 
половых органов [3].

Частота и структура боевых повреждений наруж-
ных половых органов зависят от характера военного 
конфликта. 

Огнестрельные ранения уретры наблюдались  
в 6 % всех случаев ранений мочеполовых органов во 
время войны во Вьетнаме и в 4 % случаев при боевых 
действиях в Сомали [4].

При военном конфликте в Хорватии за период  
с апреля 1991 г. по ноябрь 1993 г. было зарегистрирова-
но 33 468 раненых, из них 588 (1,8 %) получили ранения 
мочеполовой системы [5]. По данным A. Tucak и соавт., 
повреждения органов мочеполовой системы были диаг-
ностированы у 115 (2,6 %) из 4425 раненых. Наиболее 
часто встречались повреждения почек (n = 64), менее 
часто – мочеточников (n = 11), ранения уретры встреча-
лись гораздо реже (n = 4). При ранениях яичек у 2/3 па-
циентов была выполнена орхэктомия [6].

Во время боевых действий в Ираке, по данным  
I.S. Al-Azzawi и M.M.  Koraitim, из 2800 раненых, кото-
рые были пролечены за период с 2004 по 2008 г., повреж-
дения луковичного отдела уретры и ее простатической 
части имели место у 21 (8 %) человека, ранения поло-
вого члена – у 24 (9,2 %), органов мошонки – у 89 (34 %) 
[7]. Сочетанные повреждения уретры и полового чле-
на встречались у 8,9 % раненых. У 56 % пациентов 
ранения наружных половых органов были получены  
в результате воздействия боеприпасов взрывного дей-
ствия, в 44 % случаев это были пулевые ранения. Как 
сообщают эти авторы, среди 45 пациентов с поврежде-
ниями наружных половых органов у 24 были травмы 
полового члена, у 15 – луковичного и у 6 – простати-
ческого отдела уретры [8].

По данным F.B. Serkin и соавт., из 16 323 раненых  
в ходе различных вооруженных конфликтов 819 (5 %) 
получили повреждения органов мочеполового трак-
та. Среди них ранения органов мошонки имели место  
в 257 (29,0 %) случаях, полового члена – в 126 (14,2 %), яич-
ка – в 81 (9,1 %) и уретры – в 7 (0,8 %) случаях. Средний 
возраст пострадавших составил 26 (18–58) лет [2]. Мо-
лодой возраст раненых обусловливает высокую социаль-
ную значимость данной проблемы, тем более что при 
огнестрельных ранениях органов мошонки сохранить 
яичко удается лишь у четверти раненых [9].

Нами приведено интересное клиническое наблю-
дение пациента, у которого через 7 мес после огнестрель-
ного осколочного ранения органов мошонки и моче-
испускательного канала был удален с использованием 

эндоурологической техники металлический осколок 
из пенильного отдела уретры.

Цель работы – продемонстрировать возможность 
эндоскопического удаления осколка из просвета 
уретры.

Клиническое наблюдение
Пациент, 22 лет, 19.10.2022 получил огнестрельное 

осколочное ранение мошонки. В тот же день пациенту 
была выполнена первичная хирургическая обработка раны 
с удалением размозженного правого яичка. После ранения 
уретроррагия не наблюдалась, отмечалось ослабление  
и разбрызгивание струи мочи, а также периодически по-
являлась кровь в ней. Рентгеновское исследование не про-
водилось, так как пациенту была оказана помощь в меди-
цинской организации, расположенной в непосредственной 
близости от линии боевого соприкосновения.

В раннем послеоперационном периоде в связи с пси-
хологическим состоянием, обусловленным утратой яич-
ка, наличием боли в ране, а также умеренных дизуриче-
ских явлений и эпизодической макрогематурии, которую 
пациент связывал с последствиями ранения, за медицин-
ской помощью он не обращался.

Через 1 мес после ранения появилась боль в половом 
члене при эрекции, что послужило причиной обращения 
за медицинской помощью. При обзорной урографии диаг-
ностировано инородное тело (осколок) в проекции поло-
вого члена (снимки не представлены из-за их низкого 
качества). По месту жительства пациенту было реко-
мендовано обратиться в один из федеральных медицин-
ских центров.

29.05.2023 пациент был госпитализирован в отделе-
ние урологии ФГБУ «Национальный медицинский иссле-
довательский центр хирургии им. А.В. Вишневского» 
Минздрава России. Во время пальпации уретры пациент 
испытывал сильную боль, что потребовало прекращения 
данного исследования. Яичко и половой член при пальпа-
ции были безболезненными, патологических изменений  
в них не выявлено. Международный индекс эректильной 
функции – 23 балла. При обзорной урографии и компью-
терной томографии выявлено инородное тело (металли-
ческий осколок) в проекции полового члена (рис. 1, 2).  
По результатам данных видов исследования установить 
его точную локализацию не представлялось возможным, 
в связи с чем было принято решение о выполнении паци-
енту уретроскопии, которая была проведена под общей 
анестезией 30.05.2023. 

