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Эректильная дисфункция при болезнях почек: 
обзор литературы
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Анализ мировой литературы показывает, что сексуальная дисфункция является распространенной проблемой 
у пациентов с хронической болезнью почек, как у мужчин, так и у женщин, и эта проблема, по известным 
причинам, не получила должного признания и внимания среди специалистов и организаторов здравоохра-
нения. Распространенность эректильной дисфункции среди мужчин с хронической почечной недостаточнос-
тью составляет от 70 до 86 %. Нарушение эректильной функции связано с уремическими воздействиями, 
сопутствующими заболеваниями, анемией, гормональными нарушениями, вегетативной невропатией, сосу-
дистыми нарушениями, гиперпаратиреозом, гиперпролактинемией, побочными эффектами лекарств и пси-
хосоциальными факторами. Эректильная дисфункция оказывает серьезное влияние на качество жизни, что 
сильно отражается на социальной и семейной жизни пациентов. Сексуальная дисфункция чаще встречается 
у мужчин и женщин с хронической болезнью почек и сердечно-сосудистыми заболеваниями. Пациенты, на-
ходящиеся на гемодиализе, имеют лучшие показатели сексуальной функции, чем без него. Сексуальная 
дисфункция оказывает отрицательное влияние на качество жизни больных с хронической болезнью почек, 
поэтому они нуждаются в качественной терапии с учетом стадии, желаний и возможностей пациентов.

Ключевые слова: эректильная дисфункция, хроническая болезнь почек, гемодиализ, хроническая почечная 
недостаточность
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Erectile dysfunction in kidney diseases: a review of the literature
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Analysis of the world literature shows that sexual dysfunction is a common problem in patients with chronic kidney 
disease, both men and women, and this problem for known reasons has not received proper recognition and atten-
tion among health professionals and organizers. The prevalence of erectile dysfunction among men with chronic 
kidney failure ranges from 70 to 86 %. Sexual disorders are associated with uremic effects, comorbidities, anemia, 
hormonal disorders, autonomic neuropathy, vascular disorders, hyperparathyroidism, hyperprolactinemia, drug side 
effects, and psychosocial factors. Erectile dysfunction has a serious impact on the quality of life and this strongly 
affects the social and family life of affected patients. Sexual dysfunction is more common in men and women with 
chronic kidney disease and cardiovascular disease. Patients on hemodialysis have better sexual function than those 
without it. Sexual dysfunction has a negative impact on the quality of life of patients with chronic kidney disease 
and therefore they need high-quality therapy, taking into account the stage, desire and ability of patients.

Key words: erectile dysfunction, chronic kidney disease, hemodialysis, chronic kidney failure
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Введение
Хроническая болезнь почек (ХБП) встречается более 

чем у 10 % населения в мире, и ежегодно заболеваемость 
растет [1, 2]. ХБП поражает не только почки, но и все 
другие жизненно важные органы и системы [1, 3].

Эректильная дисфункция (ЭД) у пациентов с ХБП 
является распространенной проблемой, которая, по из-
вестным причинам, не получила должного признания 
и внимания среди специалистов и организаторов здра-
воохранения. Распространенность ЭД среди мужчин 
с хронической почечной недостаточностью (ХПН) 
составляет от 70 до 86 % [4, 5].

Нарушения половой функции отмечаются на ранних 
стадиях хронических заболеваний почек и в дальнейшем 
прогрессируют по мере снижения функции почек. Это 
связано с уремическими воздействиями, сопутствующи-
ми заболеваниями, анемией, гормональными наруше-
ниями, вегетативной невропатией, сосудистыми нару-
шениями, гиперпаратиреозом, гиперпролактинемией, 
побочными эффектами лекарств и психосоциальными 
факторами [6]. ЭД оказывает серьезное влияние на ка-
чество жизни, что находит свое отражение в социальной 
и семейной жизни пострадавших пациентов [7].

Эпидемиология
В последнее время в литературе значительное вни-

мание уделяется распространенности ЭД у больных 
ХБП, особенно влиянию разной стадии ХПН на разви-
тие ЭД. Полученные данные свидетельствуют, что ХБП 
могут играть определенную роль в развитии ЭД [6]. 
В частности, в своем систематическом обзоре D. Pizzol 
и соавт. (2020) провели анализ данных для оценки рас-
пространенности ЭД у мужчин с ХБП. Из 291 независи-
мой статьи для полноценного обзора были выбраны 34. 
Средний возраст пациентов составил 53,9 ± 12,3 года. 
Медиана качества исследований составила 4,9 (диапа -
зон 4–6). Общая распространенность ЭД составила 76 % 
(95 % доверительный интервал (ДИ) 72–79) с высокой 
степенью неоднородности (I2 = 84,2 %; p <0,0001). Ана-
лизируя данные по стадиям ХБП, авторы выявили вы-
сокую распространенность ЭД при III и IV стадиях ХБП 
(2 исследования; 78 %; 95 % ДИ 75–81 %; I2 недосто-
верно) по сравнению с пациентами с гемодиализом  
(28 исследований; распространенность 75 %; 95 % ДИ 
73–80 %; I2 = 84,5) или перенесшими трансплантацию 
почки (4 исследования; распространенность 64 %; 95 % 
ДИ 54–74 %; I2 = 54 %) (p = 0,036). В этом метаанали-
зе авторы обнаружили высокую распространенность ЭД 
при ХБП. При разделении больных ЭД была достоверно 

выше при ХБП по сравнению с пациентами, получа-
ющими гемодиализ или перенесшими трансплантацию 
почки [5].

В другой работе M. R. Costa и соавт. (2018) оценили 
влияние стадии ХБП и скорости клубочковой филь-
трации (СКФ) на распространенность и степень ЭД 
и выявили, что у пациентов со стадией IV / V ХБП ЭД 
в тяжелой форме была выше, чем у других пациентов. 
Частота ЭД у пациентов с III стадией ХБП была ниже, 
чем со стадиями IV / V. Однако частота тяжелой степе-
ни ЭД не различалась при III и IV/V стадиях. То же 
самое зафиксировано и с другими степенями ЭД (мяг-
кая, от слабой до умеренной и умеренная). Увеличение 
балла по международному индексу эректильной функ-
ции (International Index of Erectile Function, МИЭФ-5) 
и СКФ имело слабую зависимость. Распространен-
ность ЭД у больных ХБП в IV / V стадиях была больше, 
чем в III стадии, СКФ положительно коррелировала 
с оценкой МИЭФ-5. Таким образом, проведенное ис-
следование показало, что прогрессирование ХБП (сни-
жение СКФ и прогрессирование в стадиях ХБП) ухуд-
шает эректильную функцию [8].

Взаимосвязь хронической болезни почек, 
эректильной дисфункции и гипомагниемии
Известно, что магний является одним из элементов, 

необходимых для метаболизма оксида азота и оказываю-
щих влияние на эрекцию полового члена. Гипомагниемия 
снижает уровень оксида азота и уменьшает кровообраще-
ние в половом члене путем сужения его сосудов. Кроме 
того, отсутствие магния влияет на выработку тестостеро-
на [9]. В связи с этим O. Toprak и соавт. (2017) провели ис - 
следования и оценили влияние гипомагниемии на ЭД  
у 372 пожилых пациентов мужского пола с отсутствием 
сахарного диабета, с III (СКФ 30–59 мл / мин / 1,73 м2)  
и IV (СКФ 15–29 мл / мин / 1,73 м2) стадиями ХБП. Средний 
возраст пациентов составлял 72,52 ± 5,43 года (65–85 лет). 
Пациенты были разделены на 2 группы: с гипомагниеми-
ей (n = 180) и нормомагниемией (n = 192). Гипомагниемия 
диагностируется при уровне магния в крови ниже 1,8  мг / дл. 
Распространенность ЭД была выше среди лиц с гипомаг-
ниемией, чем среди лиц с нормальным уровнем магния 
(93,3 % против 70,8 %, р = 0,001). Частота тяжелой ЭД 
(62,8 % против 43,8 %, р = 0,037), легкой и умеренной ЭД 
(12,2 % против 5,2 %, р = 0,016), абдоминального ожире-
ния (37,2 % против 22,9 %, р = 0,003), метаболического 
синдрома (38,4 % против 19,2 %, р = 0,026), уровня про-
теинурии (0,83 ± 0,68 мг / дл против 0,69 ± 0,48  мг / дл,  
р = 0,023) и С-реактивного белка (СРБ) (6,1 ± 4,9 мг / л 
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против 4,1 ± 3,6 мг / л, р = 0,001) были высокими, а со-
держание холестерина липопротеидов высокой плотно-
сти (48,8 ± 14,0 мг / дл против 52,6 ± 13,5 мг / дл, р = 0,009), 
а также альбумина (4,02 ± 0,53 г / дл против 4,18 ± 0,38 г / дл, 
р = 0,001) было низким в группе пациентов с гипомаг-
ниемией. Авторы заключают, что уровень магния в кро-
ви 1,85 мг / дл является отправной точкой для прогнозиро-
вания ЭД. Гипомагниемия, пожилой возраст, протеинурия, 
курение, абдоминальное ожирение и артериальная гипер-
тензия были предикторами ЭД. Вышеуказанные данные 
подтверждают, что ЭД связана с гипомагниемией у по-
жилых пациентов с умеренно или сильно сниженной 
функцией почек [10].

Качество жизни пациентов с хронической 
болезнью почек и эректильной дисфункцией
Кроме распространенности ЭД среди больных ХБП, 

изучение этой проблемы проводилось в направлении оцен-
ки качества жизни таких пациентов. При этом выявлено 
отрицательное влияние ХБП на состояние больных. До-
казательством в пользу сказанного выше служит исследо-
вание B. Esen и соавт. (2015), в котором с целью выявления 
взаимосвязи сексуальной дисфункции (СД), депрессив-
ного настроения и качества жизни пациентов с ХБП 
на стадии преддиализа обследовали 53 пациента (27 жен-
щин и 26 мужчин) с ХБП и СКФ от 15 до 90 мл / мин  
и 40 практически здоровых лиц в контрольной груп- 
пе (20 женщин и 20 мужчин). Средний возраст боль- 
ных составил 55,0 ± 8,7 года. Депрессия наблюдалась  
у 12 (46 %) пациентов мужского пола и у 14 (51 %) па-
циентов женского пола. Частота депрессии среди паци-
ентов мужского пола и мужчин контрольной группы 
была схожей, однако достоверно выше у пациентов 
женского пола группы сравнения, чем у женщин контроль-
ной группы (р = 0,036). Оценка физической функции 
и боли по опроснику SF36 у всех пациентов была досто-
верно ниже, чем в контроле (р = 0,0001; 0,0001; 0,001 со-
ответственно). Частота депрессии была одинаковой у па-
циентов и в контрольной группе (р >0,05). При сравнении 
результатов тестов SF36 пациентов мужского и женско-
го пола общее состояние здоровья, жизнеспособность 
и психическое здоровье были достоверно лучше у паци-
ентов мужского пола (р = 0,005; 0,016; 0,035 соответст-
венно). Показатели SF36 у пациенток были достоверно 
ниже, чем у женщин контрольной группы (р = 0,0001). 
Частота ЭД была одинаковой у пациентов мужского 
пола (84 %) и в контрольной группе (75 %) (р = 0,62). 
В то же время СД была достоверно выше у пациентов 
женского пола по сравнению с контрольной группой 
(92 % против 30 %; р = 0,0001). Авторы пришли к вы-
воду, что СД и депрессия чаще встречаются у пациенток 
с ХБП на стадии преддиализа, однако это не оказывает 
существенного влияния на качество жизни. При срав-
нении качества жизни пациентов женского и мужско-
го пола общее состояние здоровья, жизнеспособность 

и психическое состояние пациентов женского пола 
были хуже. Авторы не смогли продемонстрировать 
связь между СД и уровнем половых гормонов [7].

В другой работе K. S. Fugl-Meyer и соавт. (2017) оце-
нили влияние СД на качество жизни мужчин с ХБП 
разных стадий и проанализировали взаимосвязь меж-
ду половыми гормонами, сексуальной функцией и сек-
суальным удовлетворением у 100 мужчин в возрасте 
от 18 до 50 лет, не получавших гемодиализ или пери-
тонеальный диализ. Выявлено, что более высокая ста-
дия ХБП (т. е. более низкая функция почек) имела 
статистически значимую (р <0,01) корреляцию с более 
низкими уровнями общего тестостерона, свободного 
тестостерона и гемоглобина, а также с более высокими 
уровнями лютеинизирующего гормона и пролактина. 
Сексуальная функция / дисфункция не были достовер-
но связаны со стадией ХБП в зависимости от возраста 
и уровня сывороточного тестостерона. Полученные 
результаты свидетельствуют, что стадия ХБП является 
фактором, влияющим на уровень тестостерона в соче-
тании с возрастом у мужчин от 18 до 50 лет на различ-
ных стадиях ХБП, но не проходивших гемодиализ или 
перитонеальный диализ. Авторы заключают, что у боль-
ных ХБП СД встречаются часто, но не сильно корре-
лируют с уровнем тестостерона, уровнем пролактина, 
жалобами, МИЭФ-5 и оценкой по шкале симптомов 
старения мужчин [1].

Взаимосвязь хронической болезни почек, 
эректильной дисфункции и сердечно-сосудистых 
заболеваний
В литературе значительное внимание уделяется 

взаимосвязи между ХБП, ЭД и ишемической болезнью 
сердца (ИБС). В частности, L. Canat и соавт. (2015), 
оценивая взаимосвязь между ЭД и СКФ у пациентов 
с ИБС, выявили, что частота ЭД составила 45,36 % 
(44 / 97) у пациентов с окклюзией 1 сосуда (1-я группа), 
64,5 % (31 / 48) у пациентов с окклюзией 2 сосудов  
(2-я группа) и 65,7 % (25 / 38) у пациентов с окклюзией  
3 сосудов (3-я группа). Частота ЭД у пациентов 1-й группы 
была значительно ниже, чем в других группах (р <0,001). 
Средние баллы МИЭФ-5 составили 24,2 ± 4,3; 20,4 ± 4,9 
и 20,5 ± 4,2 в 1–3-й группах соответственно (р <0,001). 
Средние значения СКФ были одинаковыми во всех груп-
пах (128,2 ± 46,8; 130,8 ± 70,9 и 110,8 ± 44,6 соответствен-
но, р = 0,171). Исследование подтвердило, что наличие 
и тяжесть ЭД связаны с количеством окклюзированных 
сосудов. Авторы рекомендуют крупномасштабные иссле-
дования, чтобы точнее определить взаимосвязь между 
степенью тяжести ИБС, ЭД и СКФ [11].

V. Dzenkeviciute и соавт. (2018) изучили связь меж-
ду тяжестью ЭД, сердечно-сосудистым риском и пора-
жением органов-мишеней (сердца, почек, сосудов) 
у мужчин без сердечно-сосудистых заболеваний. В груп-
пе ЭД достоверно выше по сравнению с контролем 
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были следующие показатели: семейный анамнез ИБС 
(43,7 % против 26,7 %, р = 0,047), систематическая оцен-
ка коронарного риска – ESC балл (2,27 ± 1,79 против  
1,61 ± 1,13, р = 0,012) и окружность талии (109,28 ± 
10,82 см против 106,17 ± 10,07 см, р = 0,047). Нарушение 
функции почек (р = 0,081), альбуминурия (р = 0,545), 
повреждение сосудов (р = 0,602) и диастолическая функ-
ция (р = 0,724) были одинаковыми в обеих группах. Одна-
ко гипертрофия левого желудочка чаще встречалась в груп-
пе ЭД (29,9 % против 16,0 %). Множественный линейный 
регрессионный анализ показал, что гипертрофия левого 
желудочка (β = 1,761, р = 0,002) и нарушение функции 
почек, оцениваемые по СКФ (<60 мл / мин / 1,73 м2;  
β = 6,207, р = 0,0001), являются независимыми факторами 
риска развития ЭД [12].

По мнению некоторых авторов, СД часто встреча-
ется у мужчин и женщин с ХБП и может рассматривать-
ся как ранний маркер сердечно-сосудистых заболеваний. 
V. Premužić и B. Jelaković (2018) выявили, что у пациентов 
с СД скорость пульсовой волны (СПВ) была значитель-
но ниже (8,8 м / с против 10,5 м / с, р <0,001). Только 57 % 
пациентов с предшествующими сердечно-сосудистыми 
заболеваниями имели СПВ >10 м / с. Пациенты без СД 
имели лучшие значения голеностопно-плечевого индек-
са (0,83 против 1,09, р < 0,05). СПВ была самым сильным 
предиктором более низких баллов МИЭФ-5 и по опрос-
нику индекса женской сексуальной функции. Среднее 
время выживаемости было больше у пациентов без СД, 
чем у пациентов с СД (11,6 мес против 10,5 мес,  
р = 0,019). Более высокая частота сердечно-сосудистых 
заболеваний в анамнезе и летальность от них, обнару-
женная у пациентов с СД при гемодиализе, является 
следствием ускоренного старения сосудов. СД у паци-
ентов с гемодиализом также должна рассматриваться 
как маркер субклинического поражения органов и по-
следующего развития сердечно-сосудистых заболева-
ний. Исследование подтверждает прогностическую 
роль СПВ у пациентов с гемодиализом [13].

Эректильная дисфункция у диализных больных
Наибольший интерес представляют работы по изу-

чению ЭД у больных, находящихся на перитонеальном 
и гемодиализе. По данным ряда авторов, у пациентов, 
находящихся на программном гемодиализе, часто на-
блюдается ЭД, распространенность которой варьирует 
в пределах от 41 до 98 %. ЭД страдают 50 % пациентов 
в додиализный и 80 % – в диализный период [14].

H. Ye и соавт. (2015) изучили распространенность 
и сопутствующие факторы ЭД у 176 пациентов,  
находящихся на перитонеальном диализе (средний 
возраст 43,2 ± 9,6 года, медиана продолжительности 
пери тонеального диализа 25 (13,0–39,8) мес, СКФ 
1,2 (0,2–3,5) мл / мин / 1,73 м2). Распространенность ЭД 
составила 80,6 % (n = 137). После исключения других 
факторов выявили, что более ранний возраст (р = 0,014), 

меньший суточный объем мочи (р = 0,032) и более вы-
сокий уровень СРБ (р = 0,043) являются независимы-
ми факторами риска развития ЭД. Суточный объем 
мочи (р = 0,011) был положительно связан с баллами 
МИЭФ-5, в то время как пожилой возраст (р = 0,001) 
и СРБ (р = 0,017) были отрицательно связаны с балла-
ми МИЭФ-5. Авторы пришли к заключению, что рас-
пространенность ЭД высока у пациентов, находящих-
ся на перитонеальном диализе. СКФ тесно связана 
с распространенностью и тяжестью ЭД в этой популя-
ции, что позволяет предположить, что сохранение 
СКФ способствует улучшению половой функции. По-
жилой возраст, низкий уровень СКФ и более высокий 
уровень СРБ были независимо связаны с распростра-
ненностью ЭД [15].

I. Gorsane и соавт. (2016) изучали распространенность 
и тяжесть ЭД у пациентов, находящихся на гемодиализе, 
и выявили, что основными причинами ХБП были арте-
риальная гипертензия (62,5 %) и сахарный диабет 
(41,6 %). Распространенность ЭД составила 80 % (24 / 30), 
в том числе тяжелой ЭД – 33,3 %. ЭД отмечалась у 8,4 % 
пациентов до обнаружения почечной недостаточности 
и у 91,6 % пациентов в начале диализа. У 19 (79,1 %) па-
циентов ЭД прогрессировала во время сеансов диализа. 
Помимо этого, ЭД не была связана с продолжительностью 
заместительной почечной терапии, уровнем гемоглобина 
и причиной почечной недостаточности при р = 0,765  
и р = 0,441 соответственно [16].

В другой работе L. C. Lau и соавт. (2018) обследова-
ли 164 пациента мужского пола с почечной недостаточ-
ностью на программном гемодиализе. Средний возраст 
участников составил 53,9 ± 8,8 года (22–65 лет). ЭД 
зафиксирована у 93,3 % (153 / 164). Около 63 % паци-
ентов сообщили о тяжелой степени ЭД. По мере уве-
личения возраста (старше 50 лет) выявлены значитель-
но более высокие показатели тяжелой степени ЭД 
(многомерная логистическая регрессионная модель 
для оценки отношения шансов (ОШ): 5,81 с 95 % ДИ 
2,27–14,88; значение р <0,001). Около 54 % испытуемых 
страдали диабетом, при котором имели высокий риск 
уремии с развитием тяжелой степени ЭД (ОШ 2,95 
с 95 % ДИ 1,2–7,27; значение р = 0,019). Распростра-
ненность других сопутствующих сердечно-сосудистых 
заболеваний, ожирения, гиперлипидемии и артериаль-
ной гипертензии составила 38,5; 7,5; 52,2 и 75,2 % со-
ответственно. Авторы не выявили связи между тяжелой 
степенью ЭД и распространенностью сердечно-сосу-
дистых и метаболических заболеваний. Тяжелая сте-
пень ЭД также не была связана с уровнем депрессии, 
курением или употреблением алкоголя. Умеренная 
физическая нагрузка снижала склонность к тяжелой 
степени ЭД. Исследование показало, что в 63,4 % слу-
чаев пациенты имели тяжелую ЭД. В то же время са-
харный диабет и возраст при гемодиализе были досто-
верно связаны с тяжелой степенью ЭД [17].



О
б

з
о

р
н

а
я

 
с

т
а

т
ь

я

17

АНДРОЛОГИЯ 1И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ТОМ 22 / VOL. 22
2 0 2 1

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY

H. Savadi и соавт. (2016), оценивая влияние сеансов 
диализа на состояние сексуальной функции у мужчин, 
зафиксировали, что распространенность СД в порядке 
их частоты была следующей: удовлетворенность поло-
вым актом (100 %), общая удовлетворенность (100 %), 
сексуальное желание (96,7 %), оргазмическая функция 
(93,3 %) и эректильная функция (90 %). После 6 мес 
лечения гемодиализом оценки всех параметров СД бы-
ли значительно улучшены (p = 0,001 для всех показате-
лей). По результатам данного исследования высказано 
предположение, что 6-месячный курс гемодиализа мо-
жет улучшить эректильную функцию, оргастическую 
функцию, сексуальное желание, удовлетворенность 
половым актом и общую удовлетворенность у пациентов 
с ХБП [18].

N. Tekkarismaz и соавт. (2020) провели исследование 
с целью оценки влияния диализа на СД у пациентов 
мужского пола с ХПН на основании анкеты госпиталь-
ной шкалы тревоги и депрессии (ГШТД) и опросника 
МИЭФ-5. Всего в исследование был включен 51 паци-
ент (средний возраст 50,5 ± 9,1 года), 31 из них нахо-
дился на гемодиализе и 20 – на перитонеальном диа-
лизе. Выявлено, что СД чаще встречается у пациентов, 
получающих терапию перитонеальным диализом, 
чем у тех, кто получает терапию гемодиализом. Пожи-
лой возраст, высокое кровяное давление, лечение же-
лезом, высокий уровень липидов и наличие депрессии 
были связаны с более высокой распространенностью 
СД [19].

I. Selvi и соавт. (2020) оценили влияние адекватного 
диализа на развитие СД у мужчин и женщин с терми-
нальной стадией почечной недостаточности. Всех участ-
ников разделили на 3 группы: контрольная, адекватно-
го диализа и неадекватного диализа (непостоянный). 
Адекватный диализ (ОШ 3,225; 95 % ДИ 1,213–8,620;  
р = 0,019) был обнаружен как более решающий фактор 
для мужской СД, в то же время адекватный диализ (ОШ 
3,015; 95 % ДИ 0,991–7,250; р = 0,041) и депрессия (ОШ 
4,280; 95 % ДИ 1,705–10,747; р = 0,002) были более зна-
чимыми для женской СД. Кроме того, была обнаруже-
на сильная связь между мужской СД и физическим 
функционированием (r = 0,524, р = 0,032), социальным 
функционированием (r = 0,565, р = 0,042), общим со-
стоянием здоровья (r = 0,693, р = 0,037), в то время 
как женская СД была сильно связана с тревогой (r = 0,697, 
р = 0,002) и депрессией (r = 0,738, р = 0,001). Авторы уста-
новили, что адекватность диализа является наиболее 
важным фактором снижения СД. Неадекватный диализ 
приводил к ухудшению сексуальной функции, повыше-
нию уровня депрессии и тревоги. Его негативное влия-
ние на качество жизни, связанное со здоровьем, наблю-
далось только у мужчин [20].

A. F. Ahmed и соавт. (2018) оценивали взаимосвязь 
между длительностью гемодиализа и состоянием эрек-
тильной функции, а также уровнем гонадных гормонов 

в сыворотке крови у мужчин с терминальной почечной 
недостаточностью, особенно у лиц, получающих гемо-
диализ. Общая распространенность ЭД составила 
78,8 %, из них 31,2 % имели тяжелую степень. Распро-
страненность ЭД была сопоставима в категориях дли-
тельности гемодиализа (≤5 лет (79,7 %), 5–10 лет 
(76,5 %), >10 лет (80,0 %); р >0,05). Процент сывороточ-
ных уровней фолликулостимулирющего, лютеинизиру-
ющего гормонов, тестостерона, пролактина, эстрадиола 
составил 5,1; 1,6; 18,6; 90,7 и 0,0 % соответственно. До-
стоверных взаимосвязей между длительностью гемоди-
ализа и оценкой МИЭФ-5 или уровнем гонадных гор-
монов в сыворотке крови не наблюдалось (р <0,05). 
Авторы пришли к выводу, что длительность гемодиа-
лиза не оказывает влияния на состояние эректильной 
функции и уровень гонадных гормонов в сыворотке 
крови [21].

Лечение эректильной дисфункции у больных 
с хронической болезнью почек
В последние десятилетия в терапии ЭД произошли 

значительные изменения. Больные с ХБП, страдающие 
ЭД, нуждаются в тщательном отборе лекарственных 
препаратов. Согласно рекомендациям Американской 
урологической ассоциации (American Urological 
Association), любой вариант лечения ЭД может исполь-
зоваться в качестве терапии 1-й линии [22]. Варианты 
лечения ЭД в настоящее время включают изменение 
образа жизни, терапию локальным отрицательным 
давлением, пероральную фармакотерапию ингибито-
рами фосфодиэстеразы 5– ФДЭ-5 (силденафил, вар-
денафил, тадалафил и аванафил), интракавернозные 
инъекции вазоактивных препаратов (алпростадил, 
папаверин), фаллопротезирование, а также более но-
вые подходы, такие как: имплантация наружного пе-
нильного протеза [23–26], методики микрохирургиче-
ской реваскуляризации, рентгенэндоваскулярные 
технологии [23, 26–27] и реконструкции кавернозного 
нервного трансплантата [27]. Недавно во Франции был 
разрешен к применению крем «Алпростадил» (Vitaros), 
сочетающий активную молекулу с усилителем кожи. 
Минимизированные системные побочные эффекты 
(3 %) в сочетании с высокой эффективностью (до 83 %) 
делают его возможным терапевтическим вариантом  
1-й линии для пациентов с ЭД, которые неохотно при-
нимают системные методы лечения [23]. Кроме того, 
активно разрабатываются и внедряются новые техно-
логические и патогенетические подходы к лечению ЭД, 
такие как ударно-волновая терапия полового члена, 
инъекции стволовых клеток или богатой тромбоцита-
ми плазмы и генная терапия. Вероятно, в ближайшие 
годы пациенты смогут лечиться по выбору этими но-
выми препаратами в качестве монотерапии или в ком-
бинации с другими препаратами для получения синер-
гического эффекта [23, 25–27]. В итоге для терапии ЭД, 
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особенно у больных ХБП, представлен широкий выбор 
методов лечения, поэтому врач, занимающийся этой 
проблемой, может выбрать наиболее эффективный 
метод.

N. Gurbuz и соавт. (2015) провели исследование, 
направленное на изучение того, может ли хроническое 
применение силденафила повысить эректильную спо-
собность у крыс с индуцированной ХПН, и оценили 
влияние этого лечения на определенные механизмы, 
играющие решающую роль в физиологии эрекции и свя-
занной с ХПН ЭД. Использовали 3 группы животных: 
1-я группа – контрольные крысы, 2-я – крысы с ХПН, 
индуцированной резекцией 5 / 6 правой почки и нефр-
эктомией левой почки, и 3-я – крысы с индуцированной 
ХПН, получавшие хроническое введение силденафила 
в течение 6 нед после нефрэктомии. Через 3 мес всем 
животным проводилась стимуляция кавернозных нервов 
для оценки эректильной функции. Во всех группах крыс 
проводили анализ конечных продуктов расширенного 
гликирования тканей полового члена (AGE) 5-гидро-
ксиметил-2-фуральдегида, малонового диальдегида 
(МДА), циклического гуанозинмонофосфата (цГМФ), 
индуцибельной синтазы оксида азота (ИСОА) и нейрон-
ного индуцибельного синтеза оксида азота (НИСОА).

У крыс с индуцированной ХПН наблюдалось до-
стоверное снижение эректильной функции по сравне-
нию с крысами контрольной группы (р <0,05). Авторы 
отметили, что у крыс с индуцированной ХПН, полу-
чавших силденафил (3-я группа), был повышен уровень 
внутрикавернозного давления и увеличена площадь 
под кривой по сравнению с аналогичными показателя-
ми крыс, не получавших препарат (2-я группа). Кроме 
того, лечение силденафилом снижало уровень 5-ги-
дроксиметил-2-фуральдегида, МДА и ИСОА, при этом 
оно сохраняло содержание НИСОА и цГМФ в индуци-
рованной ХПН ткани полового члена. Снижение уров-
ня 5-гидроксиметил-2-фуральдегида, МДА, ИСОА 
и повышение уровня НИСОА, цГМФ в группе, полу-
чавшей силденафил, вызывали увеличение внутрика-
вернозного давления, что приводило к улучшению 
эректильной функции у крыс с индуцированной ХПН. 
Авторы заключают, что экспериментальное исследова-
ние подтвердило негативное воздействие ХПН на эрек-
тильную функцию. Лечебное влияние хронического 
приема силденафила на эректильную функцию у крыс 
с индуцированной ХПН позволяет выработать новые 
терапевтические возможности, такие как хроническое 
введение ингибиторов ФДЭ-5 и применение ингиби-
торов 5-гидроксиметил-2-фуральдегида [28].

В. Н. Павлов и соавт. (2015) обследовали 86 паци-
ентов с ХПН, находящихся на программном гемодиа-
лизе (средний возраст 44,86 ± 3,54 года). Выявлено, 
что ЭД в начале лечения встречалась у 54 (62,79 %) 
пациентов. В комплексном лечении пациентов с ХПН, 
сочетающейся с ЭД, использовали специальный 

комплекс упражнений для мышц дна таза с целью улуч-
шения кровоснабжения пениса. Применяли ингибито-
ры ФДЭ-5 (cиалис 5 мг перорально 3 раза в нед за 60 мин 
до полового акта), витамин Е в течение 1 мес, зофлокс 
100 мг, пентоксифиллин 100 мг перорально, индомета-
циновые свечи 50 мг в течение 10 дней, отвар коры оси-
ны по 1 ч. л. 3 раза в день. Авторы пришли к заключе-
нию, что применение метода лазерной доплеровской 
флоуметрии позволяет неинвазивно оценить капилляр-
ное кровообращение полового члена. Комплексная 
реабилитация с использованием упражнений и препа-
ратов, улучшающих питание тканей, влияющих на ка-
вернозный кровоток и микроциркуляцию полового 
члена, позволяет в значительной степени улучшить ре-
зультаты при гемодиализе, а также адаптировать к сек-
суальной жизни на удовлетворительном для таких па-
циентов уровне [29].

L. Irkilata и соавт. (2016) оценивали эффективность 
и надежность применения уденафила у 31 пациента 
с терминальной стадией почечной недостаточности, на-
ходящегося на гемодиализе. Средний возраст пациентов 
составил 53,2 ± 7,46 года. Пациенты принимали 100 мг 
уденафила 1 раз в нед. У всех пациентов наблюдалось 
статистически значимое улучшение всех показателей 
эректильной функции (р = 0,033), оргазмической функ-
ции (р <0,001), сексуального желания (р <0,001), удо-
влетворенности отношениями (р <0,001) и общей удо-
влетворенности (р <0,001) после лечения. Из побочных 
эффектов отмечены головная боль у 1 пациента и дис-
пепсия у 1 пациента. Тем не менее пациенты смогли 
продолжить лечение. Авторы пришли к выводу, что уде-
нафил является эффективным и надежным подходом 
к лечению пациентов, находящихся на гемодиализе, 
однако результаты требуют поддержки со стороны про-
спективных рандомизированных перекрестных иссле-
дований с силденафилом [30].

В другой работе M. S. Bolat и соавт. (2017) ретроспек-
тивно оценивали эффективность тадалафила в дозе 5 мг 
2 раза в нед у больных с терминальной стадией ХПН, про-
ходящих гемодиализ. В целом показатель ЭД в начале, 
после 1-го и 3-го месяцев лечения составил 100; 93,3 
и 66,6 % соответственно, средние баллы МИЭФ-5 –  
21 ± 4,7; 21,4 ± 4,0 и 22,6 ± 4,0, средние баллы шкалы твер-
дости эрекции – 3,3 ± 1,1; 3,6 ± 0,7 и 3,7 ± 0,7 (p = 0,001), 
средние баллы опросника мужского сексуального здоро-
вья – 3,1 ± 0,9; 3,6 ± 0,7 и 4,0 ± 0,7 (p <0,05) соответствен-
но. Не выявлено существенной разницы между оценками 
по шкале депрессии Бека (p >0,05), но показатели тревож-
ности по шкале Гамильтона значительно снизились  
(p = 0,001). Показатели качества жизни улучшались в те-
чение всего периода лечения (p <0,05). Авторы пришли 
к выводу, что терапия тадалафилом является эффективным 
терапевтическим вариантом для пациентов с терминаль-
ной стадией ХПН, проходящих гемодиализ, не только 
для лечения ЭД, но и для эякуляторной функции [31].
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Заключение
Анализ мировой литературы последних лет пока-

зывает, что СД широко распространена как у мужчин, 
так и у женщин с ХБП, особенно среди тех, кто нахо-
дится на диализе. Все больше данных свидетельствуют, 
что ХБП играют определенную роль в развитии ЭД. 
СД чаще встречается у мужчин и женщин с ХБП и сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями. Пациенты, нахо-
дящиеся на гемодиализе, имеют лучшую сексуальную 

функцию, чем пациенты без него. СД оказывает отри-
цательное влияние на качество жизни больных с ХБП, 
и в связи с этим они нуждаются в качественной тера-
пии с учетом стадии, желаний и возможностей паци-
ентов. Необходимы более масштабные исследования 
о влиянии различных факторов на развитие СД у боль-
ных с ХБП, о стандартизации методов диагностики 
и выборе минимально инвазивной терапии с учетом 
современных достижений.
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Злокачественные новообразования органов малого таза в структуре онкологической заболеваемости состав-
ляют около 30 % среди взрослого населения нашей страны. Широкое применение лучевой терапии, к сожа-
лению, увеличило и частоту лучевых повреждений органов малого таза, которые, как правило, принимают 
хроническое течение. Поздние лучевые повреждения органов малого таза – достаточно частые осложнения 
лучевой терапии рака предстательной железы. По данным различных авторов, частота таких ятрогенных па-
тологических изменений составляет до 25 %. Фактически часть больных, излеченных от злокачественного 
новообразования, приобретает новое заболевание, существенно снижающее качество жизни и требующее 
лечения. При лучевой терапии рака предстательной железы в зону полей облучения могут попадать различные 
анатомические образования: мочевой пузырь, прямая кишка, внутритазовая клетчатка, сосудисто-нервные 
пучки и кости таза. Необходимо отметить, что изолированные поражения одного органа встречаются редко, 
в большинстве случаев они носят сочетанный характер. Отдельное место в клинической практике занимают 
случаи развития местных лучевых повреждений прямой кишки, включая тяжелые осложнения лучевого и ком-
бинированного лечения, связанные с формированием свищей на фоне индуцированного облучением фибро-
за внутритазовой клетчатки при отсутствии рецидива основного заболевания. Кроме того, данная ситуация 
связана с нарушением психоэмоционального статуса больных, резким снижением качества жизни, трудностя-
ми социальной адаптации в обществе и семье, болевым синдромом, а также проблемами медицинской реа-
билитации. К сожалению, консервативные мероприятия при таких местных лучевых повреждениях не всегда 
эффективны, а результаты хирургических вмешательств далеко не однозначны и требуют тщательного изуче-
ния, поиска алгоритма показаний и приемлемой стандартизации операционных манипуляций. 
В предлагаемой работе представлены основные принципы диагностики, комплексного лечения и реабилитации 
больных поздним лучевым ректитом в зависимости от тяжести патологического процесса. Учитывая рост заболева-
емости злокачественными новообразованиями органов малого таза, можно предположить относительное увеличе-
ние числа больных с осложнениями, связанными с лучевой терапией, которые требуют реабилитационных меро-
приятий. Такие пациенты попадают в поле зрения онкологов, радиологов, колопроктологов, гастроэнтерологов, 
терапевтов и т. д. В настоящее время в нашей стране отсутствует сеть специализированных региональных отделений, 
которые занимаются данной проблемой, не разработаны стандарты лечения, клинические рекомендации, алгоритм 
диагностических и реабилитационных мероприятий местных лучевых повреждений. В связи с вышесказанным 
возникла необходимость обобщить данные клинических исследований, основанных на собственном опыте.

Ключевые слова: лучевая терапия, местные лучевые повреждения органов малого таза, поздний лучевой 
ректит, реабилитация
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Malignant neoplasms of the pelvic organs in the structure of cancer incidence make up about 30 % of the adult population 
of our country. The widespread use of radiation therapy, unfortunately, has also increased the frequency of radiation damage 
to the pelvic organs, which, as a rule, take a chronic course. Late radiation damage to the pelvic organs is a fairly common 
complication of radiation therapy for prostate cancer. According to various authors, the frequency of such iatrogenic patho-
logical changes is up to 25 %. In fact, some patients who are cured of a malignant neoplasm acquire a new disease that 
significantly reduces the quality of life and requires treatment. During radiation therapy of prostate cancer, various anatom-
ical formations can fall into the zone of radiation fields: the bladder, rectum, intra-pelvic tissue, neurovascular bundles and 
pelvic bones. It should be noted that isolated lesions of one organ are rare and in most cases they are combined. A special 
place in clinical practice is occupied by cases of local radiation injuries of the rectum, including severe complications of radi-
ation and combined treatment associated with the formation of fistulas against the background of radiation-induced  
intra-pelvic fibrosis in the absence of a relapse of the underlying disease. In addition, this situation is associated with a viola-
tion of the psycho-emotional status of patients, a sharp decrease in the quality of life, difficulties in social adaptation in soci-
ety and family, pain syndrome, and problems of medical rehabilitation. Unfortunately, conservative measures for such local 
radiation injuries are not always effective, and the results of surgical interventions are far from ambiguous and require 
careful study of patients, search for an algorithm of indications and acceptable standardization of surgical manipulations.  
This paper presents the basic principles of diagnosis, comprehensive treatment and rehabilitation of patients with late 
radiation rectitis, depending on the severity of the pathological process. Given the growth of malignant neoplasms  
of the pelvic organs, we can assume a relative increase in the number of patients with complications associated with 
radiation therapy, which require rehabilitation measures. Such patients come to the attention of oncologists, radio-
logists, coloproctologists, gastroenterologists and therapists, etc. Currently, our country lacks a network of specialized 
regional departments that deal with this problem, as well as treatment standards, clinical recommendations, and  
an algorithm for diagnostic and rehabilitation measures for local radiation injuries. In connection with the above, it 
became necessary to summarize the data of clinical studies based on their own experience.
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Введение
Несмотря на значительный прогресс и развитие 

радиотерапевтической службы в Российской Федера-
ции, частота осложнений лучевой терапии (ЛТ) орга-
нов малого таза (лучевых повреждений), возникающих 
в отдаленные сроки после ее окончания, остается вы-
сокой и составляет около 10–25 % [1–5]. Учитывая рост 
заболеваемости злокачественными новообразованиями 
предстательной железы и широкое применение ЛТ 
в различных вариантах, можно ожидать увеличения чи-
сла пациентов, страдающих данной патологией. По дан-
ным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), 
только в экономически развитых странах ежегодно от-
мечается свыше 3 тыс. случаев превышения планиру-
емой суммарной очаговой дозы облучения, в результате 
которого возникают поздние лучевые повреждения 
различных органов и систем. Кроме того, более чем  
в 4 тыс. наблюдений выявляются ошибки, связанные 
с подведением дозы, в отношении которых нанесенный 
пациентам вред остался неизвестным. ЛТ является од-
ним из основных методов лечения больных раком пред-
стательной железы (дистанционная гамма терапия, 
брахитерапия, сочетанная ЛТ). Данный метод лечения 
применяется как в самостоятельном варианте, так 
и в составе комбинированного и комплексного лече-
ния. При воздействии ионизирующего излучения воз-
можно, а у части больных заранее предполагается, 

развитие местных лучевых повреждений различной сте-
пени тяжести ввиду вынужденного превышения толе-
рантных суммарных очаговых доз, необходимых для ку-
пирования онкологического процесса [2]. Кроме того, 
существуют определенные сложности дозиметрическо-
го планирования, которые вызваны близким располо-
жением органов малого таза. Часто не учитываются 
особенности распределения дозы в сопряженных со зло-
качественным новообразованием органах [2, 4, 6–17].

Возникновение и степень патологических измене-
ний также зависят от индивидуальной радиочувстви-
тельности пациента, энергии и источника излучения 
(рентгеновское, бета, гамма, тормозное излучение, 
быстрые электроны и т. д.). Важную роль играет и ме-
тодика ЛТ (количество, размеры и расположение полей, 
величина разовой и суммарной доз, ритм облучения). 
Кроме того, необходимо учитывать особенности рас-
пределения дозы в облучаемом объеме тканей, а также 
продолжительность сроков, прошедших после оконча-
ния курса ЛТ, ошибки дозиметрии, погрешность аппа-
ратуры и др. Важно, чтобы их частота составляла не бо-
лее 5 %, как рекомендуется ВОЗ. При этом не должно 
возникать повреждений IV–V степени тяжести по клас-
сификации RTOG (Radiation Therapy Oncology Group), 
ухудшающих качество жизни и снижающих социальную 
активность больных, а в отдельных случаях, приводя-
щих к тяжелой инвалидности и смертельному исходу.
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Классификация, особенности клинического 
течения и диагностика поздних лучевых 
повреждений органов малого таза (МКБ-10: K62.7)
В настоящее время наиболее полной считается клас-

сификация радиотерапевтической онкологической 
группы (Radiation Therapy Oncology Group), разработан-
ная совместно с Европейской организацией по иссле-
дованию и лечению рака (European Organisation for 
Research and Treatment of Cancer) (RTOG / EORTC, 1995). 
В данной классификации повреждения оцениваются 
по шкале от 0 до 5 баллов с учетом степени тяжести 
их проявлений, при этом 0 соответствует отсутствию 
изменений, а 5 – смерти пациента в результате лучево-
го повреждения (см. таблицу).

М. С. Бардычевым в 1985 г. [1] была разработана 
собственная классификация лучевых повреждений 
кишечника, которая, на наш взгляд, является наиболее 
приемлемой для повседневной практики и адекватно 
отражающей клинические, рентгенологические и эн-
доскопические проявления патологического процесса 
(рис. 1–5).

В зависимости от сроков развития, локализации, 
клинических проявлений, эндоскопических и рентге-
нологических изменений выделяют следующие формы 
лучевых повреждений кишечника:

• по срокам развития – ранние или поздние;
• по локализации патологического очага – ректиты, 

ректосигмоидиты, энтероколиты;
• по характеру патологического процесса – ката-

ральный, эрозивно-десквамативный, инфильтра-
тивно-язвенный, некротический;

• по осложнениям заболевания – свищи, рубцовые 
стенозы.
В патогенезе лучевых повреждений прямой кишки 

ведущую роль играют лучевые повреждения ее стенки, 
тяжесть которых непосредственно зависит от величины 
поглощенной суммарной дозы облучения. Не менее 

важным является возникающий при этом воспалитель-
ный процесс. Поэтому и лечение лучевых повреждений 
должно включать терапевтические мероприятия, на-
правленные на все звенья патогенетической цепи.

Классификация лучевых повреждений кишечника (RTOG/EORTC, 1995)

Classification of radiation injuries of intestines (RTOG/EORTC, 1995)

Орган, ткань 
Organ, tissue

Повреждения по степеням 
 Damage by degree

0 1 2 3 4

Кишечник  
Intestine

Без изменений 
по сравнению 
с исходными 
данными 
No changes 
compared  
to the original data

Слабая диарея; неболь-
шие спазмы; опорож-
нение кишечника 5 раз 
в день при небольших 
ректальных выделениях 
или кровотечении 
Mild diarrhea; small spasms; 
bowel movement 5 times  
a day with small rectal 
discharge or bleeding

Умеренная диарея 
и колики; опорожнение 
кишечника >5 раз в день; 
избыточная ректальная 
слизь или периодическое 
кровотечение 
Moderate diarrhea and colic; 
bowel movement >5 times  
a day; excessive rectal mucus  
or intermittent bleeding

Непроходи-
мость или 
кровотечение, 
требующее 
хирургического 
вмешательства 
Obstruction  
or bleeding that 
requires surgery

Некроз/
прободение; 
фистула 
Necrosis/
perforation; 
fistula

Рис.1.  Поздний лучевой катаральный ректит

Fig.1. Late radiation catarrhal rectitis

Рис. 2. Поздний лучевой эрозивный ректит

Fig. 2. Late radiation erosive rectitis
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Рис. 5. Мочепузырно-прямокишечный свищ

Fig. 5. Urogenital-rectal fistula

Рис. 4. Поздний лучевой язвенно-некротический ректит

Fig. 4. Late radiation ulcer-necrotic rectitis

Рис. 3. Поздний лучевой эрозивно-геморрагический ректит

Fig. 3. Late radiation erosive-hemorrhagic rectitis

Как известно, проведение ЛТ может сопровождать-
ся развитием радиационно-индуцированного фиброза 
(РИФ). Выраженность РИФ прямо пропорциональна 
величине суммарной поглощенной дозы, режиму  
фракционирования и времени после проведения ЛТ. 

Микроскопическое исследование тканей с РИФ пока-
зало, что его развитие создает каркас в подслизистом слое 
стенки кишки, в сетях которого фиксируются стенки 
мелких кровеносных сосудов, из-за чего сосуды не спа-
даются. Клинически это проявляется различной степени 
выраженности кровотечениями, вплоть до профузного.

Лучевые повреждения прямой кишки следует подо-
зревать у любого пациента, которому проводилось облу-
чение тазовой области, при наличии соответствующих 
симптомов: диарея, ректальное кровотечение, тенезмы, 
императивные позывы, анальная инконтиненция (недер-
жание кала, газов), боль в животе и в области ануса. 
Для диагностики поздних лучевых повреждений органов 
малого таза и исключения прогрессирования основного 
заболевания используют следующий алгоритм: сбор жалоб 
и анамнеза, осмотр, включая пальцевое исследование 
прямой кишки, клинико-лабораторные анализы, копро-
грамма. Инструментальные обследования включают 
транс ректальное ультразвуковое исследование, ректоско-
пию или колоноскопию, ректографию, ирригоскопию 
или фистулографию при наличии свища, магнитно-ре-
зонансную или спиральную компьютерную томографию 
с целью исключения рецидива или прогрессирования 
основного заболевания. Учитывая, что у многих больных 
возможно сочетание поздних лучевых повреждений, ал-
горитм диагностических манипуляций подразумевает 
исключение повреждения соседних органов и возможно-
го развития лучевого цистита, уретрита, вагинита [2].

Лечение поздних лучевых повреждений  
прямой кишки
В России и экономически развитых странах кли-

нические рекомендации и стандарты лечения поздних 
лучевых повреждений прямой кишки не разработаны. 
Существующие методы реабилитации пациентов с дан-
ной патологией основаны на опыте отдельных меди-
цинских учреждений, специализированных отделений 
и клинических наблюдениях. С учетом достаточно 
высокого процента  осложнений ЛТ злокачественных 
новообразований органов малого таза назрела необхо-
димость многоцентрового исследования, которое по-
зволит создать алгоритм диагностических и лечебных 
мероприятий, направленных на улучшение качества 
жизни таких больных. В настоящее время лечение 
позднего лучевого ректита предполагает комплексный 
подход, который включает [2]:

• коррекцию акта дефекации;
• коррекцию анемии;
• коррекцию гемостаза;
• купирование болевого синдрома;
• вазоактивную терапию (ангиопротекторы, метабо-

лические препараты, декстраны);
• иммунотерапию (препараты интерферонов);
• местную консервативную терапию (микроклизмы, 

свечи, орошения);



О
б

з
о

р
н

а
я

 
с

т
а

т
ь

я

25

АНДРОЛОГИЯ 1И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ТОМ 22 / VOL. 22
2 0 2 1

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY

• гипербарическую оксигенацию;
• коагулирующую терапию (монополярная коагуля-

ция, аргоноплазменная коагуляция (АПК), фор-
малинотерапия, радиочастотная абляция, крио-
абляция, низкоинтенсивное лазерное излучение;

• применение внутритазовых блокад супероксиддис-
мутазой под контролем ультразвукового исследо-
вания;

• эндоскопические манипуляции;
• хирургическое вмешательство, включая эндоваску-

лярную рентгенохирургию.
Каждый из этих методов лечения имеет свои пре-

имущества и недостатки и может применяться в раз-
личных сочетаниях в зависимости от их эффективности 
в процессе реабилитационных мероприятий. В боль-
шинстве случаев лечение больных поздним лучевым 
ректитом начинают с консервативной терапии. Эндо-
скопические или хирургические вмешательства при-
меняют при более тяжелых случаях лучевой токсично-
сти, а также неэффективности медикаментозного 
или физиотерапевтического лечения.

Лечение больных лучевым ректитом 1–2 степени
Терапия поздних лучевых проктитов, направленная 

на купирование клинических проявлений и коррекцию 
всех звеньев патогенеза, подразумевает идентичный 
арсенал медикаментозных средств, как и при лечении 
поздних лучевых циститов (противовоспалительные 
стероидные и нестероидные препараты, дезагреганты, 
средства, улучшающие микроциркуляцию и репара-
торные процессы, тромбоцитарную массу, плазму, пре-
параты железа, витамины, антиоксиданты, иммуномо-
дуляторы и т. д.).

Местная терапия поздних лучевых ректитов предпо-
лагает применение микроклизм. С целью непосредст-
венного воздействия на патологический очаг использу-
ют противовоспалительные, обволакивающие средства 
(10–15 % раствор димексида, альмагель А) и препараты, 
ускоряющие восстановление слизистой прямой кишки 
в различных комбинациях (колегель, синтозоновая 
эмульсия и т. д.). В случаях периодического и умеренно-
го кровотечения рекомендуется применять микроклиз-
мы с 3 % раствором колларгола, гемоблоком, аминока-
проновой кислотой в сочетании с адреналиновыми 
свечами, гемостатическими трубками. В некоторых 
случаях возможно использование химического локаль-
ного прижигания 2,5 % раствором формалина.

Как правило, микроклизмы назначают 2 раза 
в день, объемом от 20 до 50 мл, курсом 10–15 процедур 
каждые 3 мес в течение года. В промежутках между го-
спитализациями рекомендуют соблюдать диету, охра-
нительный режим, следить за артериальным давлени-
ем и регулярным стулом.