При ревизии уретры в просвете проксимальной части 
ее пенильного отдела визуализирован осколок (рис. 3). 
Последний был захвачен жесткими щипцами для лито-
трипсии и беспрепятственно извлечен из мочеиспуска-
тельного канала (рис. 4, 5). При ревизии уретры выявле-
ны рубцовые изменения в месте нахождения осколка,  
не суживающие ее просвет (рис. 6). Уретра на всем про-
тяжении свободно проходима для цистоскопа № 20 Ch.
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Рис. 3. Уретроскопия. Металлический осколок в просвете уретры

Fig. 3. Urethroscopy. Metal shard in the lumen of the urethra

Рис. 4. Уретроскопия. Осколок захвачен щипцами и удален

Fig. 4. Urethroscopy. The shard is captured by forceps and removed

Рис. 1. Обзорная рентгенография таза

Fig. 1. Plain radiography of the pelvis

Рис. 2. Компьютерная томография таза

Fig. 2. Computed tomography of the pelvis
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Рис. 6. Рубцовые изменения уретры в месте нахождения осколка

Fig. 6. Cicatricial changes in the urethra at the location of the fragment

Рис. 5. Металлический осколок, извлеченный из уретры

Fig. 5. Metal shard removed from the urethra

Рис. 7. Восходящая и микционная уретрография

Fig. 7. Ascending and voiding urethrography

Рис. 8. Урофлоуметрия после операции

Fig. 8. Uroflowmetry after surgery

При восходящей и микционной уретрографии: уретра 
проходима, стенки ее ровные, затеков рентгенокон-
трастного вещества и остаточной мочи нет (рис. 7). 

Выполнена урофлоуметрия: выявлен стремительный 
тип кривой мочеиспускания (рис. 8).

Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. Перед выпиской международный индекс эректиль-
ной функции составил 25 баллов. На 3-и сутки после 
операции пациент в удовлетворительном состоянии 
выписан под наблюдение уролога по месту жительства.

Обсуждение
Современные крупномасштабные военные кон-

фликты характеризуются использованием большого 
количества боеприпасов минно-взрывного действия, 
что определяет характер и структуру огнестрельных 
ранений наружных половых органов [10].

Огнестрельные ранения наружных половых орга-
нов в большинстве случаев носят сочетанный харак-
тер [11, 12].
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В структуре боевой хирургической травмы пре-
обладают ранения конечностей в связи с использова-
нием бронежилетов, которые защищают грудь и живот. 
По этой же причине огнестрельные ранения наружных 
половых органов встречаются чаще, чем повреждения 
почек, мочеточников и мочевого пузыря, которые про-
исходят, как правило, при сочетанных торакоабдоми-
нальных ранениях.

Наиболее вероятно, что в представленном клини-
ческом наблюдении один из осколков, приведших  
к разрушению правого яичка, пробил губчатое тело  
и остался в просвете уретры. Именно поэтому он мог 
быть не обнаружен во время первичной хирургической 
обработки огнестрельной раны вследствие наличия 
кровотечения и отека измененных тканей.

В дальнейшем пациент безуспешно пытался найти 
медицинскую помощь по месту жительства. Большин-
ство врачей, к которым он обращался, основываясь 
только на данных обзорной рентгенографии органов 
таза, ошибочно считали, что осколок локализуется  
в одном из кавернозных тел, и отказывали ему в опера-
ции из-за риска нарушения у него эрекции в последу-
ющем. Это отражает недостаточный уровень осведом-
ленности врачей о данной патологии и подчеркивает 
необходимость публикации опыта лечения огнестрель-
ных ранений в современных условиях.

В описанном случае локализовать осколок удалось 
с помощью уретроскопии, поэтому у данной категории 
пациентов в программу обследования необходимо обя-
зательно включить эндоурологические методы иссле-
дования.

В предоперационном периоде урофлоуметрия не 
выполнялась, поскольку она не позволила бы выявить 
локализацию инородного тела, хотя с ее помощью 
можно было бы установить наличие у пациента инфра-
везикальной обструкции, что могло бы направить ди-
агностический поиск. Восходящая уретрография не 

выполнялась ввиду необходимости снижения лучевой 
нагрузки на гениталии молодого пациента с единст-
венным яичком. В послеоперационном периоде данное 
исследование выполнено с целью оценки протяжен-
ности рубцовых изменений в уретре.

Любое повреждение уретры создает предпосылки для 
формирования ее стриктуры, что требует динамическо-
го наблюдения за такими пациентами, которое должно 
включать урофлоуметрию и при выявлении признаков 
инфравезикальной обструкции – восходящую уретро-
графию. Тем не менее следует отметить, что выполнение 
урофлоуметрии возможно не во всех медицинских орга-
низациях в связи с отсутствием оборудования.

Использование бронежилетов с дополнительной 
защитой гениталий может привести к снижению числа 
их повреждений в ходе боевых действий [13].

Инородные тела, имеющие острые края, обычно 
рекомендуют удалять в ходе открытого оперативного 
вмешательства [14], однако наш опыт показывает, что 
при небольших размерах инородного тела неправиль-
ной формы с острыми краями возможно его удаление 
эндоскопически без выполнения уретротомии.

Заключение
Нами представлен случай успешного удаления ме-

таллического осколка из просвета уретры через 7 мес 
после огнестрельного ранения. При обследовании та-
ких пациентов нельзя ограничиваться только выпол-
нением обзорной рентгенографии в 2 проекциях, по-
скольку на основании данных этого исследования 
крайне сложно определить локализацию металличе-
ского инородного тела. Компьютерная томография 
также обладает ограниченными возможностями из-за 
«фона», создаваемого металлическим предметом. До-
полнительное обследование (восходящия уретрогра-
фия, уретроскопия) позволяет локализовать инородное 
тело и спланировать лечебную тактику.
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