При относительно частом и обильном кровотече-
нии (с учетом отсутствия эффекта от местного лечения) 

целесообразно прибегать к эндоскопическим методам 
коррекции, позволяющим значительно снизить часто-
ту и сроки госпитализаций.

Цель эндоскопического вмешательства заключается 
в облитерации телеангиоэктазий слизистой оболочки 
кишки с помощью контактных (биполярная коагуляция) 
или бесконтактных (АПК, лазерная терапия, радиоча-
стотная абляция, криотерапия) методов. Бесконтактные 
методы обладают преимуществом по сравнению с кон-
тактными вмешательствами, поскольку последние име-
ют более высокую частоту рецидивов ректальных крово-
течений и требуют более продолжительного лечения. 
АПК – монополярный, бесконтактный метод воздейст-
вия на биологические ткани. В нашей практике мы от-
даем предпочтение АПК, которая выполняется в виде 
однократной процедуры. В случаях циркулярного и об-
ширного по площади поражения слизистой прямой киш-
ки требуется выполнение нескольких процедур (2–3) 
каждые 3 мес с продолжением курсов консервативной 
терапии на амбулаторном этапе.

Лечение больных лучевым ректитом 3 степени
У больных с эрозивно-геморрагическим и гемор-

рагическим проктитом проводят гемостатическую и за-
местительную терапию (этамзилат, викасол, аминока-
проновая кислота, транексамовая кислота и т. д., 
а также, по показаниям, переливание свежезаморожен-
ной плазмы и эритроцитарной массы) с учетом обще-
го анализа крови и коагулограммы. При отсутствии 
эффекта от лечебных мероприятий рекомендуется вы-
полнение АПК либо эндоваскулярной эмболизации 
ректальных артерий на уровне источника кровотечения 
или их поэтапное сочетание.

При язвенно-некротическом проктите хороший 
очищающий эффект оказывают свечи с трипсином 
с последующим назначением препаратов, усилива-
ющих регенерацию тканей. В случаях выраженного 
болевого синдрома и фиброзных изменений прямой 
кишки для улучшения микроциркуляции целесообраз-
но применение низкоинтенсивного лазерного излуче-
ния, а также внутритазовых блокад супероксиддисмута-
зой под контролем ультразвукового исследования.

При рецидивирующих профузных кишечных кро-
вотечениях и прогрессирующих язвах, не поддающих-
ся консервативной терапии, необходимо стомирование 
толстой кишки (иногда в сочетании с АПК). Данная 
манипуляция снижает травму слизистой прямой киш-
ки за счет исключения акта дефекации, в дальнейшем 
решается вопрос о возможности реконструктивно-
плас тической операции.

Лечение больных лучевым ректитом 4 степени
Четвертая степень лучевых повреждений прямой 

кишки предполагает только хирургическое вмешатель-
ство ввиду неэффективности и бесперспективности 
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вышеописанных методов лечения. В хирургическом 
лечении нуждаются около 10–15 % больных. Показа-
нием к оперативному лечению являются выраженные 
стенозы прямой и ректосигмоидного отдела толстой 
кишки, перфорации, свищи, профузные кишечные 
кровотечения. При развитии ректовагинальных свищей 
и профузном кровотечении рекомендованы формиро-
вание колостомы, перевязка внутренних подвздошных 
артерий, резекция прямой кишки или ее экстирпация. 
В тяжелых случаях объем хирургического вмешатель-
ства не ограничивается резекционными операциями 
и требует выполнения эвисцерации органов малого 
таза с одновременным реконструктивно-пластическим 
компонентом.

Заключение
В заключение необходимо сказать, что лечение 

поздних лучевых повреждений органов малого таза 
представляет собой достаточно сложную задачу, которая 
требует индивидуального подхода и комплексной тера-
пии. В настоящее время в нашей стране отсутствует сеть 
специализированных региональных отделений, кото-
рые занимаются данной проблемой, не разработаны 
стандарты лечения, клинические рекомендации, алго-
ритм диагностических и реабилитационных меропри-
ятий местных лучевых повреждений. В связи с выше-
сказанным, необходимо объединение усилий различных 
специалистов, которое позволит решить задачи, свя-
занные с реабилитацией таких пациентов.
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Стентирование левой почечной вены:  
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К о н т а к т ы : Александр Эдуардович Васильев vasilisa_oven@mail.ru

В работе представлены результаты стентирования левой почечной вены у 35 пациентов с доказанной, гемо-
динамически значимой компрессией вены в аортомезентериальном пинцете. Клинические проявления 
стеноокклюзирующих поражений левой почечной вены весьма разнообразны, патогенетические механизмы 
остаются до конца не изученными. Поэтому определение показаний к стентированию, безупречное техниче-
ское исполнение являются предикторами успеха в ближайшем и отдаленном периодах послеоперационного 
наблюдения. Наш опыт стентирования левой почечной вены демонстрирует возможность достижения ин-
траоперационного технического успеха в 100 % случаев, а также значительное улучшение качества жизни  
у большинства пациентов после проведенного эндоваскулярного вмешательства, обусловленное существен-
ным уменьшением клинических проявлений патологического феномена.
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Left renal vein stenting: indications, disputable points, immediate and long-term results
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The article presents the results of stenting of the left renal vein in 35 patients with proven hemodynamically signifi-
cant compression of the vein in “aorto-mesenteric tweezers”. Clinical manifestations of lesions of the left renal vein 
are very diverse, and pathogenetic mechanisms remain not fully understood. Therefore, the determination of indi-
cations for stenting and perfect technical performance are predictors of success in the near and long-term periods 
of postoperative follow-up. Our experience in stenting the left renal vein demonstrates the possibility of achieving 
intraoperative technical success in 100 % of cases, as well as a significant improvement in the quality of life in most 
patients after endovascular intervention, due to a significant reduction in the clinical manifestations of the patho-
logical phenomenon.
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Введение
Стеноокклюзирующие поражения левой почечной 

вены (ЛПВ) являются достаточно распространенной, 
но плохо диагностируемой нозологией. До 44 % «асим-
птомных» женщин имеют ретроградный кровоток в яич-
никовой вене и признаки варикозной болезни вен таза [1]. 
Стентирование вен является ответственным этапом, 
который требует четкого понимания последующих ре-
гиональных гемодинамических изменений, это один 
из завершающих этапов лечения венозной гиперволе-
мии больного. Решение в пользу стентирования маги-
стральных вен всегда основывается на клинической 
картине, данных инструментальных и лабораторных 
исследований, тщательном анализе результатов, полу-
ченных при прямой флебографии и флеботонометрии.

Выходя из левой почки и впадая в нижнюю полую 
вену, ЛПВ формирует основной магистральный путь 
оттока из органа. Длина ЛПВ составляет 5–9 см. Ди-
стальный отдел располагается между передней стенкой 
юкстаренального отдела аорты и задней стенкой прок-
симального сегмента верхней брыжеечной артерии 
(ВБА). Основные притоки ЛПВ: гонадная и мочеточ-
никовая вены, капсулярные и поясничные вены. По-
следние впадают в почечную вену, подходя снизу, 
в то время как левая средняя надпочечниковая и ниж-
няя диафрагмальная вены – сверху. Помимо этого, 
ЛПВ имеет связи с полунепарной веной, а также с вну-
тренним и наружным позвоночными сплетениями [2]. 
В редких случаях (1,8 %) ЛПВ проходит позади аорты [3]. 
В 5,7 % наблюдений ЛПВ раздваивается, охватывая 
аорту кольцом (так называемая кольцевидная почечная 
вена) [4]. ВБА в норме отходит от аорты под углом 
28–65°, а величина аортомезентериальной дистанции 
в норме составляет 10–34 мм [5, 6]. Морфометрические 
варианты отхождения ВБА от аорты у женщин пред-
ставлены в работе И. В. Гайворонского. В зависимости 
от типа телосложения человека (долихоморфный, ме-
зоморфный, брахиморфный) аортомезентериальное 
расстояние в норме колеблется от 9 до 16 мм [7].

Впервые синдром сдавления ЛПВ в аортомезентери-
альном пинцете описал анатом L. C. B. Grant в 1937 г. [8]. 
Клиническая картина (гематурия, варикоцеле и боли 
в левом боку) была впервые описана в 1950 г. A. R. El Sadr 
и А. Mina [9]. А в 1972 г. А. De Schepper описал случай 
макрогематурии и назвал его «nutcracker phenomenon» 
(синдром орехокола) [10].

Сдавление дистального отдела ЛПВ развивается 
обычно вследствие отхождения ВБА от аорты под острым 
углом [4, 11], что схематично представлено на рис. 1. 
Компрессию вены можно наблюдать у пациентов 

с ретроаортальным расположением или кольцевидным 
строением дистального отдела ЛПВ (задний синдром 
орехокола). Ряд факторов может способствовать разви-
тию левосторонней внутрипочечной гипертензии либо, 
в казуистически редких случаях, служить ее причиной. 
К ним относят опущение левой почки, аномально вы-
сокое расположение ЛПВ [12], выраженный фиброзный 
процесс в области отхождения ВБА [13], сдавление из вне 
объемным новообразованием.

Полной картины патогенетических сдвигов, связан-
ных с феноменом аортомезентериального сдавления 
ЛПВ, на сегодняшний день нет. Известно, что при орто-
статическом сужении ЛПВ и связанном с ним рефлюксе 
крови по центральной вене левого надпочечника в кор-
ковом веществе последнего происходит гиперпродукция 
стероидных гормонов (кортизола, андрогенов и, как след-
ствие, эстрогенов) [14, 15]. Восстановление нормального 
кровотока в покое обусловливает попадание высоких 
уровней этих гормонов в общий кровоток, что приводит 
к развитию гиперандрогенемии и гиперэстрогенемии [14]. 
Постоянно поддерживаемые данной компрессией высо-
кие уровни андрогенов и эстрогенов крови у женщин 
репродуктивного возраста могут приводить к нарушению 
процессов созревания доминантного фолликула в яич-
нике (т. е. ановуляции), недостаточности лютеиновой 
фазы овариально-менструального цикла, развитию ги-
перпластических процессов эндометрия, аномальным 
маточным кровотечениям (АМК-Н, АМК-О, АМК-Е 
по классификации PALM–COEIN, FIGO, 2011) [16] 
и нарушению репродуктивной функции.

Рис. 1. Синдром орехокола (схема) [13]

Fig. 1. Nutcracker syndrome (schemе) [13]
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Синдром аортомезентериального сдавления ЛПВ 
служит причиной лабильной венной почечной гипер-
тензии и вторичной декомпенсации клапанов левой 
яичниковой вены у женщин [17, 18]. По аналогии с ме-
ханизмом возникновения варикоцеле у мужчин стено-
тическое поражение почечных вен у женщин может 
привести к нарушению венозной почечно-яичниковой 
гемодинамики и развитию варикозного расширения 
вен яичников – овариковарикоцеле. Хронический за-
стой крови в яичниках при этом становится, по-види-
мому, причинным фактором дисфункции тазовых ор-
ганов, проявляющейся хронической тазовой болью, 
дисменореей и, возможно, бесплодием [18].

Синдром орехокола чаще развивается у женщин 
в возрасте от 20 до 40 лет. Но, по последним данным, он 
в равной степени встречается у мужчин и у женщин [19]. 
Иногда подобные изменения находят у детей [20, 8]. 
Часть жалоб пациентов связана с внутрипочечной ги-
перволемией: боли в левом боку, часто иррадиирующие 
в ягодицу, гематурия (микро- или тотальная макроге-
матурия). Другие симптомы и жалобы возникают в ре-
зультате развития коллатералей: тазовое венозное пол-
нокровие у женщин или варикоцеле у мужчин 
вследствие выраженного рефлюкса по гонадным венам. 
Пациентки сообщают о регулярных болях в тазу – пель-
виалгии, диспареунии, дисменорее, расстройствах мо-
чеиспускания. Выраженность симптомов может нара-
стать в положении стоя или сидя и уменьшаться 
в горизонтальной позиции. Возможны развитие вари-
козного расширения вен нижних конечностей, в том 
числе и атипичной локализации (ягодица, задняя, ла-
теральная поверхность бедра), а также рецидивы вари-
коза после хирургического лечения. Миелит и сирин-
гомиелию в крайне редких случаях [21], синдром 
хронической усталости у детей [22] также относят к про-
явлениям синдрома орехокола, но механизм их разви-
тия при сдавлении ЛПВ остается пока неясным.

Инструментальная диагностика представлена следу-
ющими исследованиями: ультразвуковое доплеровское 
и дуплексное сканирование (УЗС), компьютерная томо-
графия (КТ), магнитно-резонансная ангиография (МРА), 
прямая контрастная флебография. Однако при проведе-
нии обследований необходимо помнить, что степень 
сдавления ЛПВ усиливается в вертикальном положении, 
поскольку кишечник, а с ним и ВБА, смещаются вниз, 
тем самым уменьшая угол отхождения артерии от аорты. 
В связи с этим существует вероятность гиподиагностики 
синдрома орехокола. Так, S. Fitoz показал, что имеются 
статистически значимые различия в диаметрах дисталь-
ного отдела ЛПВ и ВБА, измеренных в положении стоя 
и лежа [20]. Возможно использование динамической 
нефросцинтиграфии при подозрении на функциональ-
ные изменения в работе почек.

Ультразвуковую локацию брюшной полости осущес-
твляют в горизонтальной, поперечной и сагиттальной 

проекциях стоя и лежа, стремясь выявить стеноз ЛПВ 
в области между аортой и ВБА, изменения кровотока 
и наличие коллатералей. Чувствительность и специфич-
ность дуплексного сканирования могут достигать 78 
и 100 % соответственно, если использовать в диагности-
ке цветовое кодирование кровотока при исследовании 
коллатералей [23].

КТ-ангиография и МРА неинвазивны и позволя-
ют получить изображения в нескольких проекциях. 
Кроме того, при МРА отсутствует лучевая нагрузка. 
Использование этих методов предшествует проведе-
нию прямой флебографии, поскольку с их помощью 
можно исключить иные причины гематурии и болей 
в левом боку. КТ-ангиография и МРА дают возмож-
ность визуализировать ЛПВ и уточнить ее взаимоот-
ношения с окружающими анатомическими структу-
рами, позволяют выявить варикозное расширение вен 
в воротах левой почки, а также коллатеральные пути. 
Для функциональной оценки кровотока возможно 
применение фазово-контрастной магнитно-резонанс-
ной томографии.

Сдавление ЛПВ в аортомезентериальном пинцете 
с расширением проксимального отдела сосуда, соглас-
но A. J. Buschi [24], проявляется клинически у 72 % 
пациентов со стенозом просвета более чем на 50 %. 
Компрессию считают значимой, если диаметр ЛПВ в ее 
проксимальной части превышает диаметр стенозиро-
ванного участка в 5 и более раз.

«Золотым стандартом» в диагностике синдрома оре-
хокола остаются прямая флебография и измерение гра-
диента давления в ЛПВ и нижней полой вене [25, 26]. 
Селективную флебографию выполняют под местной 
анестезией чрескожным доступом через бедренную 
вену, внутреннюю яремную, подключичную вены 
или вены плеча. Признаком синдрома орехокола слу-
жит сужение ЛПВ с застоем контрастного вещества 
в проксимальных отделах сосуда. Часто одновременно 
выявляют варикозно измененные вены или коллате-
ральные пути. Если имеется рефлюкс по левой гонад-
ной вене, может произойти контрастирование тазовых 
вен. При выполнении флебографии целесообразно 
провести измерение градиента давления в ЛПВ и ниж-
ней полой вене. Нормальный градиент давления меж-
ду почечной веной и нижней полой веной составляет 
<1 мм рт. ст. [27, 28]. Ренокавальный градиент давления 
≥2 мм рт. ст. наводит на мысль о синдроме орехокола [28]. 
Ранее Y. Nishimura считал увеличение показателя  
до 3 и более мм рт. ст. признаком гипертензии [29]. Ди-
агностическая ценность градиента давления обычно 
обсуждается в связи с массивным рефлюксом по левой 
гонадной вене. Литературный обзор, проведенный 
и опубликованный в 2017 г. K. Ananthan, свидетельст-
вует о том, что и у здоровых людей градиент давления 
может превышать 3 мм рт. ст., а у пациентов с яркой 
клиникой находиться в допустимых границах [19].
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Дополнительное урологическое обследование по-
казано только в случаях появления крови в моче (обыч-
но это микрогематурия). При фазной контрастной 
микроскопии по меньшей мере 90 % эритроцитов 
должны быть изоморфными (если исключены гломе-
рулярные причины гематурии). Инструментальное 
обследование может включать цистоскопию (выявле-
ние гематурии из левого мочеточника), уретерорено-
скопию и даже биопсию почечной ткани. В коагуло-
грамме пациентов подобной нозологии отклонений 
от нормы не находят. Тесты на шистозоматоз или ту-
беркулез зачастую также отрицательны.

Лечение синдрома орехокола до сих пор остается 
сложной и до конца не решенной проблемой [30]. Про-
водят его только при манифестированном синдроме 
орехокола, тем более в случаях, когда его течение при-
обретает инвалидизирующий характер. При развитии 
синдрома в детском возрасте лечение только консерва-
тивное, поскольку существует вероятность спонтанного 
регресса симптоматики по мере роста организма [31, 32]. 
Фармакотерапия: лекарственные средства назначают 
только пациентам, страдающим от проявлений тазово-
го венозного полнокровия, возникшего в результате 
сдавления ЛПВ. В этих случаях эффективны медрок-
сипрогестерона ацетат (MPA, Provera, UpJohn Ltd., 
США) [33], гозерелина ацетат 3,6 мг (AstraZeneca, Ве-
ликобритания) [34] и микронизированная очищенная 
флавоноидная фракция (Detralex, Servier, Франция) 
500 мг дважды в день [35].

Для хирургического лечения пациентов с синдромом 
сдавления ЛПВ в аортомезентериальном пинцете ис-
пользуют несколько различных способов: транспозицию 
ЛПВ, обходное шунтирование ЛПВ, транспозицию 
ВБА, аутотрансплантацию, наружное стентирование 
ЛПВ [36, 37], гонадокавальное обходное шунтирование 
[37], транспозицию левой гонадной вены [38], пластику 

вены с наложением заплаты [39], флеболиз ЛПВ [40], 
нефропексию [12], а M. Hohenfellner сообщил даже 
об одном случае нефрэктомии, выполненной по поводу 
данного состояния [4].

Эндоваскулярные методы: эмболизация, баллонная 
ангиопластика, стентирование. Первым о стентирова-
нии ЛПВ при синдроме орехокола сообщил M. G. Neste 
в 1996 г. [41].

На сегодняшний день в доступной литературе, ка-
сающейся вопросов стентирования ЛПВ, имеются сви-
детельства малого опыта (суммарно не более 150) [42], 
преимущественно в формате «клинический случай». Мы 
предлагаем к обсуждению наш личный опыт эндоваску-
лярного лечения 35 пациентов с синдромом орехокола.

Материалы и методы
В период с 2003 по 2020 г. было прооперировано  

35 человек: 7 мужчин в возрасте 39–54 года (в среднем 
44,3 года), 28 женщин в возрасте 31–64 года (в среднем 
34,7 года).

Все пациенты были обследованы по принятому 
алгоритму: УЗС, КТ или МРА, а также осмотрены уро-
логом и / или гинекологом. В качестве предоперацион-
ной подготовки исследовалась кровь на общий, био-
химический анализ, оценивалось состояние гемостаза. 
Все пациенты дали письменное информированное 
согласие на участие в исследовании.

Прямая контрастная флебография в подавляющем 
большинстве случаев (33–94 %) предшествовала при-
нятию решения о проведении стентирования ЛПВ.  
В 2 (6 %) случаях прямая почечная флебография завер-
шилась стентированием ЛПВ. Первое стентирование 
ЛПВ было выполнено 24 февраля 2003 г.

Клинические феномены, являющиеся причиной 
беспокойства и снижения качества жизни пациентов, 
отражены в табл. 1–2.

Таблица 1. Клинические симптомы у пациентов с аортомезентериальной компрессией левой почечной вены

Table 1. Clinical symptoms in patients with aortomesenteric compression of the left renal vein

№ 
No

Симптом 
Symptom

Мужчины 
Men

(n = 7) 

Женщины 
Women

(n = 28) 

Абс. 
Abs.

 % Абс. 
Abs.

 %

1 Макрогематурия 
Macrohematuria

1 14,3 1 3,6

2 Микрогематурия 
Microhematuria

3 42,9 6 21,4

3 Болевой синдром 
Pain syndrome

7 100,0 28 100,0

4 Дизурические расстройства 
Dysuric disorders

3 42,9 6 21,4

5
Отягощенный гинекологический анамнез (дисменорея, 
диспареуния, бесплодие) 
History of gynecological disorders (dysmenorrhea, dyspareunia, infertility) 

– – 26 92,9
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У всех пациентов, мужчин и женщин, был зафик-
сирован болевой синдром. Для оценки боли исполь-
зовали Визуально-аналоговую шкалу оценки болевого 
синдрома (ВАШ). Все пациенты отмечали сильную 
боль: 6–7 баллов – 14 (40 %) пациентов (6 мужчин  
и 8 женщин) и 21 (60 %) пациент (1 мужчина и 20 жен-
щин) озвучили 8–10 баллов. При этом были некоторые 
отличия по преимущественной локализации болей. 
У мужчин это поясничная область и левый фланк жи-
вота. У женщин также регистрировалась фланковая 
боль, но практически всегда были указания на боли 
в области гипогастрия, подвздошных, пояснично-
крестцовой и копчиковой областях. Часто боли носи-
ли мигрирующий характер. В половине случаев у муж-
чин и у трети женщин была зафиксирована преходящая 
гематурия, редко носившая характер массивной кро-
вопотери.

Из 7 мужчин с аортомезентериальной компресси-
ей ЛПВ в 4 (57 %) случаях было выявлено варикоцеле 
ренотестикулярного типа, из них 3 с мужским факто-
ром бесплодия были обследованы в соответствии с На-
циональными рекомендациями по лечению бесплодия. 
У этой категории пациентов в 2 случаях выявлена те-
ратозооспермия, в 1 – астенозооспермия. В 3 случаях 
рефлюкс в вены лозовидного сплетения при проведе-
нии дооперационного лучевого обследования и прямой 
почечной селективной флебографии не определялся. 

Обращает на себя внимание тот факт, что у трети паци-
ентов, относящихся к старшей возрастной группе (око-
ло 50 лет), отмечались признаки сопутствующих сер-
дечно-сосудистых заболеваний (ишемическая болезнь 
сердца, артериальная гипертензия, аритмии сердца).

Из 28 женщин с аортомезентериальной компрес-
сией ЛПВ в подавляющем большинстве случаев –  
26 (92,9 %) были выявлены варикооварикс и тазовая 
гиперволемия. Все они были обследованы у гинеколо-
га. У 4 при обследовании выявлены признаки гемоди-
намически значимой компрессии левой общей под-
вздошной вены (синдром Мея–Тернера). При этом 
указанный феномен в нашем исследовании был зафик-
сирован только у женщин. У всех отмечались приступы 
мигренозной цефалгии, часто нечувствительные к ме-
дикаментозному лечению.

При УЗС у всех пациентов были выявлены призна-
ки стенозирования ЛПВ в аортомезентериальном пин-
цете с ускорением линейной скорости кровотока в сте-
нозированном сегменте. Также были получены данные, 
подтверждающие варикоцеле, варикозную трансфор-
мацию параовариальных вен и вен малого таза (тран-
свагинальное сканирование).

При МРА у всех пациентов, подвергшихся в после-
дующем процедуре стентирования, была обнаружена 
отчетливая картина аортомезентериальной компрессии 
ЛПВ (рис. 2, 3).

Таблица 2. Клинические синдромы и сопутствующие хронические заболевания у пациентов с аортомезентериальной компрессией левой почечной вены

Table 2. Clinical syndromes and concomitant chronic disorders in patients with aortomesenteric compression of the left renal vein

№ 
No

Синдром 
Syndrome

Мужчины 
Men

(n = 7) 

Женщины 
Women

(n = 28) 

Абс. 
Abs.

 % Абс. 
Abs.

 %

1 Варикоцеле 
Varicocele

4 57,1 – –

2 Варикооварикс, тазовая гиперволемия 
Varicose ovarian veins, pelvic hypervolemia

– – 26 92,9

3 Синдром Мея–Тернера 
May–Thurner syndrome

– – 4 14,3

4 Артериальная гипертензия 
Arterial hypertension

3 42,9 20 71,4

5 Мигренозная цефалгия 
Migrainous cephalalgia

1 14,3 28 100

6 Кардиальный синдром Х 
Cardiac syndrome X

3 42,9 5 17,9

7 Пароксизмальные нарушения ритма сердца 
Paroxysmal cardiac rhythm disorders

2 28,6 3 10,7

8 Сахарный диабет II типа 
Type II diabetes

2 28,6 2 7,2

9 Синдром хронической усталости, астенический синдром 
Chronic fatigue syndrome, asthenic syndrome

2 28,6 8 28,6

10 Рассеянный склероз 
Multiple sclerosis

– – 3 10,7
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Прямая флебография проводилась трансфемораль-
ным, трансъюгулярным и транскубитальным доступами. 
При этом в последнее время предпочтение отдается 
транскубитальному доступу, так как он позволяет про-
вести процедуру в амбулаторных условиях и получить 
всю необходимую информацию. Комментируя флебо-
графическое исследование, следует отметить ряд прин-
ципиальных, на наш взгляд, моментов.

1. Необходимо строгое следование протоколу, пред-
усматривающему проведение полипозиционной двусто-
ронней почечной флебографии, двусторонней подвздош-
ной флебографии, тестикуло- / оварико-флебографии, 
обязательно с маневром Вальсальвы (функциональный 
тест). Указанная тактика позволяет в достаточно полном 
объеме оценить особенности венозной гемодинамики 
исследуемых районов, исключить наличие дополни-
тельных факторов венозной конгестии, определить 
вклад каждого из них, а значит, и правильно принять 
решение о дальнейшей лечебной тактике.

2. Проведение флеботонометрии целесообразно 
в сомнительных случаях. В своих размышлениях на этот 
счет мы склоняемся к тому, что флеботонометрия не мо-
жет служить определяющим критерием в пользу при-
нятия решения о необходимости стентирования ЛПВ 
либо какой-бы то ни было иной хирургической коррек-
ции. Потому как очень часто функциональный статус 
пациента (орто- / клиностаз, положение на боку, пред-
шествующая обильная трапеза и др.) в значительном 
диапазоне меняет степень компрессии ЛПВ и связанную 
с ней внутрипочечную флебогипертензию. Кроме того, 
наличие компенсирующего коллатерального кровотока 
также может стать причиной изменения показателей 
почечного венозного давления. Принципиально изме-
нить флебогемодинамику может функциональный тест 
(проба Вальсальвы), применяемый при проведении 
флебографического исследования (рис. 4).

На рис. 4 видно, как при натуживании полностью 
прекращается магистральный кровоток и включаются 
обходные, коллатеральные пути.

Таким образом, тщательный анализ клинико-ин-
струментальных данных, оценка всего комплекса по-
лученной информации позволяют принять взвешенное 

Рис. 2. Магнитно-резонансная ангиография в сагиттальной проекции. 
Визуализируется острый угол отхождения верхней брыжеечной арте-
рии от аорты со сдавлением левой почечной вены до 2,5 мм в аортоме-
зентериальном пинцете

Fig. 3. Magnetic resonance angiography in the sagittal projection. Acute angle 
between the mesenteric artery origin and the aorta with compression of the left 
renal vein to 2.5 mm in the aortomesenteric forceps is visualized

Рис. 3. Магнитно-резонансная ангиография в горизонтальной проекции. 
Визуализируются аорта и компремированный сегмент левой почечной 
вены, с сохранением просвета не более 2,5 мм

Fig. 3. Magnetic resonance angiography in the horizontal projection. Aorta 
and the compressed segment of the left renal vein with opening below 2.5 mm 
are visualized

2,02 мм

Рис. 4. Почечная флебография в покое (а), при пробе Вальсальвы (б)

Fig. 4. Renal phlebography at rest (а), with Valsalva maneuver (б)

а

б

2,64 мм

14,2°
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решение. Показаниями к проведению стентирования 
ЛПВ мы считаем наличие следующих критериев:

1. Клиническая картина: жалобы на пельвиалгию, 
диспареунию, жалобы на абдоминальную и поясничную 
боль – более 5 баллов по данным ВАШ, гематурия по фак-
ту или в анамнезе, гемодинамически значимая дизурия, 
бесплодие в паре. При этом следует сказать о том, что сна-
чала должны быть исключены иные причины указанных 
явлений. Оговоримся, наш опыт работы с данной катего-
рией пациентов позволяет прогнозировать расширение 
показаний к проведению эндоваскулярной операции бук-
вально в ближайшем будущем. 

2. Инструментальное подтверждение гемодинами-
чески значимой компрессии ЛПВ по данным УЗС,  
КТ-ангиографии и МРА.

3. Проведенная оценка данных прямой флебогра-
фии, флеботонометрии, позволяющая склониться к за-
ключению о доминирующем вкладе в развитие конге-
стивного синдрома либо имеющейся клинической 
картины синдрома орехокола.

4. Готовность пациента (пациентки) к проведению 
эндоваскулярного вмешательства и длительному по-
слеоперационному мониторингу.

По результатам проведенного клинико-инструмен-
тального обследования и определения показаний всем 
пациентам было выполнено стентирование ЛПВ.  
В 34 случаях стентирование выполнялось трансфемо-
ральным доступом, в 1 случае трансъюгулярным. Исполь-
зовались только нитиноловые самораскрывающиеся 
стенты следующих производителей: Zilver (Cook) – 16, 
Proteghe (Medtronic) – 17, Optimed – 1, Venovo (Bard) – 1. 
Размерный ряд: в 2 случаях – 12 × 40   мм, в 2 случаях –  
16 × 40 мм, в остальных (31) – 14 × 40   мм. Размер подби-
рался по результатам тщательного измерения диаме- 
тров «здорового» и компремированного участков вены 
по данным преимущественно флебографического 

исследования, произведенного в прямой и боковой 
проекциях. Диаметр стента – истинный диаметр вены + 
2  мм. Учитывалась также протяженность деформиро-
ванного сегмента вены, во всех случаях позволившая 
остановиться на 40  мм длины стента. В предоперацион-
ном периоде за 1 нед до планируемого вмешательства 
назначалась двойная дезагрегантная терапия (клопидо-
грел 75 мг – 1 раз в сутки, кардиомагнил 75 (150) мг –  
1 раз в день). С предварительной оценкой агрегации 
тромбоцитов принималось решение о готовности па-
циентов к эндоваскулярному лечению. В редких случа-
ях, из-за неэффективной работы клопидогрела, паци-
енты были переведены на брилинту (тикагрелор) – 60 мг 
2 раза в сутки. В послеоперационном периоде такая 
схема терапии назначалась на 6 мес с последующим 
переходом только на прием препаратов ацетилсалици-
ловой кислоты.

Результаты и обсуждение
В подавляющем большинстве случаев (4 мужчин 

и 26 женщин) больным проведены симультанные опе-
рации, включающие стентирование ЛПВ и спиральную 
эмболизацию либо склеротерапию (часто в комбина-
ции) тестикулярных, овариальных вен. В 4 случаях 
у женщин в разные сроки (от 6 мес до 1 года) до стен-
тирования ЛПВ были проведены эндоваскулярные 
вмешательства по поводу синдрома Мея–Тернера. 
Производилось стентирование левой общей подвздош-
ной вены. В 5 случаях (3 мужчин, 2 женщины) было 
проведено только стентирование ЛПВ.

Во всех случаях был достигнут технический успех. 
При этом радиально направленного усилия стента, 
оказываемого им на стенки сосуда, оказалось доста-
точно, чтобы в необходимом геометрическом объеме 
изменить конфигурацию вены, существенно повлияв 
на гемодинамические характеристики (рис. 5).

Рис. 5. Почечная флебография: а – до стентирования; б – после стентирования (прямая проекция); в – после стентирования (боковая проекция)

Fig. 5. Renal phlebography: а – prior to stenting; б – after stenting (direct projection); в – after stenting (lateral projection)

а б в
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Хорошо виден результат стентирования в виде вос-
становления просвета почечной вены, в боковой про-
екции – овоидной формы, что принципиально изме-
нило скоростные характеристики кровотока, привело 
к исчезновению градиента давления и оказалось впол-
не достаточным. Ни в одном случае не потребовалось 
проведения постдилатации стентированного сегмента, 
что, на наш взгляд, явилось предиктором профилак-
тики в послеоперационном периоде стент-тромбозов 
и рестенозов в стенте. За период наблюдения от 10 мес 
до 17 лет не было отмечено ни одного случая стент-
тромбоза, рестенозирования в стенте. За этот же пери-
од отмечен только 1 эпизод дислокации стента, обус-
ловленный падением пациентки на живот спустя лишь 
1 мес после проведенной операции. При этом стент 
«уперся» в контралатеральную стенку нижней полой 
вены, сохранив свою работоспособность. В 3 случаях 
в ближайшем послеоперационном периоде отмечалась 
люмбалгия, требовавшая приема обезболивающих. 
Болевой синдром купировался в 2 случаях в течение 
1,5 мес, в 1 случае сохранялся до 3 мес.

Очень хороший, устойчивый эффект отмечен у по-
давляющего большинства пациентов. Гематурия в бли-
жайшем и отдаленном периодах наблюдений не отме-
чена ни в одном случае. В 88,6 % (31 пациент, из них  
7 мужчин и 24 женщины) был купирован «привычный» 
болевой синдром. При этом указанный эффект был 
отмечен практически сразу. При проведении регуляр-
ного опроса пациентов в течение последующих 3 лет 
после стентирования 21 из 35 пациентов отметил от-
сутствие или практическое отсутствие болей (0–1 балл 
по ВАШ), 10 пациентов отмечали периодические уме-
ренные боли (3–5 баллов), практически не отражаю-
щиеся на их трудоспособности и качестве жизни. 
И только 4 женщины отметили лишь некоторое облег-
чение. Болевой синдром сохранялся у них на уровне 
6–8 баллов. У 3 мужчин со скомпрометированной фер-
тильностью в течение 6 мес после операции нормали-
зовались параметры спермограммы. Практически 
в 80 % случаев (21 пациентка) улучшился гинекологи-
ческий статус – уменьшились пельвиалгия, диспареу-
ния, дисменорея. В 2 случаях наступившая беремен-
ность завершилась успешными самостоятельными 
родами. В 8 случаях из 9 (3 мужчин и 5 женщин) были 
купированы дизурические расстройства. Отмечен це-
лый ряд положительных «побочных» эффектов в виде 
исчезновения или значительного уменьшения интен-
сивности приступов головной боли, вариантных форм 
стенокардии, в 2 наблюдениях наступила устойчивая 
стабилизации в течении сахарного диабета. В 78 % слу-
чаев артериальной гипертензии (18 человек) отмечено 
заметное улучшение – стабилизировалось системное 

артериальное давление, уменьшилась потребность 
в приеме гипотензивных препаратов, «ушла» кризовая 
составляющая в структуре заболевания. Обнаруженные 
«побочные» эффекты стентирования ЛПВ позволяют 
задуматься и по-новому посмотреть на проблему. Од-
нако, это требует углубленного анализа и изучения 
патогенетических механизмов.

Заключение
Стентирование ЛПВ – эффективный и безопасный 

метод лечения компрессионного синдрома, сопрово-
ждающего венозную гиперволемию, имеющую мно-
жество клинических проявлений. В настоящее время 
пельвиалгия, персистирующий болевой синдром 
(не менее 6 баллов по ВАШ), рецидив варикоцеле 
или оварико-варикса, приводящие к нарушению ре-
продуктивной функции, дизурия, обусловленная веноз-
ным полнокровием, гематурия, вторичное варикозное 
расширение вен нижних конечностей, прогрессирую-
щее варикозное расширение вен таза в виде патологи-
ческого венозного дренажа кавернозных тел полового 
члена, прогрессирование наружного или внутреннего 
геморроя являются показаниями для углубленного об-
следования таких больных и возможного последующе-
го стентирования ЛПВ.

Соблюдение диагностического алгоритма, опубли-
кованного нами ранее (О. Б. Жуков, 2016), в виде три-
плексного ультразвукового исследования почечных 
гонадных вен с исключением в них престенотического 
расширения, асимметрии кровотока более 8 см / с дик-
тует необходимость продолжения лучевого обследова-
ния в виде бесконтрастной магнитно-резонансной 
флебографии для выявления преимущественного эта-
жа и стороны поражения с последующим анализом 
клинической картины и проведением заключительно-
го диагностического этапа – прямой флебографии [43]. 
Эти этапы обследования позволяют довольно уверен-
но определить показания к эндоваскулярному вме-
шательству в виде стентирования ЛПВ и зачастую си-
мультанного выполнения эмболизации тестикулярных 
или овариальных вен.

Использование предоперационной лучевой нави-
гации, проработка технических вопросов операции 
с выбором подразмерного стента и доступа и безуко-
ризненное ее исполнение по строгим клиническим 
показаниям гарантируют успех. Эффективность опе-
рации очевидна, более того, она сопровождается целым 
рядом «побочных» положительных эффектов, что тре-
бует дополнительного изучения обсуждаемой нозоло-
гии с привлечением смежных специалистов и исполь-
зованием междисциплинарного подхода в современном 
здравоохранении и персональной медицины.
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Клинико-биоимпедансометрические особенности 
проявлений хронического небактериального 
простатита с воспалительным компонентом  
у молодых мужчин 

Ю.Ю. Винник1, А.В. Кузьменко2, А.А. Амельченко3

1ФГБОУ ВО «Красноярский государственный медицинский университет им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого»  
Минздрава России; Россия, 660022 Красноярск, ул. Партизана Железняка, 1; 
2ФГБОУ ВО «Воронежский государственный медицинский университет им. Н.Н. Бурденко» Минздрава России;  
Россия, 394036 Воронеж, ул. Студенческая, 10; 
3КГБУЗ «Красноярская межрайонная клиническая больница № 4»; Россия, 660094 Красноярск, ул. Кутузова, 71

К о н т а к т ы : Юрий Юрьевич Винник vinnik33@mail.ru

Введение. Хронический простатит является самым распространенным андроурологическим заболеванием, 
поражающим преимущественно мужчин молодого и среднего возраста. Многообразие патогенетических 
механизмов и клинических проявлений, тенденция к рецидивированию обусловливают необходимость по-
иска новых методов обследования и мониторинга данного заболевания. Этому может способствовать изуче-
ние биоимпедансометрических параметров у пациентов с хроническим простатитом. 
Цель исследования. Выявить биоимпедансометрические и клинические особенности проявлений хрониче-
ского небактериального простатита с воспалительным компонентом (ХНПВК) у молодых мужчин.
Материалы и методы. В период с 2018 по 2020 г. на базе КГБУЗ «Красноярская межрайонная клиническая 
больница № 4» проведено комплексное обследование 80 мужчин в возрасте от 22 до 35 лет (1-й период зре-
лого возраста) с ХНПВК с использованием валидных опросников. Биоимпедансометрия проводилась с ис-
пользованием комплекса КМ-АР-01, комплектация «ДИАМАНТ-АИСТ мини». 
Результаты. Установлено, что в клинической картине ХНПВК преобладает болевой синдром, дизурические 
расстройства выражены слабее. Обследованные мужчины имели выраженные отклонения компонентного 
состава тела за счет повышения жировой массы, объема внеклеточной жидкости, что за счет общих патоге-
нетических механизмов поддерживает хроническое воспаление и влияет на исходы лечения.
Заключение. Биоимпедансометрия может являться перспективным методом в комплексной диагностике  
и последующем объективном мониторинге течения ХНПВК.

Ключевые слова: хронический простатит, биоимпедансометрия, соматометрия, компонентный состав тела

Для цитирования: Винник Ю.Ю., Кузьменко А.В., Амельченко А.А. Клинико-биоимпедансометрические осо-
бенности проявлений хронического небактериального простатита с воспалительным компонентом у молодых 
мужчин. Андрология и генитальная хирургия 2022;22(1):38–42.  DOI: 10.17650 / 1726-9784-2021-22-1-38-42
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with an inflammatory component in young men 
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Introduction. Chronic prostatitis is the most common androurological disease affecting mainly young and mid-
dle-aged men. The variety of pathogenetic mechanisms and clinical manifestations, the tendency to recurrence 
necessitate the search for new methods of examination and monitoring of this disease. This can be facilitated  
by the study of bioimpedance parameters in patients with chronic prostatitis.
Purpose of the study. To identify bioimpedance and clinical features of the manifestations of chronic non-bacterial 
prostatitis with an inflammatory component (CNPIC) in young men.
Materials and methods. In the period from 2018 to 2020, on the basis of Krasnoyarsk Interdistrict Clinical Hospital No 4, 
a comprehensive survey of 80 men with CNPIC of the first period of adulthood from 22 to 35 years was conducted using 
valid questionnaires. Bioimpedansometry was carried out using a complex KM-AR-01, grade “DIAMANT-AIST mini”.
Results. Pain predominates in the clinical picture of CNPIC, dysuric disorders are less pronounced. The examined men 
had pronounced deviations of the component composition of the body due to an increase in fat mass and extracel-
lular fluid volume, which, due to common pathogenetic mechanisms, can support chronic inflammation and influence 
treatment outcomes.
Conclusion. Bioimpedansometry can be a promising method in complex diagnostics and subsequent objective 
monitoring of the course of CNPIC.

Key words: chronic prostatitis, bioimpedansometry, somatometry, body composition

For citation: Vinnik Yu.Yu., Kuzmenko A.V., Amelchenko A.A. Clinical and bioimpedance features of manifestations 
of chronic non-bacterial prostatitis with an inflammatory component in young men. Andrologiya i genital’naya 
khirurgiya = Andrology and Genital Surgery 2021;22(1):38–42. (In Russ.). DOI: 10.17650 / 1726-9784-2021-22-1-38-42

Введение
Хронический простатит (ХП) является самым рас-

пространенным андроурологическим заболеванием, 
которое поражает наиболее трудоспособную часть муж-
ского населения в возрасте от 20 до 40 лет. Мужчины, 
у которых диагностирован ХП, чаще всего предъявля-
ют жалобы на дизурию, боли различной интенсивно-
сти, нарушения сексуальной функции, приводящие 
к развитию личностных проблем, изменению внутри-
семейных отношений, одиночеству и, как следствие, 
ухудшению демографической ситуации в Российской 
Федерации [1, 2].

Проблема ХП, несмотря на многочисленные ис-
следования отечественных и зарубежных авторов, оста-
ется актуальной. В настоящее время стойкая ремиссия 
заболевания наступает только у 30–35 % больных, 
получающих традиционное лечение [2–4].

Неуклонный рост этой патологии среди мужчин 
молодого и среднего возраста, тенденция к рецидиви-
рующему течению ХП диктуют необходимость прове-
дения своевременной диагностики, эффективного 
лечения, поиска новых методов профилактики и реа-
билитации больных ХП [3–5].

Современные исследования показали наличие де-
фицита мышечной массы у мужчин 1-го периода зре-
лого возраста, страдающих ХП, по сравнению с попу-
ляцией здоровых мужчин той же возрастной группы. 
Учитывая этот факт, продолжение детального изучения 
компонентного состава тела у лиц с ХП на сегодняш-
ний день представляет особую ценность [6].

Целью исследования стало выявление биоимпедан-
сометрических и клинических особенностей проявле-
ний хронического небактериального простатита с вос-
палительным компонентом (ХНПВК) у молодых 
мужчин.

Материалы и методы
В период с 2018 по 2020 г. на базе КГБУЗ «Красно-

ярская межрайонная клиническая больница № 4» об-
следовано 80 мужчин в возрасте от 22 до 35 лет (1-й пе-
риод зрелого возраста) с ХНПВК. Средний возраст 
пациентов составил 29,5 ± 4,8 года.

Для объективизации и количественного выражения 
основных жалоб и проявлений заболевания у пациентов 
с ХНПВК был использован стандартизированный 
опросник, предложенный О. Б. Лораном и А. С. Сегалом. 
Оценка болевого симптомокомплекса (локализация, 
частота и интенсивность), дизурических проявлений, 
а также их влияния на качество жизни и повседневную 
активность проводилась с помощью квантификацион-
ной анкеты СОС-ХП (суммарная оценка симптомов 
при ХП) [7]. Нарушения половой функции (расстрой-
ства либидо, эрекции, их длительность, качество жизни) 
оценивались по квантификационной шкале сексуаль-
ной функции мужчин (СФМ) [8].

Биоимпедансометрия проводилась с использовани-
ем комплекса КМ-АР-01, комплектация «ДИАМАНТ-
АИСТ мини» (ЗАО «ДИАМАНТ», Санкт-Петербург, 
Россия). Метод исследования основан на измерении 
импеданса Z всего тела. Электрический импеданс био-
логических тканей имеет 2 компонента: активное со-
противление R и реактивное сопротивление XC. Ма-
териальным субстратом активного сопротивления R 
в биологическом объекте являются жидкости (клеточ-
ная и внеклеточная), обладающие ионным механизмом 
проводимости. Субстратом реактивного сопротивления 
XC (диэлектрический компонент импеданса) являются 
клеточные мембраны.

Предварительно всем пациентам были измерены 
следующие параметры: рост, вес, обхват талии и бедер, 
артериальное давление на обеих руках, что является 
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технической необходимостью данного метода. Полу-
ченные результаты сравнивались с должными значе-
ниями, основанными на популяционных исследова-
ниях и заложенными в прилагаемом стандартном 
программном обеспечении комплекса [9].

Всем пациентам проводили исследование секрета 
предстательной железы (ПЖ) (микроскопия мазка), 
трансректальное ультразвуковое исследование ПЖ, 
исследование переднего отдела уретры и ПЖ на ин-
фекции, передаваемые половым путем.

Статистическую обработку полученных данных 
выполняли с использованием программного обеспе-
чения SPSS Statistics 20.

Результаты
По результатам анкетирования по СОС-ХП уста-

новлено, что ведущим проявлением ХНПВК у мужчин 
молодого возраста является боль – 8,3 ± 1,6 балла. Ти-
пичные локализации болевого синдрома при ХНПВК – 
промежность и мочеиспускательный канал, реже боль 
локализовалась в мошонке, над лобком, в заднем про-
ходе, половом члене (рис. 1).

Нарушение половой функции у мужчин, страда-
ющих ХНПВК, носило умеренный характер. По дан-
ным анкетирования, наиболее выраженным было на-
рушение эрекции (8,7 ± 2,5 балла), снижение либидо 
наблюдалось в меньшей степени (10,3 ± 1,9 балла). 

При этом ухудшилась психологическая составляющая 
качества сексуальной жизни мужчины. Длительность 
расстройства – около полугода (2,7 ± 1,5 балла) (рис. 2).

При анализе протоколов биоимпедансометрии бы-
ло выявлено, что среднее значение индекса массы те-
ла составило 25,9 ± 1,1 ед. (избыточная масса тела) 
и превысило популяционный показатель на 13,1 %. 
Значения активного и реактивного сопротивления 
установлены на уровне 197,7 ± 6,1 Ом и 174 ± 4,7 Ом 
и были снижены соответственно на 16,5 и 14,3 %. 
При детальном анализе состава тела выявлено превы-
шение среднепопуляционного показателя содержания 
жира на 27,0 ± 8,7 %. Значение безжировой массы бы-
ло больше нормы на 9,8 ± 2,1 %, что являлось отраже-
нием прироста активноклеточной массы и общей воды 
на фоне повышенного питания. Особо следует отме-
тить дисбаланс внеклеточной и внутриклеточной жид-
костей. Внутриклеточная жидкость регистрировалась 
в пределах должных значений – 62,4 ± 0,7 %, тогда 
как показатель внеклеточной жидкости (интерстици-
альная, внутрисосудистая, трансцеллюлярная жидко-
сти) превышал нормальное значение на 12,6 % (рис. 3).

При изучении микроскопического исследования 
секрета ПЖ наряду с тотальным лейкоцитозом (более 10 
в поле зрения микроскопа при увеличении светового 
микроскопа в 1000 раз) умеренное количество лецити-
новых зерен выявлено у 22,5 % обследуемых, небольшое 
количество – у 30 %, в то время как единичные лецити-
новые зерна определялись у 47,5 % пациентов (рис. 4).

Рис. 1. Локализация болевого синдрома при хроническом небактериаль-
ном простатите с воспалительным компонентом

Fig. 1. The localization of pain syndrome with chronic non-bacterial prostatitis 
with an inflammatory component
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Рис. 2. Нарушение половой функции молодых мужчин, страдающих 
хроническим небактериальным простатитом с воспалительным ком-
понентом, по данным анкетирования СФМ (шкала сексуальной функ-
ции мужчин)

Fig. 2. The sexual dysfunction in young men with chronic non-bacterial 
prostatitis with an inflammatory component according to the sex male formula 
questionnaire
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Дизурический синдром был выражен в меньшей 
степени (3,9 ± 0,9 балла) и характеризовался ослабле-
нием струи мочи – 70 % случаев, поллакиурией – 60 % 
и дриплингом – 51 %, ноктурия встречалась реже – 
38,8 % случаев. Простаторея, являющаяся признаком 
атонии простаты, проявлялась у 23,8 % пациентов. 
Качество жизни было значительно снижено – 10,2 ± 
0,6 балла. Клинический индекс симптоматики составил 
22,4 балла, что соответствует умеренным проявлениям 
ХП по шкале СОС-ХП.
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Обсуждение
Обследованные мужчины имели выраженный дис-

баланс компонентного состава тела. Это обусловлено 
снижением относительно средних популяционных 
значений активного и реактивного сопротивления ор-
ганизма больных ХНПВК. Так повышение жировой 
массы косвенно свидетельствует о малоактивном обра-
зе жизни, несбалансированном питании. S. S. Kasturi 
и соавт. описали негативное влияние ожирения на по-
ловую функцию и сперматогенез за счет окислитель-
ного стресса, поддерживающего хроническое воспале-
ние [10]. Повышенный объем внеклеточной жидкости, 
вероятнее всего, свидетельствует о наличии скрытых 
отеков, лимфостазе, излишнем объеме циркулирующей 
крови, варикозном расширении вен малого таза. Это 
может способствовать хронической ишемии простаты, 
неудовлетворительным результатам лечения, росту ре-
зистентности патогенных микроорганизмов, рециди-
вирующему течению ХНПВК. Подобные изменения 
гидратации организма ранее были обнаружены при ги-
пертонической болезни, хронической сердечной недо-
статочности, варикозной болезни нижних конечностей, 
острых хирургических (мастит) и хронических воспа-
лительных (парадонтит, флебит) заболеваниях. В то же 
время изменения показателей водного баланса (в сто-
рону снижения) являлись предикторами исхода воспа-
лительных заболеваний, успешности лечения и профи-
лактики [11–13].

Заключение
Таким образом, ХНПВК у молодых мужчин 1-го пе-

риода зрелого возраста проявляется преимущественно 
болевым и в меньшей степени дизурическим синдрома-
ми, умеренно страдает половая функция, что в совокуп-
ности негативно влияет на качество жизни. Учитывая 
предварительные результаты проведенного нами иссле-
дования и выявленный дисбаланс описанных параме-
тров компонентного состава тела, предполагаем, что био-
импедансометрия может являться перспективным 
методом в комплексной диагностике и последующем 
объективном мониторинге течения ХНПВК.

Рис. 3. Биоимпендасометрическая характеристика молодых мужчин, 
страдающих хроническим небактериальным простатитом с воспали-
тельным компонентом. ОВнут. Ж – объем внутриклеточной жидко-
сти; ОВнек. Ж – объем внеклеточной жидкости; ОВ – общая вода; 
БЖМ – безжировая масса; АКМ – активноклеточная масса

Fig. 3. The bioimpendasometric characterization of young men with chronic non-
bacterial prostatitis with an inflammatory component. VIF – volume of intra-
cellular fluid; VEF – volume of extracellular fluid; TW – total water; FFM – 
fat-free mass; ACM – active cellular mass

ОВнут. Ж /  
VIF

ОВнек. Ж / 
VEF 

ОВ / 
TW

БЖМ /  
FFM

АКМ /  
ACM

Жировая  
масса /  

Fat mass

 62,4
0,1 

12,6
37,6

9,8

9,8

6,2

27,0
22,4

56,9

77,7

49,0

10             20             30            40            50             60             70             80            90           100  %

  Отклонение от должного, %/ Deviations, %
  Измеренные значения, % / Measured values, %

Рис. 4. Микроскопическое исследование секрета простаты

Fig. 4. Prostatic secretions micriscopy
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Сравнительный анализ выявляемости 
микроорганизмов в секрете предстательной 
железы и эякуляте по результатам 
бактериологического анализа

Д.Г. Почерников, Н.Т. Постовойтенко, Л.В. Яковлева, А.И. Стрельников, И.С. Костерин

Кафедра факультетской хирургии и урологии  ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия» Минздрава 
России; Россия, 153012 Иваново, Шереметевский просп., 8

К о н т а к т ы : Денис Геннадьевич Почерников urologkmn@mail.ru

Введение. Хронический простатит категории IV на сегодняшний день остается недостаточно изученным  
и плохо поддающимся лечению заболеванием. С целью диагностики хронического простатита, согласно кли-
ническим рекомендациям, возможно исследовать как секрет предстательной железы (ПЖ), так и эякулят  
на наличие бактерий. При этом сложилось мнение, что встречаемость микроорганизмов в эякуляте и секрете 
ПЖ одинакова. Лечение пациентов с асимптомным простатитом в большинстве случаев не требует назначения 
антибактериальных препаратов и проводится в парах с бесплодием и невынашиванием беременности. На се-
годняшний день нет однозначного ответа на вопрос, являются ли секрет ПЖ и эякулят идентичными биотопами.
Цель исследования. Сравнительный анализ выявляемости микроорганизмов в секрете ПЖ и эякуляте с по-
мощью бактериологического анализа.
Материалы и  методы. В  исследовании принимали участие 117 мужчин, обратившихся в  урологическую 
клинику с целью прохождения прегравидарной подготовки или по поводу бесплодия. По результатам стан-
дартного обследования всем пациентам установлен диагноз хронического простатита категории IV, затем 
проведен бактериологический анализ секрета ПЖ и эякулята. Секрет ПЖ и эякулят брались одновременно. 
Исследование данных биологических жидкостей выполнялось в одной бактериологической лаборатории. 
При выявлении микроорганизмов в значимом титре пациентам предлагалось пройти лечение без назначения 
антибиотиков препаратом бовгиалуронидаза азоксимер в комбинации с простатопротекторами и / или ОМ-89, 
после чего выполнялось контрольное бактериологическое исследование.
Результаты исследования. Наиболее часто в обоих биотопах встречались грамположительные микроорга-
низмы Staphylococcus spp. и Enterococcus spp., реже выявлялись представители семейства Enterobacteriaceae.  
В эякуляте и секрете ПЖ встречаемость микроорганизмов статистически достоверно не различалась. Титр бакте-
рий в секрете ПЖ был больше, чем в эякуляте (104,4 ± 2,0 КОЕ/мл против 102,85 ± 2,1 КОЕ/мл; р <0,01). Стерильные посевы 
статистически достоверно чаще встречались в эякуляте, чем в секрете ПЖ (13,7 % против 3,4 %, р <0,01).  
При анализе совпадений по бактериям получена низкая конкордантность по всем выявленным микроорганизмам 
(грамположительные бактерии – от 48,3 до 79,5 %, грамотрицательные – от 57,1 до 80 %). После проведенной 
комбинированной терапии у 51 пациента бактериальная масса статистически значимо снизилась как в секрете 
ПЖ – с 104,3 ± 1,6 КОЕ/мл до 103,3 ± 2,0 КОЕ/мл (р = 0,008), так и в эякуляте – с 103,5 ± 1,8 КОЕ/мл до 102,6 ± 2,1 КОЕ/мл (р = 0,02). 
Также статистически достоверно снизилось количество грамотрицательных бактерий в секрете ПЖ (р = 0,05),  
а в эякуляте отмечалась тенденция к снижению, но оно было статистически незначимо (р >0,05). 
Заключение. Наше исследование демонстрирует, что эякулят является более стерильным биоматериалом, 
чем секрет ПЖ. Более низкие значения титра бактерий в эякуляте по сравнению с секретом ПЖ, а также низ-
кий процент конкордантности между ними, доказывают, что это разные биотопы, и этот факт должен учиты-
ваться в дифференциальной диагностике простатита и инфекций добавочных половых желез. По нашему 
мнению, при выявлении микроорганизмов в значимом титре как в секрете ПЖ, так и в эякуляте, имеет смысл 
назначать не антибактериальную терапию, а именно бовгиалуронидазу азоксимер в комбинации с простато-
протекторами и/или ОМ-89, что в большинстве случаев приводит к исчезновению грамотрицательных ми-
кроорганизмов и статистически достоверному снижению общего титра бактерий.

Ключевые слова: бактериологический анализ секрета предстательной железы и эякулята, асимптомное 
воспаление в секрете предстательной железы и эякуляте, хронический простатит категории IV, мужское 
бесплодие, инфекции добавочных половых желез, бовгиалуронидаза азоксимер, ОМ-89
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Comparative analysis of the detectability of microorganisms in the prostatic fluid  and ejaculate 
according to the results of bacteriological analysis

D.G. Pochernikov, N.T. Postovoytenko, L.V. Yakovleva,  A.I. Strelnikov,  I.S. Kosterin

Department of Faculty Surgery and Urology, Ivanovo State Medical Academy, Ministry of Health of Russia; 8 Sheremetevsky Ave., 
Ivanovo 153012, Russia

C o n t a c t s : Denis Gennadyevich Pochernikov urologkmn@mail.ru

Introduction. Currently the chronic prostatitis (NIH type IV) remains insufficiently studied and difficult to treat with 
antibiotics. When making the differential diagnosis of chronic prostatitis it is generally accepted by the EAU  
and Russian guidelines that the detected microorganisms in the prostatic fluid and the ejaculate practically do not 
differ from each other. The tactics of treating patients with asymptomatic prostatitis by means of antibacterial drugs 
remains disputable. Most reputable authors believe that this category of patients shall receive treatment in case  
of infertility, pregnancy miscarriage or forthcoming surgery on the prostate gland. Recently, EAU guidelines have 
expressed doubts regarding the identity of the microbiota found in the prostatic secretions and the ejaculate.
The study objective. Comparative analysis of the detectability of microorganisms in prostatic secretions and the ejacu-
late by means of bacteriological analysis among the men with chronic prostatitis of category IV.
Materials and methods. The study involved 117 men who went to the urological clinic to pregravid examination or 
on the occasion of infertility. All patients were diagnosed with prostatitis of category IV based on a standard exam-
ination, and then a bacteriological analysis of prostatic secretions and ejaculate was performed. During the research 
the prostatic fluid and ejaculate were taken simultaneously and the analysis was carried out in one and the same 
bacteriological laboratory. In case the titer of the detected microorganisms was significant, the patients were offered 
to undergo treatment without the use of antibiotics but with combination of bovhyaluronidase azoximer with 
prostate protectors and/or OM-89; after that a control bacteriological study was performed.
Results. In the prostatic secretions and in the semen, the most commonly found gram-positive microorganisms 
were Staphylococcus spp. and Enterococcus spp.; the representatives of the Enterobacteriaceae were found less fre-
quently. It was statistically proven that the titer of bacteria in the prostatic secretions was considerably higher than 
that in the ejaculate (p <0.01). Sterile cultures were statistically-proven to be more frequent in ejaculate compared 
with prostatic secretions (13.7 % vs 3.4 %, p <0.01). When analyzing the coincidences for bacteria, low concordance 
was obtained for all identified microorganisms (gram-positive bacteria varied from 48.3 to 79.5 %, gram-negative 
bacteria varied from 57.1 to 80.0 %). After the combined therapy, the bacterial mass significantly decreased in the pros-
tate secretion from 104.3 ± 1.6 CFU/ml to 103.3 ± 2.0 CFU/ml (p = 0.008), while in the semen the bacterial mass decreased 
from 103.5 ± 1.8 CFU/ml to 102.6 ± 2.1 CFU/ml (p = 0.02). In the prostatic secretions, there was a statistically-proven decrease 
in the number of gram-negative bacteria (p = 0.05). As soon as the treatment was completed all the patients demon-
strated the normalized number of leukocytes according to microscopy of prostate secretions or spermogram.
Conclusion. The ejaculate is a more sterile biomaterial compared with the prostatic fluid, which should be taken into 
account in the differential diagnostics of the chronic prostatitis of category IV and MAGI. The use of non-antibacterial 
treatment regimens, such as bovhyaluronidase azoximer, prostate protectors and OM-89, can reduce the titer of bacte-
ria to insignificant values both in the prostatic secretions and in the semen; and in some cases make the ejaculate sterile. 

Key words: bacteriological analysis of prostatic fluid and ejaculate, asymptomatic inflammation in prostatic fluid 
and ejaculate, chronic prostatitis (National Institute of Health Category IV prostatitis), male infertility, male accesso-
ry glands infections (MAGI), bovhyaluronidase azoximer, OM-89

For citation: Pochernikov D.G., Postovoytenko N.T., Yakovleva L.V. et al. Comparative analysis of the detectability of micro-
organisms in the prostatic fluid and ejaculate according to the results of bacteriological analysis. Andrologiya i genital’naya 
khirurgiya = Andrology and Genital Surgery 2021;22(1):43–51. (In Russ.). DOI: 10.17650 / 1726-9784-2021-22-1-43-51

Введение
Хронический простатит категории IV (асимптомная 

бактериоспермия) – недостаточно изученное и плохо под-
дающееся лечению заболевание [1, 2]. В классификации, 
предложенной Национальным институтом здоровья США 

(National Institutes of Health (NIH) Prostatitis Syndrome 
Classification) в 1995 г., эта форма хронического простати-
та выделена в отдельную категорию, которая не сопрово-
ждается клиническими проявлениями, поэтому у паци-
ентов эта форма простатита выявляется при обращении 
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к урологу с целью прохождения прегравидарной под-
готовки, по поводу бесплодия или эректильной дисфунк-
ции. В диагностический алгоритм, согласно классифи-
кации NIH 1995 г., входит исследование как секрета 
предстательной железы (ПЖ), так и эякулята, поэтому 
до недавнего времени большинство урологов считали эти 
биотопы идентичными [3–6]. В отечественных клини-
ческих рекомендациях бактериологический анализ эя-
кулята включен в диагностический алгоритм как обяза-
тельный метод исследования для мужчин из пар 
с бесплодием или проходящих прегравидарную подго-
товку, но упоминания об исследовании секрета ПЖ от-
сутствуют [7, 8, 9]. Считается, что по встречаемости ми-
кроорганизмов эякулят и секрет ПЖ не отличаются друг 
от друга, поэтому эякулят рекомендуется для иденти-
фикации микроорганизмов, вызывающих простатит  
[3, 5, 8, 10–12]. Однако в последние годы в европейских 
клинических рекомендациях рутинное использование 
эякулята для выявления микроорганизмов с целью ди-
агностики хронического простатита не рекомендовано 
в связи с его большой обсемененностью грамположи-
тельными бактериями [3]. Согласно рекомендациям 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), 
у мужчин с бесплодием бактериологическое исследо-
вание эякулята является обязательным для исключения 
инфекций добавочных половых желез (Male accessory 
glands infections, MAGI) [13]. По данным ряда авторов 
и наших собственных исследований, у мужчин как в эя-
куляте, так и в секрете ПЖ, в отличие от других инфек-
ций мочевыводящих путей, чаще выявляется грампо-
ложительная, а не грамотрицательная флора [4, 14–20]. 
По данным клинических рекомендаций, имеется низ-
кий уровень доказательной базы (3С) по ведению муж-
чин с хроническим простатитом категории IV [3, 7, 8]. 
Лечение пациентов в большинстве случаев не требует 
назначения антибактериальных препаратов и прово-
дится при бесплодии, невынашивании беременности 
партнершей, у доноров спермы, в случае выявления 
инфекций, передающихся половым путем, и патоген-
ных микроорганизмов в значимом титре, а также 
при наличии рецидивирующих воспалительных забо-
леваний гениталий у полового партнера и перед пред-
стоящим оперативным вмешательством на ПЖ [12, 21]. 
Считается доказанным негативное влияние бактерий 
на качество спермы и результаты вспомогательных ре-
продуктивных технологий [10–14]. Имеются публика-
ции о попытках использования антибактериальных 
препаратов перед процедурой экстракорпорального 
оплодотворения (ЭКО), которые не привели к увели-
чению положительных исходов и не повысили его ре-
зультативность [22]. У нас есть положительный опыт 
применения препарата бовгиалуронидаза азоксимер 
в режиме монотерапии у мужчин с лейкоспермией [23], 
а также данные сравнительного анализа результатов 
использования неантибактериальных препаратов 

и антибиотиков у пациентов с бесплодием и хрониче-
ским простатитом категории IV [24, 25].

Отсутствие на сегодняшний день однозначного 
ответа на вопрос, являются ли секрет ПЖ и эякулят 
идентичными биотопами при их исследовании с целью 
выявления бактериальной флоры, побудило нас про-
вести собственное исследование по этой актуальной 
теме. Нами проведен сравнительный анализ выявляе-
мости микроорганизмов в секрете ПЖ и эякуляте, взя-
тых одновременно у мужчин из бесплодных пар или об-
следованных по поводу прохождения прегравидарной 
подготовки, которым проводилось комбинированное 
неантибактериальное лечение.

Цель настоящего исследования – оценить выявля-
емость микроорганизмов в секрете ПЖ и эякуляте 
у пациентов с клиническим диагнозом хронического 
простатита категории IV с помощью бактериологиче-
ского анализа.

Материалы и методы
В исследовании, проходившем в период с 2015 

по 2017 г., принимали участие 117 мужчин, обративших-
ся в урологическую клинику ФГБОУ ВО «ИвГМА»  
с целью прохождения прегравидарной подготовки 
или по поводу бесплодия, у которых на основании жалоб, 
анамнеза, осмотра и обследования установлен диагноз 
хронического простатита категории IV. Средний возраст 
мужчин составил 35,9 ± 7,45 лет. У всех пациентов по ре-
зультатам микроскопии секрета ПЖ выявлено более  
10 лейкоцитов в поле зрения и / или лейкоспермия – бо-
лее 1 млн / мл в эякуляте. По данным трансректального 
ультразвукового исследования выявлены следующие из-
менения: локальная и / или очаговая неоднородность 
эхоструктуры, наличие зон фиброза и / или кальцинатов, 
ретенционные изменения, что характерно для ультра-
звуковой картины хронического простатита [26, 27].

Пациентам было предложено пройти углубленное 
обследование на наличие микроорганизмов в секрете 
ПЖ и эякуляте, при этом оба биоматериала были по-
лучены одновременно. При выявлении микроорганиз-
мов в значимом титре пациентам предлагалось пройти 
лечение без назначения антибактериальных препара-
тов. За значимый титр для грамположительных микро-
организмов принимали значение 10  000 КОЕ / мл и бо-
лее, для грамотрицательной флоры – 1000 КОЕ / мл 
и более [3, 12, 28]. Лечение назначалось эмпирическим 
путем на 3 мес, после чего выполнялось контрольное 
бактерио логическое исследование. Биоматериал для ис-
следования получали в стерильных условиях в транспорт-
ную среду и доставляли в бактериологическую лаборато-
рию в течение 1 ч с момента забора. Эякулят получали 
методом мастурбации, предварительно мужчины мочи-
лись и проводили тщательный туалет наружных половых 
органов. Обязательным условием перед забором эякулята 
было воздержание пациентов от половой жизни 
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не менее 3 сут для исключения контаминации транзи-
торной микрофлорой. Процедуру посева на питательные 
среды, выделение и идентификацию чистых культур 
проводили в лаборатории ОБУЗ «Противо туберкулезный 
диспансер им. М. Б. Стоюнина» г. Иваново в соответ-
ствии с регламентирующими нормативными докумен-
тами по стандартной методике [29]. Статистический 
анализ данных проведен с использованием пакета при-
кладных программ Microsoft Excel 2013, Statistica 10.0 
(StatSoft, Inc., США). Статистическую значимость раз-
личий анализировали с помощью критерия Фишера 
и Вилкоксона, различия считали статистически значи-
мыми при p ≤0,05. Конкордантность рассчитывали в про-
центах по формуле: (количество совпадений микроор-
ганизмов в биоматериалах / максимальное количество 
микроорганизмов в любом из биоматериалов) × 100.

Исследование было одобрено локальным этиче-
ским комитетом ФГБОУ ВО «ИвГМА» 11.02.2015 г. 
и выполнено в соответствии с принципами Хельсин-
ской декларации Всемирной медицинской ассоциации 
и «Правилами клинической практики в Российской 
Федерации», утвержденными приказом Минздрава РФ 
№ 266 от 19.06.2003 г.

Результаты исследования
При первичном бактериологическом исследовании 

секрета ПЖ и эякулята было обнаружено 128 и 111 штам-
мов микроорганизмов соответственно (табл. 1, рис. 1). 
Грамположительная флора в секрете ПЖ выявлена 
в 78,9 % случаев, в эякуляте – в 82,0 % случаев (р = 0,46). 

Грамотрицательная флора в секрете ПЖ получена 
в 21,1 % случаев, в эякуляте – в 18,0 % случаев (р = 0,37). 
В обоих биотопах наиболее часто встречались 
Staphylococcus spp. (48,4 и 45,0 % соответственно; р = 0,34) 
и Enterococcus spp. (30,5 и 35,1 % соответственно; р = 0,26). 
Из грамотрицательных бактерий как в секрете ПЖ,  
так и в эякуляте наиболее часто встречались E. coli  
(10,9 и 9,9 % соответственно; р = 0,48) и Enterobacter spp. 
(5,5 и 4,5 % соответственно; р = 0,48). При стандартном 
сравнительном анализе встречаемость микроорганизмов 
в эякуляте и секрете ПЖ статистически достоверно 
не различалась (см. табл. 1), что соответствует общепри-
нятым представлениям. Бактериальная масса (титр бак-
терий) в секрете ПЖ была значительно больше, чем в эя-
куляте (104,4 ± 2,0 КОЕ / мл против 102,85 ± 2,1 КОЕ / мл;  
р <0,01). При бактериологическом анализе эякулята 
стерильные посевы получены статистически значимо 
чаще, чем при анализе секрета ПЖ (13,7 % против 
3,4 %; р <0,01). При анализе совпадений по бактериям 
между исследуемыми биотопами получена низкая кон-
кордантность по всем выявленным микроорганизмам: 
по грамположительным – от 48,3 до 79,5 %, по грам-
отрицательным – от 57,1 до 80 % (рис. 2).

На длительный курс лечения без антибиотиков дал 
согласие 51 пациент. В течение всего курса лечения па-
циенты использовали барьерный метод контрацепции, 
так как им было отказано в проведении процедуры ЭКО 
в связи с наличием лейкоспермии. Предложенная паци-
ентам терапия включала различные сочетания препаратов 
бовгиалуронидазы азоксимера с простатопротекторами 

Таблица 1. Встречаемость микроорганизмов в секрете простаты и эякуляте по результатам бактериологических посевов

Table 1. The occurrence of microorganisms in the prostatic fluid and ejaculate according to the results of bacteriological cultures

Микроорганизм 
Microorganism

Секрет простаты 
Prostatic fluid

Эякулят 
Ejaculate

p
Абс. 
Abs.

% Абс. 
Abs.

%

Staphylococcus spp. 62 48,4 50 45,1 0,34

Enterococcus spp. 39 30,5 39 35,1 0,26

Streptococcus spp. 0 0,0 2 1,8 0,21

Escherichia coli 14 10,9 11 9,9 0,48

Citrobacter spp. 5 3,9 4 3,6 0,58

Enterobacter spp. 7 5,5 5 4,5 0,48

Pseudomonas aeruginosa 1 0,8 0 0,0 >0,05

Всего 
Total

128 100 111 100 >0,05

Примечание. p – уровень значимости различий. 
Note. p – significance level.
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Рис. 1. Выявляемость штаммов микроорганизмов в секрете предстательной железы (ПЖ) и эякуляте по результатам бактериологических посевов

Fig.1. Detection of microbial strains in prostatic fluid and ejaculate based on the results of bacteriological cultures
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Рис. 2. Совпадения по микроорганизмам в секрете предстательной железы  (ПЖ) и эякуляте (цифрами указано количество штаммов микроорганизмов)

Fig. 2. Matches for microorganisms in the prostatic fluid and ejaculate (the numbers indicate the number of strains of microorganisms)
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и / или ОМ-89, способ применения и дозировки выбира-
лись согласно официальным инструкциям производите-
лей. У этой группы мужчин до лечения значения бакте-
риальной массы в секрете ПЖ были достоверно выше, 
чем в эякуляте (104,3 ± 1,6 КОЕ / мл против 103,5 ± 1,8 КОЕ / мл; 
р = 0,01). После проведенной комбинированной терапии 
бактериальный титр статистически значимо снизился 
как в секрете ПЖ – с 104,3 ± 1,6 КОЕ / мл до 103,3 ± 2,0 КОЕ / мл 
(р = 0,008), так и в эякуляте – с 103,5 ± 1,8 КОЕ / мл до 102,6 

± 2,1 КОЕ / мл (р = 0,02). При этом по бактериальной мас-
се после проведенного лечения биотопы между собой 
статистически не различались (103,3 ± 2,0 КОЕ / мл  
и 102,6 ± 2,1 КОЕ / мл соответственно; р >0,05). После 3 мес 
лечения у всех пациентов снизилось количество лейко - 
цитов в эякуляте до уровня менее 1 млн / мл. Статистически 

Рис. 3. Соотношение бактериальной флоры до и после лечения (звездочками отмечены статистически значимые различия).

Fig. 3. The ratio of bacterial flora before and after treatment (an asterisks indicates statistically significant differences)
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Рис. 4. Сравнение встречаемости микроорганизмов до и после лечения. ПЖ – предстательная железа

Fig. 4. Comparison of the occurrence of microorganisms before and after treatment

достоверных изменений количественных и качественных 
параметров спермограммы нами не выявлено, но отмече-
на тенденция к улучшению подвижности сперматозоидов.

Результаты контрольных бактериологических ана-
лизов показали, что в обоих биотопах снизилось ко-
личество грамотрицательной флоры (рис. 3), при этом 
в секрете ПЖ это снижение было статистически до-
стоверным (р = 0,05). В эякуляте снижение было ста-
тистически незначимым, ввиду того что после лечения 
в контрольных посевах появились грамотрицательные 
микроорганизмы, которых не было при первичных 
посевах у этих пациентов. При сравнении выявляемо-
сти штаммов микроорганизмов до и после проведен-
ного лечения статистических различий не обнаружено 
(рис. 4).
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Обсуждение
В наиболее цитируемых научных публикациях пре-

обладает точка зрения, что секрет ПЖ и эякулят не раз-
личаются по выявляемым микроорганизмам, что де-
монстрирует и наше исследование при стандартном 
сравнительном статистическом анализе. Преимущест-
вом нашего исследования является оценка конкордант-
ности микроорганизмов в анализируемых биотопах. 
По данным литературы, в других подобных сравнитель-
ных исследованиях не проводилась оценка конкор-
дантности, что, по нашему мнению, является систем-
ной ошибкой этих исследований. Также необходимо 
отметить одномоментность взятия биоматериала с со-
блюдением требований ВОЗ по сбору секрета ПЖ  
и эякулята и дальнейшее выполнение бактериологиче-
ского анализа в одной клинической лаборатории высо-
кого уровня, что позволило получить наиболее досто-
верные и объективные результаты бактериологических 
посевов.

Полученные нами данные демонстрируют, что эякулят 
является более стерильной биологической жидкостью, 
чем секрет ПЖ, что, вероятно, объясняется наличием 
в эякуляте белков, обладающих бактериостатическими 
свойствами. По сравнению с секретом ПЖ эякулят име-
ет более низкий бактериальный титр, что, возможно, 
связано не только с наличием бактерио статических 
свойств эякулята, но и с тем, что в его состав входят 
другие биологические жидкости. В целях диагностики 
хронического простатита необходимо учитывать, что се-
крет ПЖ и эякулят не совпадают по разным микроор-
ганизмам в 20–52 % случаев, что противоречит клини-
ческим рекомендациям, которые ставят знак равенства 
между этими биотопами. В проведенных нами ранее 
исследованиях [4, 20] при сравнении данных биотопов 
посредством полимеразной цепной реакции в реальном 
времени с тестом «Андрофлор» получены аналогичные 
результаты в отношении конкордантности и бактери-
альной массы в секрете ПЖ и эякуляте.

Статистически значимое снижение грамотрица-
тельных и незначимое увеличение грамположительных 
бактерий после проведенного лечения без использо-
вания антибактериальных средств, по нашему мнению, 
связано с нормализацией микрофлоры секрета ПЖ 
и эякулята за счет улучшения как локального, так и си-
стемного иммунитета. Предложенная нами методика 
использования бовгиалуронидазы азоксимера с целью 
выявления скрытой бактериоспермии за счет увеличе-
ния «планктонных» форм микроорганизмов [15, 17] 
находит подтверждение в исследованиях последних лет, 
и это связано в первую очередь с разрушением биопле-
нок [30–31] и дренированием ацинусов ПЖ [32–34]. 
Использование бовгиалуронидазы азоксимера в ком-
бинации с простатопротекторами и / или ОM-89 позво-
лило статистически достоверно снизить количество 
грамотрицательных бактерий. Предложенная нами 
пилотная комбинированная схема лечения у пациентов 
с хроническим простатитом категории IV требует даль-
нейших сравнительных и плацебоконтролируемых 
исследований.

Заключение
Наше исследование демонстрирует, что эякулят 

является более стерильным биоматериалом, чем секрет 
ПЖ. Низкий процент конкордантности в секрете ПЖ 
и эякуляте подтверждает, что это разные биотопы. 
В большинстве случаев титр бактерий в эякуляте на по-
рядок ниже, чем в секрете ПЖ, что необходимо учи-
тывать в дифференциальной диагностике простатита 
и MAGI. Мы считаем, что мужчинам с хроническим 
простатитом категории IV при выявлении микроорга-
низмов в значимом титре по данным бактериологиче-
ского анализа эякулята и секрета ПЖ необходимо на-
значать бовгиалуронидазу азоксимер в комбинации 
с простатопротекторами и / или ОМ-89, и только в слу-
чае неэффективности такой терапии возможно при-
менение антибиотиков.
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Метилирование гена SNRPN у мужчин  
с бесплодием при отсутствии мутаций в известных 
генах-кандидатах снижения фертильности
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Введение. Бесплодие у мужчин представляет собой актуальную проблему современной андрологии и встре-
чается в 45 % бесплодных браков. Часть случаев бесплодия у мужчин обусловлена генетическими причинами: 
точковыми мутациями при ряде моногенных заболеваний, делециями локуса AZF или сочетанием мутаций 
CFTR; сниженная фертильность ассоциирована также с полиморфными вариантами генов AR и GSTT1/GSTM1. 
Вместе с тем публикуют все больше данных о роли эпигенетических механизмов в виде аберрантного мети-
лирования и нарушения импринтинга в патологии сперматогенеза.
Материалы и методы. В настоящей работе нами исследованы 49 образцов ДНК, полученных из образцов 
спермы неродственных мужчин с бесплодием, с помощью полимеразной цепной реакции, фрагментного 
анализа и секвенирования.
Результаты. Из первоначальной когорты исключены 5 пациентов: 1 – с длиной повтора 29 (CAG) в экзоне 1 AR, 
3 – с нулевыми генотипами по генам GSTT1 и GSTM1, 1 – компаунд гетерозигота delF508/5T по гену CFTR. После 
этого с помощью метилспецифической полимеразной цепной реакции и бисульфитного секвенирования 
было определено метилирование импринтированного гена SNRPN. Показано, что аберрантное метилирование 
SNRPN встречается в 11,4 % случаев мужского бесплодия. Суммарно молекулярно-генетические и эпигенети-
ческие нарушения были выявлены у 20 % пациентов.
Заключение. Полученные данные демонстрируют значительную долю (эпи)генетических нарушений в гете-
рогенной выборке мужчин со сниженной фертильностью.

Ключевые слова: мужское бесплодие, метилирование ДНК, импринтинг, делеции AZF, мутации CFTR, поли-
морфизмы AR, GSTM1 и GSTT1, секвенирование, ПЦР

Для цитирования: Михайленко Д.С., Симонова О.А., Аль-Акел И. и др. Метилирование гена SNRPN у мужчин  
с бесплодием при отсутствии мутаций в известных генах-кандидатах снижения фертильности. Андрология  
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Methylation of the SNRPN gene in infertile men without mutations in common candidate genes 
for reduced fertility
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Introduction. Male infertility is a common problem in andrology and occurs in 45 % of infertile couples. Some cases 
of male infertility caused by genetic reasons: point mutations at some monogenic diseases, AZF deletions or a CFTR 
mutation compounds; reduced fertility is also associated with polymorphic variants of the genes AR and GSTT1/GSTM1. 
At the same time, increasing amount of data are being published about the role of epigenetic mechanisms (aberrant 
methylation and imprinting alterations) in defective spermatogenesis.
Materials and methods. We have studied 49 sperm samples obtained from unrelated infertile men using polymerase 
chain reaction, fragment analysis, and sequencing.
Results. Five patients were excluded from the initial cohort: one with a repeat length of 29 (CAG) in the first exon  
of the AR, three with null genotypes in the GSTT1 and GSTM1, and one with the delF508/5T heterozygous compound 
in the CFTR. Thereafter, methylation of the imprinted gene SNRPN was determined using methyl-specific polymerase 
chain reaction and bisulfite sequencing. Aberrant SNRPN methylation was detected in 11.4 % of male infertility 
samples. In total, molecular genetic and epigenetic alterations were determined in 20 % of patients.
Conclusions. Obtained data demonstrate a significant proportion of (epi)genetic disorders in a heterogeneous cohort 
of men with reduced fertility.

Key words: male infertility, DNA methylation, imprinting, AZF deletions, CFTR mutations, polymorphisms of the AR, 
GSTM1 and GSTT1, sequencing, PCR

For citation: Mikhaylenko D.S.,  Simonova O.A.,  El Akel I. et al. Methylation of the SNRPN gene in infertile men with-
out mutations in common candidate genes for reduced fertility. Andrologiya i genital’naya khirurgiya = Andrology 
and Genital Surgery 2021;22(1):52–61. (In Russ.). DOI: 10.17650 / 1726-9784-2021-22-1-52-61

Введение
Бесплодие у мужчин представляет собой актуальную 

проблему современной андрологии и встречается в той 
или иной форме в 45 % бесплодных браков [1]. При ди-
агностике мужского бесплодия поэтапно исключают ча-
стые причины заболевания: травмы, варикоцеле, анома-
лии развития, системные заболевания, прием стероидов, 
инфекции мочеполовой системы, хронические стрессы, 
иммунологические нарушения и другие патологические 
изменения. Часть случаев бесплодия у мужчин обуслов-
лена генетическими причинами в виде точковых мутаций, 
среди которых можно выделить как редкие моногенные 
заболевания (синдромы Кальмана, Картагенера и др.), так 
и более частые случаи азооспермии, обусловленные де-
лециями локуса AZF (azoospermia factor) или сочетанием 
мутаций CFTR [2, 3].

Микроделеции Y-хромосомы, затрагивающие об-
ласть AZF, могут включать субрегионы AZFa, b и / или c 
и приводить к утрате генов, участвующих в регуляции 
сперматогенеза. Одновременные делеции субрегионов 
AZFa, b или нескольких субрегионов становятся при-
чиной азооспермии, частичные делеции субрегиона 
AZFc могут привести к олигозооспермии [4]. Ген CFTR 
кодирует трансмембранный регулятор проводимости, 
который участвует в транспорте ионов хлора через 
плазматическую мембрану и формировании секрета 
эпителиальных клеток. Компаунд-гетерозиготы по тя-
желой и мягкой мутациям CFTR имеют измененную 
концентрацию ионов хлора и электролитов, повышен-
ную вязкость секрета в мелких протоках желез внешней 
секреции, что ассоциировано с агенезией семявыно-
сящих протоков (congenital bilateral absence of the vas 
deferens, CBAVD) [5].

Наряду с точковыми мутациями ряд авторов выде-
ляют в качестве возможных причин бесплодия у муж-
чин неблагоприятные аллели полиморфизмов гена 
андрогенового рецептора (AR) и генов семейства глу-
татионтрансфераз. Андрогены играют важную роль 
в сперматогенезе, реализуя свое действие через андро-
геновый рецептор. В экзоне 1 гена AR расположен по-
лиморфный CAG-повтор, соответствующий полиглу-
таминовому тракту вариабельной длины. Длина 
повтора обратно пропорциональна способности рецеп-
тора активировать транскрипцию генов-мишеней, 
что может иметь значение в патогенезе бесплодия у но-
сителей длинных аллелей [6]. Гены GSTM1 и GSTT1 
кодируют глутатионтрансферазы – ферменты, которые 
участвуют в детоксикации ксенобиотиков и защите 
макромолекул от перекисного окисления. Гомозиготы 
по аллелям с делециями этих генов (нулевые генотипы) 
характеризуются повышенным риском развития ряда 
мультифакториальных заболеваний, в том числе муж-
ского бесплодия [7, 8]. Наличие неблагоприятных ал-
лелей указанных полиморфизмов само по себе не яв-
ляется причиной бесплодия, однако увеличивает риск 
идиопатического мужского бесплодия относительно 
среднепопуляционного уровня.

Часть патологических генетических изменений 
у человека выражается не в структурных нарушениях 
последовательности нуклеотидов ДНК, а в эпигенети-
ческой патологии – аберрантном метилировании ре-
гуляторных районов генома. Метилирование заключа-
ется в обратимом присоединении метильной группы 
к цитозину в 5’-положении пиримидинового кольца, 
причем метилированию подвергаются только цитози-
ны в составе CpG-динуклеотидов. Метилирование 
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играет важную роль в поддержании стабильности генома 
и регуляции генной экспрессии. Аберрантное метилиро-
вание имеет место при различных патологических процес-
сах, в частности при аномалиях развития и канцероге незе 
[9]. С метилированием ДНК связан также импринтинг – 
способ регуляции экспрессии гена в зависимости от его 
родительского происхождения. Большинство генов чело-
века имеют биаллельную экспрессию, или выбор экспрес-
сирующегося аллеля в клетке происходит стохастически. 
Однако некоторые гены собраны в кластеры, где они экс-
прессируются либо только с материнского, либо с отцов-
ского аллеля, при этом репрессия оставшегося аллеля 
осуществляется с помощью гиперметилирования. Нару-
шение метилирования в регуляторных центрах имприн-
тинга лежит в основе патогенеза таких заболеваний, 
как синдромы Видемана–Беквита, Прадера–Вилли,  
Ангельмана и ряда других [10].

Метаанализ 24 оригинальных работ показал, 
что достоверное изменение частоты метилирования 
в сперматозоидах при бесплодии наблюдали в генах 
BRDT, CFTC-6, CREM, DAZL, FAM50B, GNAS, GTL2, 
H19, IGF2, KCNQ1OT1, LIT1, MEG3, MEST, PEG3, 
RHOX, SNRPN и ZAC. Однако наиболее воспроизводи-
мые результаты, подтвержденные в 3 и более незави-
симых исследованиях (р <0,001), свидетельствовали 
об изменениях в частоте метилирования 3 импринти-
рованных генов. Деметилирование было характерно 
для гена Н19, гиперметилирование – для генов SNRPN 
и MEST [11]. Позднее исследование 74 пациентов с бес-
плодием и 50 участников контрольной группы позво-
лило авторам предложить эпигенетическую панель, 
которая дала возможность корректно классифициро-
вать около 70 % обследуемых мужчин. Она включала 
CpG-динуклеотиды 1, 6–9, 12 и 15–16 в промоторе H19, 
а также 2, 5–6, 8–10, 13 и 16 – SNRPN [12]. Аберрантное 
метилирование SNRPN при бесплодии представляет осо-
бый интерес, поскольку, в отличие от гена MEST, это на-
рушение отмечено и при других патологиях у человека 
(в частности, оставшиеся как результат однородительской 
дисомии только гиперметилированные материнские ал-
лели являются причиной синдрома Прадера–Вилли), 
демонстрирует высокую частоту нарушений и представ-
лено аберрантным метилированием отцовского аллеля, 
которое удобнее выявлять на фоне избытка неметилиро-
ванных аллелей в образце спермы [11, 13].

Целью настоящей работы является комплексная 
оценка частоты генетических и эпигенетических на-
рушений генов-кандидатов мужского бесплодия в ге-
терогенной выборке российских пациентов.

Материалы и методы
Характеристика пациентов. Выборку составили  

49 неродственных мужчин с бесплодием, средний воз-
раст – 34,2 ± 4,9 года. По данным спермограммы  
у 14 пациентов была нормозооспермия, в большей 

части выборки (33 пациента) наблюдали олигозооспер-
мию различной степени выраженности, а также 2 случая 
азооспермии. От каждого пациента получали образец 
периферической крови из вены в вакуумную пробирку 
с консервантом ЭДТА и образец спермы в 1,5 мл микро-
центрифужную пробирку. Все пациенты подписали 
информированное согласие на участие в исследовании. 
Работа одобрена локальным этическим комитетом  
ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И. М. Сеченова Мин-
здрава России.

Выделение ДНК. Геномную ДНК из крови выделяли 
с помощью набора ДНК-сорб-В (ЦНИИЭ Роспотреб-
надзора, Россия). Образцы спермы объемом 100 мкл 
предварительно отмывали в фосфатно-солевом буфере, 
центрифугировали при 10 тыс. g 5 мин, затем добавляли 
100 мкл реагента Муколизин (ЦНИИЭ Роспотребнад-
зора, Россия), перемешивали, инкубировали при ком-
натной температуре 20 мин, затем центрифугировали 
при 10 тыс. g 5 мин. Полученный осадок использовали 
для выделения ДНК набором ДНК-сорб-В.

Бисульфитная конверсия. Обработку геномной ДНК 
бисульфитом натрия и последующие отмывки прово-
дили с применением набора EpiTect Fast DNA Bisulfite 
Kit (50) (Qiagen, Германия).

Определение делеций AZF. Делеции области AZF вы-
являли методом мультиплексной полимеразной цепной 
реакции (ПЦР) с последующим электрофорезом в поли-
акриламидном геле (ПААГ) и окраской нитратом се реб- 
ра. Амплифицировали по 3 STS-маркера в субрегионах  
AZFa, b и 4 – в AZFc (всего 12 локусов с учетом контроль-
ных участков, разделенных по 4 мультиплексным ПЦР) 
в соответствии с разработанной нами ранее методикой [14].

Анализ мутаций CFTR. В настоящей работе опреде-
ляли 8 частых мутаций гена CFTR (F508del, CFTRdel2,3 
(21kb), I507del, 1677delTA, 2143delT, 2184insA, 394delTT 
и 5Т) методом мультиплексной ПЦР и электрофореза 
в ПААГ, как это было предложено нами ранее [14].

Генотипирование по CAG-повтору AR. Участок экзона 1 
гена AR, содержащий CAG-повтор, амплифицировали 
с участием прямого и обратного праймеров, последний 
из которых был конъюгирован с флуорофором FAM  
(см. таблицу). Затем определяли длину ПЦР-продукта 
методом фрагментного анализа на капиллярном секвена-
торе 3500xl. Полученные значения в п. н. сравнивали с по-
ложительными контрольными образцами ДНК мужчин 
с ранее секвенированными CAG-повторами известной 
длины. Программа амплификации – 95 ºС 1 мин 45 с, за-
тем 35 циклов 95 ºС 40 с, 60 ºС 30 с, 72 ºС 20 с, финальная 
элонгация 72 ºС 1 мин. Состав реакционной смеси ПЦР: 
50–100 нг геномной ДНК, 2,5 мМ MgCl

2
, 1,5 мМ каждо-

го dNTP, по 2 пмоль конъюгированного с FAM прямого 
и обратного праймеров, 1 ед. термостабильной Taq-поли-
меразы, 5 мкл буфера для ПЦР 5х («ИнтерЛабСервис», 
Россия), объем смеси составлял 25 мкл. ПЦР проводили 
в амплификаторе Veriti 2.0 (Thermo Fisher Scientific, США).
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Анализ полиморфизма GSTM1 и GSTT1. Инсерционно-
делеционный полиморфизм генов GSTM1 и GSTT1 опре-
деляли с помощью мультиплексной ПЦР и электро-
фореза в ПААГ. В качестве внутреннего контроля 
амплифицировали фрагмент гена CYP1B1. Праймеры 
для ПЦР указаны в таблице, состав реакционной сме-
си и температурные параметры реакции аналогичны тем, 
которые применяли для амплификации CAG-повтора AR.

Метилспецифическая ПЦР. Статус метилирования 
исследуемого района гена SNRPN определяли методом 
метилспецифической ПЦР (МС-ПЦР). Праймеры 
для метилированного (metF и metR) и неметилирован-
ного (unmetF и unmetR) аллелей указаны в таблице. 
Программа амплификации – 96 ºС 5 мин, затем 35 циклов 
95 ºС 40 с, 65 ºС 1 мин, 72 ºС 1 мин. Состав реакцион-
ной смеси ПЦР: 0,5 мкл раствора ДНК после бисуль-
фит ной конверсии, 1,5 мМ MgCl

2
, 1,7 мМ каждого 

dNTP, по 2,5 пмоль прямого и обратного праймеров,  
1 ед. термостабильной Taq-полимеразы, 2,5 мкл буфе-
ра для ПЦР 10х («СибЭнзим», Россия), объем смеси 
составлял 25 мкл.

Секвенирование по Сэнгеру. Статус метилирования 
отдельных CpG-динуклеотидов подтверждали методом 

секвенирования по Сэнгеру. Предварительно 7 мкл 
ПЦР-продукта обрабатывали 1 е. а. щелочной фосфа-
тазы («Сиб Энзим», Россия) и 4 е. а. экзонуклеазы I 
из E. coli (Fermentas, Литва) для удаления непрореаги-
ровавших праймеров и dNTPs. Далее половину реак-
ционной смеси использовали в реакции получения 
меченых фрагментов с помощью набора BigDye 
Terminator v3.1 Cycle Sequencing Kit, затем проводили 
очистку с применением реактивов BigDye XTerminator 
Purification Kit. Детекцию меченых фрагментов ДНК 
осуществляли на капиллярном секвенаторе 3500xl 
(Thermo Fisher Scientific, США) согласно протоколам 
производителя. Полученные хроматограммы анали-
зировали в программе Chromas 2.6.6 (Technelysium,  
Австралия).

Статистический анализ данных. Частоты аллелей и ге-
нотипов сравнивали с помощью двустороннего точного 
критерия Фишера или критерия χ2 при α = 0,05. Длину 
CAG-повтора в исследуемой выборке сравнивали с опу-
бликованными данными о контроле из той же популя-
ции с помощью критерия Манна–Уитни. Анализ про-
водили с использованием пакетов статистических 
программ STATISTICA Advanced и GraphPad Prizm 8.0.

Последовательности праймеров, используемые для исследования генов AR, GSTM1, GSTT1 и SNRPN

Primer sequences used to study the AR, GSTM1, GSTT1, and SNRPN genes

Название гена 
Gene name

Праймер 
Primer

Последовательность, 5’–3’ 
The sequence, 5’–3’

Длина ПЦР-продукта, п. н. 
Length of the PCR product, b. p.

AR

Прямой 
Forward

gtgcgcgaagtgatccagaa

229–295
Обратный 

Reverse
FAM-gctgtgaaggttgctgttcctcat

GSTM1

Прямой 
Forward

gaactccctgaaaagctaaagc

219
Обратный 

Reverse
cttgggctcaaatatacggtgg

GSTT1

Прямой 
Forward

ttccttactggtcctcacatctc

459
Обратный 

Reverse
tcaccggatcatggccagca

CYP1B1

Прямой 
Forward

cactgccaacacctctgtcttg

129
Обратный 

Reverse
aagaatcgagctggatcaaagttc

SNRPN

metF cggtcgtagaggtaggttggcgc
131

metR ctcctcaaacaaatacgtcaaacatctccga

unmetF gtgtggttgtagaggtaggttggtgt
164

unmetR caactaaccttacccactccatcaca

Примечание. ПЦР – полимеразная цепная реакция. 
Note. PCR – polymerase chain reaction.
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Результаты и обсуждение

Определение делеций AZF и частых мутаций CFTR

Первый этап исследования состоял в том, чтобы 
исключить из нашей выборки пациентов с известными 
генетическими нарушениями, которые приводят к беспло-
дию или ассоциированы с этой патологией по данным 
ряда независимых работ. Для этого нами проведен поиск 
делеций в локусе AZF в субрегионах AZFa, AZFb и AZFс 
(по 3 STS-маркера на области AZFа и AZFb, 4 – на область 
AZFс). Среди 49 обследованных пациентов нами не обна-
ружены случаи делеций AZF. При этом локализация гено-
типируемых STS-маркеров позволяла выявить все типы 
делеций этого локуса, в том числе частичные делеции AZFc 
[15]. С помощью этой комбинации STS-маркеров нами 
ранее были выявлены различные делеции AZF в гетеро-
генной выборке мужчин с бесплодием с частотами, соот-
ветствующими данным других авторов [14, 16].

В исследуемой когорте пациентов также проведен 
поиск наиболее частых мутаций CFTR, включая 
F508del, CFTRdel2,3 (21kb), I507del, 1677delTA, 
2143delT, 2184insA, 394delTT и 5Т. Обнаружен 1 гетеро-
зиготный носитель F508del, 5 гетерозигот с аллелем 5Т 
и 1 компаунд-гетерозигота F508del / 5T. Частота носи-
тельства мутации F508del в нашей работе, равная 4,1 % 
(2 / 49), находится в пределах ее нормальных значений 
для восточноевропейских популяций (2–5 %) и не от-
личается достоверно от среднего значения в россий-
ской популяции для 1000 генотипированных здоровых 
добровольцев [17]. Пациент с азооспермией и геноти-
пом F508del / 5T был исключен из дальнейшей работы.

Генотипы по локусу IVS8 (T) n распределились сле-
дующим образом: 7T / 7T, 69,4 % (34 / 49); 7T / 9T, 16,3 % 
(8 / 49); 5T / 7T, 8,2 % (4 / 49); 5T / 9T, 4,1 % (2 / 49) и 1 слу-
чай 9T / 9T. Частоты аллелей составили: 81,6 % – 7T, 
12,2 % – 9T и 6,2 % – 5T.

Используя точный двусторонний критерий Фишера 
и критерий χ2 мы не выявили достоверных различий ча-
стоты аллеля 5Т между нашей когортой и контрольной 
выборкой мужчин с нормоспермией из российской по-
пуляции, опубликованной в исследовании V. B. Chernykh 
и соавт. [18]. Возможно, это обусловлено малым количе-
ством пациентов в анализируемой выборке. В ретроспек-
тивном исследовании 885 мужчин с бесплодием, выпол-
ненным нами ранее, было показано достоверное 
увеличение частоты аллеля 5Т относительно контроля 
[14], как и в работах других авторов по европейским по-
пуляциям [19, 20].

Определение длины CAG-повтора AR 
и генотипирование полиморфизмов GSTM1 / GSTT1

Помимо мутаций, являющихся причиной бесплодия 
(делеции AZF и компаунд-гетерозиготы CFTR), нами ис-
следованы увеличивающие риск идиопатического беспло-
дия полиморфные варианты генов AR, GSTM1, GSTT1.

Пациенты были генотипированы по генам GSTM1 
и GSTT1 для выявления нулевых генотипов, т. е. гомози-
готных делеций по исследуемым участкам генов (рис. 1а). 
Нулевые генотипы GSTM1 были выявлены в 40,8 % 
(20 / 49), GSTT1 – в 10,2 % (5 / 49), сочетанные нулевые 
генотипы – в 6,1 % (3 / 49) случаев.

В проведенном другими авторами исследовании 
российских пациентов показано достоверное увеличе-
ние частоты нулевых генотипов в группе 160 мужчин 
с бесплодием относительно 104 образцов популяци-
онного контроля, при этом частоты делеционных ге-
нотипов у больных и в контроле соотносились как  
50 % vs 37 % (GSTM1), 28 % vs 13 % (GSTT1) и 19 % vs 
5 % (оба гена) [21]. Полученные нами частоты близки 
к таковым в контрольной группе, набранной из той же 
популяции цитированными здесь авторами. Тем не ме-
нее, поскольку метаанализ 6934 образцов показал ас-
социацию нулевых генотипов GSTM1 и GSTT1 
как по отдельности, так и вместе с олиго- и азооспер-
мией у мужчин [8], 3 пациента в нашей выборке с со-
четанными нулевыми генотипами GSTM1 / GSTT1 бы-
ли исключены из дальнейшей работы.

Длины CAG-повтора в экзоне 1 AR наблюдали в ди-
апазоне 16–29 CAG-тринуклеотидов, наибольшие часто-
ты были у аллелей 20 и 21 (CAG): 20 и 18 % соответствен-
но. Распределение частот отличалось от нормального 
при проведении теста Колмогорова–Смирнова. С помо-
щью непараметрического критерия Манна–Уитни срав-
нили полученное нами распределение абсолютных частот 
аллелей с ранее опубликованными другими авторами 
данными о генотипировании 200 мужчин с бесплодием 
из Европейской части России [22], достоверных различий 
частот аллелей не выявлено. Исходя из проведенного 
нами ранее исследования полиморфизма гена AR [23], 
пороговый уровень для отсечения ассоциированных 
с идиопатическим бесплодием у мужчин условно длин-
ных аллелей был выбран равным 26 CAG-тринуклео-
тидам; в диапазон неблагоприятных аллелей попал 
только 1 пациент (рис. 1б). В пользу выбора этого по-
рога свидетельствуют также результаты других иссле-
дований европейских и североамериканских популя-
ций, в которых аллели длиной более 26 (CAG) чаще 
встречали у пациентов с азооспермией или гипоандро-
генным статусом [24, 25]. Пациент с длиной повтора 
29 (CAG) был исключен из дальнейшего исследования.

Анализ метилирования гена SNRPN

После исключения 5 пациентов из выборки на ос-
новании результатов предыдущих этапов работы ме-
тилирование гена SNRPN было исследовано у 44 муж-
чин, из них у 12 была нормо- и у 32 – олигозооспермия.

Метилирование исследовали методом МС-ПЦР 
с выборочным подтверждением статуса CpG-динукле-
отидов в гиперметилированных аллелях с помощью 
секвенирования по Сэнгеру продуктов МС-ПЦР, 
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или бисульфитного секвенирования (рис. 2). Аберрант-
ное метилирование импринтированного гена SNRPN 
было выявлено у 5 пациентов с олигозооспермией, 
суммарно в 11,4 % (5 / 44) случаев мужского бесплодия. 
Частота аберрантного метилирования SNRPN в насто-
ящей работе превышает аналогичный показатель 
в большинстве работ других авторов.

Так, анализ метилирования генов H19, GNAS, 
SNRPN и MEG8 в образцах спермы бесплодных мужчин 
с помощью метода таргетного бисульфитного высоко-
производительного секвенирования (RRBS, платфор-
ма Illumina) показал наличие 1,7 % метилированных 
по SNRPN образцов в группе мужчин с олигозооспер-
мией против 0,42 % в группе контроля с нормозооспер-
мией, хотя указанные различия в дифференциально 
метилированном районе SNRPN в цитируемой работе 
были недостоверны [26]. Можно предположить, 
что примесь геномной ДНК лейкоцитов могла способ-
ствовать появлению ложноположительных результатов 
ПЦР вследствие амплификации метилированных ал-
лелей SNRPN материнского происхождения в настоя-
щей работе. Однако в процитированном выше 

исследовании и в нашей работе сперматозоиды отмы-
вали от лейкоцитов и примесей в фосфатно-солевом 
буфере по аналогичному протоколу. У других авторов 
при частоте метилирования SNRPN равной 3,38 % 
в сперматозоидах 106 мужчин с бесплодием не было 
выявлено ассоциации гиперметилирования с беспло-
дием и эффективностью применения вспомогательных 
репродуктивных технологий (в отличие, например, 
от негативной корреляции метилирования повторяю-
щихся последовательностей с успехом экстракорпо-
рального оплодотворения) [27, 28].

Вместе с тем, по данным ранее проведенного метаа-
нализа 301 пациента с мужским бесплодием и 124 кон - 
трольных образцов фертильных мужчин, частота мети-
лирования SNRPN в сперматозоидах составила 3,23 % 
у пациентов с бесплодием и была достоверно выше, 
чем в контроле (p <0,001) [11]. В более поздних ориги-
нальных исследованиях вновь не были обнаружены 
достоверные различия в частоте метилирования CpG-
динуклеотидов в дифференциально метилируемом рай-
оне SNRPN между группами нормоспермии и олиго-
спермии [29, 30]. Отчасти противоречивые данные 

Рис. 1. Генотипирование полиморфизмов GSTM1, GSTT1 и AR: а – электрофорез исследуемых фрагментов GSTM1, GSTT1 и внутреннего конт-
роля CYP1B1 (указаны справа), слева – позиции маркера молекулярной массы рUC19 / MspI; ПК и ОК – положительный и отрицательный контроль 
полимеразной цепной реакции соответственно; образцы с «нулевыми» генотипами GSTM1 и GSTT1 обозначены звездочками; б – определение 
длины CAG-повтора AR: вверху – тестируемый образец с длиной повтора 29 (CAG), внизу – положительный контроль c длиной повтора 20 (CAG), 
синим показаны аллели CAG-повтора, стрелками указаны позиции маркера молекулярной массы LIZ500

Fig. 1. Genotyping of GSTM1, GSTT1, and AR polymorphisms: a – electrophoresis of the studied fragments of GSTM1, GSTT1, and internal control CYP1B1 
(shown on the right), on the left – positions of the molecular weight marker pUC19 / MspI; PC and NC – positive and negative control of the polymerase chain 
reaction, respectively; samples with «zero» genotypes GSTM1 and GSTT1 are indicated by asterisks; б – determination of the length of the AR CAG repeat:  
at the top – a test sample with a repeat length of 29 (CAG), at the bottom – a positive control with a repeat length of 20 (CAG), blue shows the alleles  
of the CAG repeat, arrows indicate the positions of the molecular weight marker LIZ500
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о частоте метилирования SNRPN в сперме / сперматозо-
идах, помимо отличий на этапе пробоподготовки, могут 
быть объяснены различным дизайном праймеров 
для МС-ПЦР и лишь частично перекрывающимися 
перечнями протестированных CpG-динуклеотидов 
в дифференциально метилированных последователь-
ностях этого гена.

Ближе к полученной нами частоте метилирования 
находится значение 7,74 % – частота гиперметилиро-
вания импринтированной последовательности SNRPN 
у курящих мужчин с бесплодием [31]. Увеличение ко-
личества метилированных аллелей в образцах спермы 
до 10 % при олигозооспермии наблюдали также 
и в другом исследовании аберрантного метилирования 
импринтированных генов [32].

При анализе ассоциаций метилирования SNRPN 
с мужским бесплодием следует иметь в виду, каким ме-
тодом делался анализ метилированного района. МС-ПЦР 
одного участка может не показывать ассоциаций 

с клиническими параметрами, тогда как более глубокое 
профилирование CpG-динуклеотидов гена SNRPN 
и прилегающих последовательностей с помощью би-
сульфитного секвенирования (пиросеквенирования) 
позволяет идентифицировать паттерны гиперметили-
рованных цитозинов, которые различаются при нормо- 
и олигозооспермии [12].

К сожалению, малое количество образцов с мети-
лированием SNRPN не позволило провести в нашей 
работе корреляционный анализ этого показателя 
со степенью олигоспермии. Тем не менее полученные 
данные свидетельствуют в пользу того, что аберрантное 
метилирование импринтированных генов может быть 
вовлечено в патогенез более 11 % случаев мужского 
бесплодия без учета тех случаев, которые связаны с вы-
сокопенетрантными мутациями и сочетаниями небла-
гоприятных полиморфизмов в известных генах-кан-
дидатах бесплодия. Для более точной оценки доли 
эпигенетической патологии в структуре молекулярных 

190

147

111
110

Рис. 2. Определение гиперметилирования SNRPN: а – метилспецифическая полимеразная цепная реакция (ПЦР) участка гена SNRPN. Обозна-
чено положение неметилированного (unmeth) и метилированного (meth) аллелей, справа – позиции маркера молекулярной массы рUC19 / MspI; 
ПК и ОК – положительный и отрицательный контроль ПЦР соответственно; аберрантное метилирование выявлено в образце № 3; б – метил-
специфическое секвенирование исследуемого фрагмента SNRPN. Вверху – неметилированный (unmeth), внизу – метилированный (meth) аллели, 
дифференциально метилированные цитозины в составе CpG-динуклеотидов показаны звездочками

Fig. 2. Determination of SNRPN hypermethylation: a – methyl-specific polymerase chain reaction (PCR) of the SNRPN gene region. The position of the 
unmethylated (unmeth) and methylated (meth) alleles is indicated, on the right – the positions of the molecular weight marker pUC19 / MspI; PC and NC – 
positive and negative PCR control, respectively; aberrant methylation was detected in sample No. 3; б – methyl-specific sequencing of the SNRPN fragment 
under study. At the top – unmethylated (unmeth), at the bottom – methylated (meth) alleles, differentially methylated cytosines in the CpG dinucleotides are 
shown by asterisks
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нарушений сперматогенеза необходимо исследовать 
и другие гены (дифференциально метилированные 
последовательности генома) как подверженные им-
принтингу, так и с биаллельной экспрессией в норме.

Многие исследователи продолжают поиск диффе-
ренциально метилированных генов, которые могут 
быть вовлечены в патогенез олигозооспермии, в част-
ности, показана повышенная частота метилирования 
генов GAA, UBE2G2 и ALS2CR12 у пациентов с олиго-
зооспермией относительно контрольной группы  
(p <0,0001) [33]. Выполненный в настоящей работе 
комплексный анализ мутаций и полиморфизмов в со-
вокупности с оценкой частоты аберрантного метили-
рования SNRPN демонстрирует, что 20,4 % (10 / 49) 
случаев в гетерогенной выборке мужчин с бесплодием 
связаны со структурными генетическими нарушения-
ми и / или эпигенетической патологией.

Заключение
Бесплодие у мужчин может быть обусловлено раз-

личными причинами, однако доля генетически обуслов-
ленных случаев постепенно увеличивается в этиоло- 

гической структуре этого заболевания. Происходит это 
вследствие углубления знаний о молекулярном патоге-
незе снижения фертильности у мужчин, возросшего зна-
чения высокопроизводительного секвенирования и его 
роли в выявлении герминальных мутаций при синдро-
мах Картагенера, Кальмана и другой наследственной 
патологии, а также изучения роли нарушений имприн-
тинга и метилирования ДНК в сперматогенезе. В на-
стоящей работе показано, что в 11 % случаев гетеро-
генной выборки мужчин с бесплодием выявлено 
аберрантное метилирование импринтированного гена 
SNRPN в сперме, что может отражать эпигенетические 
нарушения при сперматогенезе. Целесообразна вали-
дация полученных результатов на более масштабной 
выборке образцов сперматозоидов с оценкой статуса 
метилирования других импринтированных и неим-
принтированных генов. Вместе с тем нами продемон-
стрировано, что с учетом мутаций и полиморфизмов 
в уже известных связанных с бесплодием генах, около 
20 % случаев снижения фертильности у мужчин харак-
теризуются наличием молекулярно-генетических и эпи-
генетических нарушений.
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Аугментация уретральной площадки в области 
головки полового члена и дистальной уретры – 
эффективный метод коррекции свищей  
у детей с гипоспадией

Ю.Э. Рудин1–3, Д.В. Марухненко1, А.Ю. Рудин2, Д.К. Алиев1, Г.В. Лагутин1, А.Б. Вардак1
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Россия, 125993 Москва,  ул. Баррикадная, 2/1, стр. 1

К о н т а к т ы : Юрий Эдвартович Рудин rudin761@yandex.ru

Введение. Важными причинами осложнений при коррекции гипоспадии считают дефицит тканей для пла-
стики, малые размеры головки и рубцовые изменения тканей в области уретральной площадки. Свищ уретры 
в области венечной борозды − наиболее частое осложнение пластики уретры. Хирурги продолжают поиск 
надежных методик коррекции осложнений.
Материалы и методы. За период 2011−2019 гг. оперировано 85 детей со свищом уретры в области венечной 
борозды в возрасте от 2 до 17 лет. Ранее этим больным с венечной и стволовой гипоспадией была проведена 
пластика уретры (TIP) Snodgrass – 78 (91,7 %), Mathuie – 7 (8,2 %). В нашей клинике ранее оперировались 28 
(32 %) мальчиков, остальным 57 (67 %) первичное хирургическое вмешательство по формированию уретры 
выполнили в других лечебных учреждениях.
Результаты. Все больные (85) были условно разделены на 2 группы. В 1-ю вошли 39 (45,8 %) детей, которым 
проведено ушивание свищевого хода, 2-ю группу составили 46 (54,1 %) больных, которым выполнена аугмен-
тация (увеличение, расширение) уретральной площадки в области головки и дистальной уретры с имплан-
тацией прямоугольного свободного лоскута крайней плоти или слизистой полости рта.
Рецидив свища уретры после ушивания наблюдали у 10 (25,6 %) детей из 1-й группы, и только в 2 (4,3 %) слу-
чаях  у детей с аугментацией уретральной площадки (p <0,05). Снижение потока мочи по данным урофлоуме-
трии отмечено у 15 (52 %) больных 1-й группы, у детей 2-й группы снижения потока мочи не было. 
Обсуждение. Форма, размер головки и состояние уретральной площадки влияют на результат пластики 
уретры. Соединение крыльев головки в соответствии с нормальной анатомией позволяют избежать обструк-
ции в дистальном отделе. Широкая уретра в области головки и наружного отверстия улучшает показатели 
потока мочи.
Заключение. Аугментация уретральной площадки головки полового члена и дистальной уретры с имплан-
тацией широкого прямоугольного свободного лоскута в область наружного отверстия, по нашему мнению, 
имеет преимущество перед имплантацией ромбовидных лоскутов по методике GTIP или TIPgraft. 

Ключевые слова: гипоспадия, пластика уретры, свищ уретры, аугментация уретральной площадки

Для цитирования: Рудин Ю.Э., Марухненко Д.В., Рудин А.Ю. и др. Аугментация уретральной площадки  
в области головки полового члена и дистальной уретры – эффективный метод коррекции свищей у детей  
с гипоспадией. Андрология и генитальная хирургия 2021;22(1):62–70. DOI: 10.17650 / 1726-9784-2021-22-1-62-70
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Augmentation of the urethral plate in the glans penis area and the distal urethra – effective 
method of fistula correction in children with hypospadias

Yu.E. Rudin1–3, D.V. Maruhnenko1, А.Yu. Rudin2, D.K. Aliev1, G.V. Lagutin1, A.B. Vardak1

1Department of Pediatric Urology, N.A. Lopatkin Research Institute of Urology and Interventional Radiology – branch of the National 
Medical Research Center of Radiology; Bld.1, 51 3rd Parkovaya St., Moscow 105425, Russia; 
22nd Department of Pediatric Uurology-andrology, Children’s City Clinical Hospital of St. Vladimir, Moscow Department of Healthcare;  
1/3 Rubtsovsko-Dvortsovaya St., Moscow 107014, Russia; 
3Department of Pediatric Surgery, Russian Medical Academy of Continuous Professional Education; Bld.1, 2/1 Barrikadnaya St., 
Moscow 125993, Russia

C o n t a c t s : Yuriy Edvartovich Rudin rudin761@yandex.ru

Background. Important causes of complications of hypospadias repair are the deficit of tissues for plastic surgery, grooveless 
and small size of glans, obliteration of the urethral platewith varying degrees of scarring. The coronal urethral fistula  
is the most common complication of urethroplasty. Surgeons continue to search for reliable methods of correction of complications.
Materials and methods. Between 2011 and 2019, 85 children aged 2 and 17 years presented with coronal fistula  
of urethra after hypospadias repair. (TIP) Snodgrass – 78 (91.7 %) and Mathiue – 7 (8.2 %) procedures have been per-
formed them earlier. In our clinic previously operated 28 (32 %) boys, primary surgery of the remaining 57 (67 %) was 
performed in other medical institutions.
Results. All patients (85), conditionally, were divided into two groups. The first group included 39 children (45.8 %), with 
stitching a fistula, the second group consisted of 46 patients (54.1 %), with augmentation of the urethral plate of the glans 
and distal urethra with the implantation of a rectangular preputial or oral mucosa free graft. Recurrent urethral fistula 
after stitching was observed in 10 boys (25.6 %) of the first group, and only in 2 cases (4.3 %) in children with the augmen-
tation of the urethral plate (p <0.05). The decrease of urine flow according to the data of uroflowmetry was observed  
in 15 patients (52 %) the first group, the children of the second group did not have a decrease in the flow of urine. 
Discussion. The shape, size of the glans and the condition of the urethral plate affect to the result of urethroplasty. 
The connection of the wings of the glans in accordance with normal anatomy, avoid obstruction in the distal part 
of urethra. A wide urethra in the glans and meatal area improves urine flow.
Conclusion. The augmentation of the urethral plate of the penile glans and the distal urethra with the implantation 
of a wide rectangular free flap in to the meatus, in our opinion, an advantage over the implantation of diamond-shaped 
grafts using the GTIP or TIP graft technique.

Key words: hypospadias, hypospadias repair, urethral fistula, augmentation of urethral plate

For citation: Rudin Yu.E., Maruhnenko D.V., Rudin А.Yu. et al. Augmentation of the urethral plate in the glans penis area 
and the distal urethra – effective method of fistula correction in children with hypospadias. Andrologiya i genital’naya 
khirurgiya = Andrology and Genital Surgery 2021;22(1):62–70. (In Russ.). DOI: 10.17650 / 1726-9784-2021-22-1-62-70

Введение
Гипоспадия – распространенный порок развития 

полового члена и уретры. Коррекция гипоспадии преду-
сматривает устранение деформации кавернозных тел, 
формирование герметичного мочеиспускательного 
канала достаточного диаметра и выведение наружного 
отверстия уретры на вершину головки. Предложено 
более 300 различных оперативных пособий [1–4]. Рас-
хождение раны на головке – хорошо известное ослож-
нение пластики уретры, частота его развития достига-
ет 15 % [5]. Свищи и стриктуры уретры встречаются 
еще чаще и наблюдаются преимущественно при кор-
рекции сложных форм гипоспадии, недостатке пла-
стического материала, повторных операциях с выра-
женным рубцовым процессом в области уретральной 
площадки [1–3, 5–7]. Хирурги продолжают поиск 
более надежных способов коррекции осложненных 
форм гипоспадии.

Материалы и методы
За период 2011–2019 гг. оперировано 85 детей в воз-

расте от 2 до 17 лет со свищом уретры в области венеч-
ной борозды. Ранее этим больным с венечной и ство-
ловой гипоспадией была проведена пластика уретры 
(TIP) Snodgrass – 78 (91,7 %); Mathuie – 7 (8,2 %). В на-
шей клинике ранее оперировались 28 (32 %) мальчи-
ков, остальным 57 (67 %) первичное хирургическое 
вмешательство по формированию уретры выполнили 
в других лечебных учреждениях.

Результаты
В зависимости от избранной тактики и объема хирур-

гического вмешательства все больные (85) были условно 
разделены на 2 группы. В 1-ю вошли 39 (45,8 %) детей, 
которым проведено ушивание свищевого хода, 2-ю груп-
пу составили 46 (54,1 %) больных, перенесших рекон-
структивную операцию, им выполнена аугментация 
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уретральной площадки в области головки и дистальной 
уретры. Пациенты обеих групп были полностью сопо-
ставимы по возрасту, форме гипоспадии, характеру 
рубцовых изменений в области послеоперационной ра-
ны. При катетеризации уретры в области сформирован-
ной головки удавалось свободно провести уретральный 
катетер возрастного размера без каких-либо затруднений. 
Повторные операции проводили не ранее 12 мес после 
ранее выполненного хирургического вмешательства.

Ушивание свища уретры больным 1-й группы про-
водили на уретральном катетере возрастного размера 
(10–12 Сh), использовали монофиламентные нити  
6 / 0 PDS, область швов закрывали несколькими слоя-
ми тканей, мясистой оболочкой крайней плоти, пере-
мещенной кожей ствола полового члена. Наибольшие 
сложности по обеспечению герметичности возникали 
в зоне примыкания спонгиозной ткани головки и кожи 
ствола полового члена.

Реконструкцию уретральной площадки в области 
головки и дистальной уретры мальчикам 2-й группы 
выполняли с использованием принципа аугментации 
(от позднелатинского augmentatio – увеличение, рас-
ширение). Операцию начинают с рассечения головки 
полового члена по вентральной поверхности до зоны 
свища в области венечной борозды. Далее выкраивают 
продольный лоскут в области за уженной уретральной 
площадки длиной 3–4 см. Далее продольно рассекают 
ткани уретральной площадки на 12 ч условного цифер-
блата по всей длине зауженного лоскута на глубину 
2–3 мм (рис. 1a). Мобилизуя края лоскута в стороны 
от срединного разреза, увеличивают ширину рассечен-
ной уретральной площадки как в области головки, так 
и в дистальном отделе уретры на 15–20 мм (рис. 1б).

Далее из остатков внутреннего листка крайней плоти 
(либо буккального лоскута слизистой щеки или губы) вы-
краивают свободный прямоугольный лоскут размерами  
2 × 3 см (см. рис. 1а, б). Лоскут очищают от остатков жи-
ровой и соединительной ткани и имплантируют в область 
мобилизованной рассеченной уретральной площадки от-
дельными узловыми швами 6–7 / 0 PDS (рис. 1в). Затем 
формируют уретру на уретральном катетере 10–12 Сh не-
прерывным прецизионным швом монофиламентной ни-
тью 6 / 0 PDS. Первую линию швов на уретре укрепляют 
отдельными узловыми швами. На крыльях головки делают 
насечки для увеличения их длины (рис. 2а). Далее укрыва-
ют сформированный мочеиспускательный канал лоскута-
ми мясистой оболочки крайней плоти, укладывая их друг 
на друга. Крылья головки соединяют отдельными внутрен-
ними узловыми швами монофиламентной нитью в верхней 
трети головки на протяжении 5–7 мм (рис. 2б). Рану на ство-
ле и крайней плоти послойно ушивают наглухо (рис. 2в).

Этапы и результаты операции аугментации уре-
тральной площадки на головке и в дистальной части 
уретры представлены на рис. 3 и 4.

Результаты лечения прослежены в сроки от 6 мес 
до 7 лет (см. таблицу).

Осложнения в виде рецидива свища мы наблюдали 
у 10 (25,6 %) детей из 1-й группы, которым выполнено 
ушивание свища. Повторные операции с реконструкци-
ей уретры были успешны. Снижение потока мочи отме-
чено у 52 % детей 1-й группы, у которых ушивание свища 
было эффективным. Отклонения показателей урофлоу-
метрии были невыраженными (Qmax 7–9 мл / с), однако 
указывали на то, что при свободной катетеризации го-
ловки катетером возрастного диаметра нарушение сво-
бодного потока мочи у детей этой группы сохраняется.

Рис. 1. Этапы аугментации уретральной площадки в области головки и дистальной уретры. U-образный разрез вокруг уретральной площадки  
с рассечением уретральной площадки по срединной линии (а). Расширяющая мобилизация ткани головки и дистальной уретры; выкраивание 
свободного лоскута крайней плоти (б). Имплантация свободного лоскута препуция (слизистой щеки) в область дефекта уретральной площадки 
прямоугольной формы отдельными узловыми швами (в)

Fig. 1. Stages of the augmentation of the urethral plate of the glans and distal urethra. U-shaped incision along urethral plate with vertical deep midline incision (а). 
Wider mobilization of glans tissue and distal urethra; prepairing of free graft (б). Implantation of free preputial (buccal) graft to the rectangular shaped urethral plate 
defect by separate quilted sutures (в)

a б в
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Рис. 2. Формирование уретры прецизионным непрерывным швом; мобилизация крыльев головки продольными насечками; мобилизация лоскутов 
мясистой оболочки крайней плоти (а). Укрытие сформированной уретры двумя лоскутами мясистой оболочки; соединение крыльев головки (б). 
Окончательный вид полового члена (в)

Fig. 2. Urethroplasty by precision continuous suturing; wings of glans mobilization by longitudinal notches; mobilization of dartos preputial flaps (а). Double 
dartos flap protection of the neourethra; wings of glans connection (б). The final view of the penis (в)

a б в

Рис. 3. Этапы аугментации уретральной площадки в области го-
ловки и дистальной уретры у мальчика 3 лет со свищом уретры 
после лечения стволовой гипоспадии (а). Выкраивание U-образного 
лоскута вокруг зауженной уретральной площадки (б). Уретральная 
площадка рассечена по срединной линии и мобилизована; образовав-
шийся прямоугольный дефект укрыт свободным лоскутом крайней 
плоти отдельными узловыми матрацными швами 7/0 PDS (в). Вид 
полового члена после операции (г). Свободное мочеиспускание широ-
кой струей на 14-е сутки после операции (д)

Fig. 3. Stages of the augmentation of the glans and distal urethra. The 3 years 
old boy with urethral fistula after hypospadias repair (а). U-shaped incision 
around narrowed urethral plate (б). Urethral plate was incised lengthwise in 
the midline and mobilized; rectangular shaped central plate defect was then 
covered with free preputial graft by separate quilted sutures 7/0 PDS (в). Penile 
view after procedure (г). Free urination by a wide stream for 14 days after 
procedure (д)

ба
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Рис. 4. Этапы аугментации уретральной площадки в области головки и дистальной уретры у мальчика 2 лет со стволовой гипоспадией и свищом 
уретры (а). Выкраивание U-образного лоскута вокруг зауженной уретральной площадки (б). Вертикальный глубокий разрез по средней линии, 
широкая мобилизация ткани уретральной площадки на головке и в дистальном отделе уретры (в). Свободный лоскут крайней плоти прямо-
угольной формы укрыл дефект в центре уретральной площадки. Фиксирован на месте отдельными узловыми матрацными швами 7/0 PDS (г). 
Вид полового члена после операции (д). Свободное мочеиспускание через 4 мес после операции (е)

Fig. 4. Stages of the augmentation of the glans and distal urethra. The 2 years old boy of with shaft hypospadia and urethral fistula (а). U-shaped incision 
around narrowed urethral plate (б). Vertical deep midline incision; wider mobilization of utethral plate in glans tissue and distal urethra. (в). Free preputial 
graft of rectangular shaped covered the central urethral plate defect. Fixed in place being quilted using sutures 7/0 PDS (г). Final view of the penis after 
procedure (д). Free urination by a wide stream 4 months after procedure (е)

Число рецидивов свища уретры и данные урофлоуметрии после операции
Number of recurrent urethral fistula and uroflowmetry data after surgery

Характер осложнений, 
группа пациентов (n) 

The nature of complications,  
group of patients (n)

Рецидив свища уретры, 
n (%) 

Recurrent urethral fistula, n (%) 

Снижение потока мочи (урофлоуметрия) 
после операции, n (%) 

Decreased urine flow (uroflowmetry)  
after surgery, n (%) 

Ушивание свища уретры, 1-я группа (39) 
Suturing of the urethral fistula, 1st group (39)

10 (25,6) 22 (56,4)
(Qmax 7–9 мл / с) 

Реконструкция с аугментацией, 2-я группа (46) 
Reconstruction with augmentation, 2nd group (46)

2 (4,3) 0 (0,0)
(Qmax 12–15 мл / с) 

Всего (85) 
Total (85) 

12 (14,1) 22 (56,0) 
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Повторное образование свища уретры у детей 2-й груп-
пы после реконструкции головки с аугментацией уре-
тральной площадки в области головки и дистальной 
уретры выявили только в 2 (4,3 %) случаях. Снижения 
потока мочи по данным урофлоуметрии у детей этой 
группы мы не выявили (Qmax 12–15 мл / с).

Обсуждение
На результат лечения гипоспадии влияют различ-

ные причины. Определяющее значение, по нашему 
мнению, имеет состояние уретральной площадки. Мно-
гие факторы, в частности, дефицит пластического ма-
териала, анатомические особенности строения, рубцо-
вый процесс в области ранее перенесенной операции, 
приводят к уменьшению размеров уретральной площад-
ки [1, 3–7]. По нашим наблюдениям, исходно малень-
кие анатомические размеры головки полового члена, 
отсутствие выраженной ладьевидной ямки встречают-
ся у 25 % первичных больных. Многие хирурги выде-
ляют разные по степени варианты плоской головки 
(рис. 5) [3, 6, 7].

Плоская головка полового члена малых размеров 
затрудняет создание широкого участка уретры в обла-
сти головки и становится, вероятно, одной из основных 
причин возникновения мочевых свищей в области ве-
нечной борозды [6–11]. Попытки ушивания свища 
в области венечной борозды без реконструкции голов-
ки часто сопровождаются рецидивом свища. Пластика 
головки полового члена считается сложным этапом 
коррекции гипоспадии и имеет ряд особенностей  
[1, 3, 4, 6–12]. Однако при действительно малых раз-
мерах головки полового члена или выраженных руб-
цовых изменениях уретральной площадки в области 

головки многие методики могут оказаться неэффек-
тивными [5–7, 9–13].

Пластика уретры в дистальном отделе, соединение 
крыльев головки полового члена – чрезвычайно важ-
ный этап коррекции гипоспадии. Пластика головки 
полового члена в соответствии с нормальной анатоми-
ей может быть ключом к успешной коррекции гипо-
спадии [9]. При изучении особенности нормальной 
анатомии головки полового члена и дистальной уретры 
нам удалось установить, что спонгиозная ткань голов-
ки полового члена окружает мочеиспускательный ка-
нал не циркулярно. Уретра расположена вентрально 
в проксимальной и средней части головки и только 
в дистальном отделе головки – в центре спонгиозной 
ткани. Крылья головки в виде валиков окружают ди-
стальный отдел уретры. Спонгиозная ткань крыльев 
головки, едва касающихся друг друга, соединяется 
в области уздечки. Спонгиозная ткань не растяжима, 
но уздечка может растягиваться в ширину в момент 
мочеиспускания (рис. 6).

Головка имеет конусовидную форму, и крылья го-
ловки в виде треугольника соединяются только на вер-
шине (рис. 7) [9].

Именно поэтому в соответствии с нормальной ана-
томией важно сшивать крылья головки на коротком 
расстоянии только в дистальном отделе. Точнее, спон-
гиозную ткань головки не нужно сшивать вместе 
на протяжении всей головки от вершины до ее осно-
вания. Для укрытия уретры в средней части головки 
и в области венечной борозды целесообразно исполь-
зовать мясистую оболочку крайней плоти и запас тка-
ней внутреннего листка препуция, выкроенный заранее 
с избытком [11].

а б в

Рис. 5. Формы уретральной площадки на головке при гипоспадии (ширина и форма): вдавленная (а), промежуточная (б), ровная, узкая головка (в) [3]

Fig. 5. Forms of urethral plate of penile glans with hypospadias (width and shape): wide, deeply grooved (а) intermediate (б), flat, narrow glans (в) [3]
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Можно предположить, что важную роль играют 
размер и площадь головки в области наружного отвер-
стия уретры. Это, по нашему мнению, функционально 
особенно важный участок мочеиспускательного кана-
ла. Предложено множество методик, увеличивающих 
ширину узкой уретральной площадки в области голов-
ки [1–5]. Широко распространены операция TIP – тубу-
ляризированная рассеченная площадка (Snodgrass) [1, 8], 
GTIP – тубуляризированная рассеченная площадка 

с имплантированным свободным лоскутом (graft) ром-
бовидной формы и др. [1, 3, 4, 6, 7, 12–17]. В описанных 
методиках используют, как правило, сравнительно узкий 
свободный лоскут ромбовидной формы, без значимой 
мобилизации головки в области наружного отверстия. 
Эти способы операции достаточно эффективны 
при нормальных размерах головки или при минималь-
ной склонности пациента к рубцеванию.

Предложенная методика аугментации уретральной 
площадки на головке и в дистальной части уретры 
не относится к оригинальной операции, подобные 
подходы имплантации широких квадратных лоскутов 
уже давно и успешно проводят при этапных операци-
ях коррекции проксимальной и осложненной гипоспа-
дии [18–20].

Мы предлагаем использовать эту технику при од-
ноэтапных операциях при возникновении свища уре-
тры. Аугментация уретральной площадки со значитель-
ной мобилизацией ткани головки в области 
наружного отверстия уретры и имплантацией широ-
кого прямоугольного лоскута позволяет расширить 
уретру на головке в функционально важном участке 
мочеиспускательного канала. Метод помогает макси-
мально уменьшить риски стеноза уретры в случае руб-
цевания тканей в области меатуса и предупредить нару-
шение потока мочи. Существует мнение, что снижение 
потока мочи не оказывает влияния на возникновение 
свища уретры [20–22]. Однако мы полагаем, что широ-
кий мочеиспускательный канал и свободное мочеиспу-
скание обеспечивают более благоприятное заживление 
сформированной уретры и снижают опасность возник-
новения свищей уретры [23].

Заключение
Наш опыт применения аугментации уретральной 

площадки в области головки и дистальной уретры в ка-
честве одномоментной методики для коррекции сви-
щей уретры в области венечной борозды у больных 
с венечной и стволовой гипоспадией показал свою 
эффективность. При использовании данной методики 
нам удалось снизить число осложнений при попытках 
ушивания свища с 25,4 до 4,3 % (p <0,05). Аугментация 
уретральной площадки успешно применяется нами 
и при первичных операциях у детей с плоской и ма-
ленькой головкой полового члена при коррекции ство-
ловой и венечной гипоспадии. По нашему мнению, 
имплантация широких прямоугольных свободных ло-
скутов в область наружного отверстия мобилизованной 
уретральной площадки головки полового члена и ди-
стальной уретры имеет преимущество перед имплан-
тацией ромбовидных лоскутов по методике GTIP 
или TIP graft.

Рис. 6. Ткань уздечки в области меатуса тянется

Fig. 6. The frenulum tissue is stretchable at the meatus area

Рис. 7. Головка имеет конусовидную форму, и крылья головки полно-
стью соединяются только на вершине

Fig. 7. The glans has a cone-shaped shape and the wings of the glans are 
connect completely only on top
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К о н т а к т ы : Алина Юрьевна Попова alina-dock@yandex.ru

Новое коронавирусное заболевание 2019 г. (COVID-19), вызываемое SARS-CoV-2 (тяжелый острый респиратор-
ный синдром, связанный с коронавирусом-2), привело к серьезной обеспокоенности в области общественного 
здравоохранения во всем мире. Вопрос о том, может ли SARS-CoV-2 проникать в ткань яичка и/или сперму,  
в настоящее время остается без ответа. Также много вопросов по поводу профилактики и лечения пациентов, 
перенесших COVID-19, возникает у специалистов, занимающихся проблемами бесплодия. Появляется все боль-
ше публикаций, которые демонстрируют противовоспалительную, противовирусную, антиоксидантную актив-
ность растений, называемых адаптогенами. Это послужило поводом для  анализа имеющихся работ по влиянию 
антиоксидантов и адаптогенов на репродуктивную функцию мужчин, перенесших  COVID-19. 

Ключевые слова: COVID-19, SARS-CoV-2, бесплодие, адаптогены, антиоксиданты, сперматогенез
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Possibilities of conservative treatment for andrological conditions in men with history  
of COVID-19

A.Yu. Popova1, 2, S.I. Gamidov1, 2, T.V. Shatylko1, N.G. Gasanov1, R.I. Ovchinnikov1, R.S. Gamidov3
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Novel coronavirus infection 2019 (COVID-19), which is caused by SARS-CoV-2 (severe acute respiratory syndrome 
related coronavirus-2), leads to a growing concern for public healthcare worldwide. Question about whether SARS-CoV-2 
is able to penetrate into testicular tissue and/or seminal fluid remains unanswered. Fertility specialists also encounter 
many issues regarding prevention and treatment of infertility in patients with a history of COVID-19. There is an in-
creasing number of publications which demonstrate anti-inflammatory, antiviral and antioxidant properties of so-
called adaptogenic plants. This was the reason to analyze published articles on the effects of antioxidants  
and adaptogens on reproductive function in males with a history of COVID-19.

Key words: COVID-19, SARS-CoV-2, infertility, adaptogens, antioxidants, spermatogenesis
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Новое коронавирусное заболевание 2019 г. 
(COVID-19), вызванное возбудителем SARS-CoV-2 
(тяжелый острый респираторный синдром, связанный 
с коронавирусом-2), с декабря 2019 г. находится в эпи-
центре всемирной паники и является предметом гло-
бальной обеспокоенности в отношении здоровья. 
По состоянию на 31 декабря 2020 г., по данным Все-
мирной организации здравоохранения (ВОЗ), во всем 
мире подтверждено 102 964 429 случаев заражения 
и 2 227 900 случаев смерти, пандемия охватила 197 стран 
мира (ВОЗ, 2020). В борьбе с вирусом ВОЗ разработала 
стратегию, направленную на прерывание контактов 
между людьми, изоляцию пациентов на ранних этапах, 
выявление и сокращение возможностей передачи ви-
руса от источника заболевания и ускорение исследова-
ний, направленных на поиск средств профилактики 
и лечения. На данном этапе чрезвычайно важно понять 
основной механизм поражения вируса для разработки 
конкретных лекарств. В настоящее время нет четких 
и согласованных протоколов лечения, хотя число забо-
левших постоянно растет. Лечение, предоставляемое 
заболевшим людям, главным образом, основано на сим-
птомах, а тяжелобольным предоставляется поддержка 
в виде искусственной вентиляции легких [1]. В настоя-
щее время только некоторые препараты одобрены 
для использования против SARS-CoV-2.

Патогенез и прогрессирование вирусной инфек-
ции – это многоэтапный процесс [2, 3], который тре-
бует соответствующей терапевтической стратегии, 
начиная с инициации общего защитного ответа на па-
тоген [4–7]. В этот процесс включены многочисленные 
внеклеточные и внутриклеточные взаимодействия 
между компонентами защиты хозяина и системами 
регуляции жизненного цикла на всех уровнях – геном-
ном, транскриптомном, протеомном, метаболомном 
и макробиотическом [8]. Следовательно, эффективная 
профилактика или лечение как данной, так и других 
вирусных инфекций требует фармацевтического вме-
шательства, влияющего на врожденную и адаптивную 
иммунные системы, ферменты, метаболизирующие 
фазы I–III систем детоксикации и восстановления, 
а также на жизненный цикл и распространение вируса. 
Этого можно достичь также с помощью травяных пре-
паратов, которые обладают поливалентным и плейо-
тропным действием на системы защиты хозяина. На-
пример, было обнаружено, что более половины 
субъектов, инфицированных SARS-CoV-2, не имели 
симптомов на момент тестирования [9], что указывает 
на способность врожденной иммунной системы сдер-
живать прогрессирование COVID-19 на ранней 

стадии – стадии инвазии возбудителя. Активация и уг-
нетение различных компонентов врожденной иммун-
ной системы [5, 6, 10] многочисленными природными 
соединениями растительного мира хорошо докумен-
тированы во многих публикациях. В частности, слож-
ные смеси природных соединений (или экстрактов 
трав), синергетически воздействующие на несколько 
элементов молекулярных сетей, участвующих в воспа-
лительной защитной реакции, предположительно бо-
лее эффективны, чем монолекарства, нацеленные 
только на один рецептор [11, 12].

Адаптогены – это природные стресс-защитные 
соединения или экстракты растений, которые повы-
шают адаптивность, устойчивость и выживаемость 
организмов [13]. Адаптогены формируют «состояние 
неспецифической устойчивости» организмов [14] 
к вредным воздействиям [15, 16], в том числе к бакте-
риальным и вирусным патогенам. Неспецифические 
защитные реакции на патогены зависят от способности 
организма распознавать консервативные признаки 
патогенов эволюционно древней врожденной иммун-
ной системой, группой белков и фагоцитарных клеток, 
которые активируются в критические 1-е часы и дни 
инфекции для уничтожения патогенов [10]. Ключевой 
критерий работы адаптогенов – проявление разнона-
правленного воздействия на нейроэндокринно-иммун-
ную систему, вызывающего адаптивные реакции 
на стресс. Это воздействие подразумевает стимуляцию 
систем защиты клеток и организма, активацию вну-
триклеточных и внеклеточных адаптивных сигнальных 
путей и экспрессию активируемых стрессом белков 
для изменения защитной или репарационной способ-
ности и повышения неспецифической устойчивости 
и адаптации к стрессу [12, 13].

Противовоспалительная, противовирусная, анти-
оксидантная и другая родственная активность растений, 
называемых адаптогенными, была продемонстрирова-
на в многочисленных доклинических исследованиях.

В настоящее время ведется множество исследова-
ний, направленных на оценку влияния SARS-CoV-2 
на репродуктивное здоровье мужчин, а также на поиск 
возможных путей защиты от повреждения [17, 18]. Дан-
ные опасения вызваны патогенезом вируса SARS-CoV-2, 
который содержит 4 ключевых структурных белка, 
а именно: нуклеокапсид (N), спайк (S), мелкие мембра-
ны (SM) и мембраны (M). Белок S необходим для того, 
чтобы вирус слился с клеткой-хозяином через рецептор-
связывающий домен [19]. Основным путем проникнове-
ния SARS-CoV-2 в клетку является присоединение белка S 
к ангиотензин-превращающему ферменту 2 (АПФ2), 
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который может присутствовать в альвеолярных клетках 
типа II, клетках миокарда, клетках проксимальных ка-
нальцев почки, эпителиальных клетках подвздошной 
кишки и пищевода, а также в уротелиальных клетках 
мочевого пузыря [20]. АПФ2 также присутствует в клет-
ках ткани яичка, так как высоко экспрессируется в клет-
ках Лейдига и Сертоли [21]. Исходя из этого, предпола-
гают, что SARS-CoV-2 может связываться с АПФ2 
в ткани яичка, приводя к патологическим изменениям 
ввиду проникновения вирусной инфекции [22], и, та-
ким образом, яичко может быть уязвимо для инфекции 
SARS-CoV-2. Однако в некоторых работах, где оцени-
вали параметры эякулята пациентов с COVID-19, бы-
ло продемонстрировано полное отсутствие SARS-CoV-2 
в эякуляте и яичках инфицированных мужчин [23]. 
Поэтому необходимы дополнительные исследования 
с участием большего числа пациентов, чтобы выяснить, 
присутствует ли вирус в яичках. Тем не менее сущест-
вующие вопросы уже диктуют необходимость профи-
лактики и реабилитации репродуктивной функции 
пациентов, перенесших COVID-19. Вышеизложенные 
данные говорят о целесообразности назначения анти-
оксидантов для коррекции оксидативного нарушения 
сперматозоидов, и это особенно важно для пациентов, 
планирующих реализовывать свою репродуктивную 
функцию после перенесенной инфекции COVID-19.

Женьшень уже давно является одним из наиболее 
распространенных лекарственных средств растительно-
го происхождения (адаптоген), используемых для лече-
ния людей. В экспериментальных работах сообщалось, 
что экстракт женьшеня снижает выработку воспалитель-
ных цитокинов (интерлейкинов 6 и 8) и увеличивает 
выработку антивирусного цитокина (интерферона γ) 
при инфицировании вирусом гриппа [24, 25]. Было по-
казано, что ферментированные продукты женьшеня про-
являют различную биологическую активность, в том 
числе антиоксидантную и антибактериальную.

Положительное влияние L-карнитина продемон-
стрировано в ряде исследований, использование дан-
ного компонента стало, пожалуй, самым популярным 
в андрологии и репродуктологии. L-карнитин, проду-
цируемый придатком яичка, участвует в переносе ацил-
группы и окислительном фосфорилировании жирных 
кислот в митохондриях и, как следствие, дает энергию, 
необходимую сперматозоидам для созревания и приобре-
тения подвижности. Также установлено, что L-карнитин 

и ацетил-L-карнитин обладают антиоксидантной актив-
ностью за счет удаления токсичного внутриклеточного 
ацетил-кофермента А и стабилизации клеточной мембра-
ны сперматозоидов под действием активных форм кисло-
рода. Что касается других антиоксидантов, применяемых 
в терапии мужского бесплодия, то здесь недавний мета-
анализ продемонстрировал, что коэнзим Q10, омега-3- 
ненасыщенные жирные кислоты, цинк и селен могут ока-
зывать положительное влияние на мужскую фертиль-
ность [26]. Эффект применения пероральных антиокси-
дантов и микроэлементов (супероксиддисмутаза, 
каталаза, глутатионпероксидаза, витамины Е, С, каро-
тиноиды, селен, цинк, фолиевая кислота, ацетилцистеин, 
L-карнитин, коэнзим Q10 (убихинон)), оценивался в ба-
зе данных (Cochrane) мужчин из 2876 пар, проходящих 
программы вспомогательных репродуктивных техноло-
гий, и данная оценка показала, что употребление в пищу 
антиоксидантов и микроэлементов способствует повы-
шению шансов на зачатие для субфертильных пар, при-
бегающих к использованию вспомогательных репродук-
тивных технологий [27].

В настоящее время на российском рынке есть ан-
тиоксидантный комплекс «Бест Фертил», в состав ко-
торого входят не только все необходимые компоненты 
с известным антиоксидантным действием, но и адап-
тогены, лечение которыми может представлять особый 
интерес для пациентов, перенесших COVID-19.

Из представленных данных можно сделать вывод, 
что адаптогены могут играть потенциально важную роль 
на всех стадиях вирусной инфекции. Они обеспечивают 
базовую поддержку за счет своего иммуномодулирующе-
го, иммуностимулирующего и антиоксидантного эффек-
та [28] на всех 4 этапах, борются с инфекцией благодаря 
своим специфическим и неспецифическим противови-
русным свойствам, уменьшают нарастающее воспаление 
за счет своего противовоспалительного действия, а также 
способности останавливать окислительный стресс, осо-
бенно в сочетании с антиоксидантами. Ввиду этого ком-
бинированные антиоксидантные препараты, такие 
как «Бест Фертил», содержащие адаптогены и антиокси-
данты, могут иметь преимущество при COVID-19, так 
как оказывают направленное положительное влияние 
на репродуктивную функцию. Безусловно, данные вы-
воды требуют дополнительных исследований для возмож-
ности использования полученных результатов в клини-
ческой в практике врача.
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Реконструкция опорно-связочного аппарата 
малого таза при робот-ассистированной 
радикальной простатэктомии как этап кривой 
обучения

Я. А. Светочева, Р. И. Слусаренко, Д. Г. Цариченко, Р. Б. Суханов, Е. А. Безруков, Л. М. Рапопорт

Институт урологии и репродуктивного здоровья человека ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский 
университет им. И. М. Сеченова» (Сеченовский Университет) Минздрава России; Россия, 119435 Москва, ул. Большая 
Пироговская, 2, стр. 1

К о н т а к т ы : Роман Иванович Слусаренко slusarenco.roman@gmail.com

Цель исследования – оценить результаты робот-ассистированной лапароскопической радикальной простат-
эктомии в  рамках кривой обучения одного хирурга; оценить влияние реконструкции опорно-связочного 
аппарата малого таза на раннее восстановление удержания мочи.
Материалы и методы. В зависимости от даты операции 246 пациентов разделены на 3 группы. Анализиру-
емые данные собирались проспективно и  ретроспективно. Оценивались предоперационные показатели 
(стадия по TNM, ISUP, простатический специфический антиген), интраоперационные показатели (длительность 
операции, объем кровопотери, вид и характер операции, тип реконструкции опорно-связочного аппарата 
малого таза) и послеоперационные показатели (длительность дренирования мочевого пузыря уретральным 
катетером, степень и сроки восстановления удержания мочи и эректильной функции). Реконструкции опор-
но-связочного аппарата малого таза осуществлялись путем восстановления фасции Денонвилье (шов Рокко), 
а также путем сшивания мышечных волокон шейки мочевого пузыря с периуретральными тканями и остат-
ками пубопростатических связок для стабилизации таким образом уретровезикального комплекса.
Результаты. Все операции были успешно завершены без конверсий или переливаний. Медиана длительно-
сти операции составила 160 мин (p = 0,0001). Медиана кровопотери составила 173,3 см3 (p = 0,0002). Средний 
объем предстательной железы – 36 см3 (29–47,5 см3), а общая частота положительного хирургического края 
составила 12,82 %. Общая частота восстановления удержания мочи: 51,6 % – через 3 мес, 63,7 % – через 6 мес 
(p >0,05). В группе пациентов с реконструкцией опорно-связочного аппарата малого таза частота восстанов-
ления удержания была выше по  сравнению с  группой без  реконструкции: 64,1 % vs 45,3 % (через 3 мес,  
р = 0,041) и 74,7 % vs 62,3 % (через 6 мес, р = 0,034).
Заключение. Время операции, объем кровопотери значительно снизились с увеличением количества про-
веденных оперативных пособий. Отмечено значимое улучшение показателей раннего восстановления удер-
жания мочи в группе с выполнением реконструкции опорно-связочного аппарата малого таза.

Ключевые слова: рак предстательной железы, радикальная простатэктомия, робот-ассистированная лапа-
роскопическая радикальная простатэктомия, кривая обучения, реконструкция опорно-связочного аппарата
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Reconstruction of the ligamentous apparatus of the lower pelvis in robot-assisted radical 
prostatectomy as a stage of the learning curve
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C o n t a c t s : Roman Ivanovich Slusarenko Slusarenco slusarenco.roman@gmail.com

Objective of the study. To evaluate results of robot-assisted laparoscopic radical prostatectomy in the framework 
of a surgeon’s learning curve; to evaluate the effect of reconstruction of the ligamentous apparatus of the lower 
pelvis on early recovery of urine retention.
Materials and methods. 246 patients were divided into 3 groups depending on the surgery date. The analyzed 
data was accumulated prospectively and retrospectively. Preoperative characteristics (TNM stage, PSA, ISUP), intra-
operative characteristics (surgical time, blood loss volume, surgery type and character, type of reconstruction  
of the ligamentous apparatus of the lower pelvis) and postoperative characteristics (duration of bladder drainage 
with a urethral catheter, level and time of recovery for urine retention and erectile function) were evaluated. Recon-
struction of the ligamentous apparatus of the lower pelvis was performed through reconstruction of the Denonvil-
lier fascia (Rocco stitch), as well as through suturing fibers of the bladder neck with periurethral tissues and residu-
al puboprostatic ligaments for stabilization of the urethrovesical complex.
Results. All operations were successfully completed without conversions or transfusions. Median surgical time was 
160 minutes (p = 0.0001). Median blood loss was 173.3 cm3 (p = 0.0002). Mean prostatic volume was 36 cm3  
(29–47.5 cm3), and overall frequency of positive surgical margin was 12.82 %. Overall frequency of urine retention 
recovery was 51.6 % after 3 months, 63.7 % after 6 months (p >0.05). In the patient group with reconstruction of 
the ligamentous apparatus of the lower pelvis, frequency of urine retention recovery was higher than in the group 
without reconstruction: 64.1 % vs 45.3 % (after 3 months, р = 0.041) and 74.7 % vs 62.3 % (after 6 months, р = 0.034).
Conclusion. Surgical time, blood loss were significantly decreased with the number of performed operative inter-
ventions. Significant improvement of early urine retention recovery was observed in the patient group with recon-
struction of the ligamentous apparatus of the lower pelvis.

Key words: prostate cancer, radical prostatectomy, robot-assisted radical prostatectomy, learning curve, reconstruc-
tion of the ligamentous apparatus

For citation: Svetocheva Ya. A., Slusarenko R. I., Tsarichenko D. G. et al. Reconstruction of the ligamentous apparatus 
of the lower pelvis in robot-assisted radical prostatectomy as a stage of the learning curve. Andrologiya i genital’naya 
khirurgiya = Andrology and Genital Surgery 2020;22 (1):76–84. (In Russ.). DOI: 10.17650 / 1726-9784-2021-22-1-76-84

Введение
Рак предстательной железы (РПЖ) является  

2-м по распространенности видом рака среди мужско-
го населения, а по смертности среди онкологических 
заболеваний занимает 5-е место [1]. Радикальная про-
статэктомия (РПЭ) является стандартным методом 
хирургического лечения местно-распространенного 
РПЖ [2]. Традиционно эта операция выполняется че-
рез открытый позадилонный доступ и чаще всего сопро-
вождается значительной кровопотерей, требует дополни-
тельного обезболивания и увеличения сроков нахождения 
пациента в стационаре [3]. В настоящее время повсемест-
но применяются малоинвазивные подходы, такие как ла-
пароскопическая РПЭ и робот-ассистированная лапаро-
скопическая радикальная простатэктомия (РАРП), 
позволяющие уменьшить сроки госпитализации и веро-
ятность развития осложнений. В Европе и США РАРП 
стала самым частым хирургическим пособием при РПЖ, 
вытесняя позадилонную РПЭ, которая до последнего 
времени являлась «золотым стандартом» хирургического 
лечения локализированного и местно-распространенного 
РПЖ [2]. РАРП стала ведущим методом лечения РПЖ, 
по сво им клиническим результатам превосходя позадилон-
ную и лапароскопическую РПЭ. Однако в развивающихся 
странах с ограниченным бюджетом и стратегией рацио-
нального распределения ресурсов здравоохранения до-
ступность робот-ассистированных технологий низка, так 
как требует больших прямых затрат на оборудование 

и обучение [4]. Одной из главных причин популярно-
сти РАРП является короткая кривая обучения. Хирур-
ги, не имеющие большого опыта использования лапа-
роскопических методик, выполняя минимально 
инвазивную простатэктомию с помощью робота, до-
стигают оптимальных результатов на более ранних 
сроках обучения, чем при использовании лапароскопи-
ческой техники [5]. Однако для достижения адекватных 
функциональных результатов и уменьшения частоты 
отрицательного хирургического края необходимо боль-
шее количество случаев [6]. На скорость освоения хирур-
гической техники выполнения РАРП влияет множество 
факторов, среди которых исходные хирургические навы-
ки врача, тип программы обучения и личный опыт вы-
полнения лапароскопических операций [7, 8]. Для дости-
жения более коротких сроков полного восстановления 
удержания мочи хирурги применяют различные методи-
ки восстановления опорно-связочного аппарата мало-
го таза у мужчин при выполнении уретровезикального 
анастомоза. Данные методики (задняя реконструкция 
по Рокко, передняя реконструкция или передняя су-
спензия) стабилизируют уретровезикальный комплекс 
и тем самым влияют на сроки восстановления удержа-
ния мочи [9]. В нашем исследовании мы хотим выяс-
нить, какова будет скорость освоения РАРП хирургом 
с большим опытом лапароскопической РПЭ, как будет 
меняться хирургическая техника и отразится ли это 
на сроках восстановления удержания мочи.
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Цель настоящего исследования – оценить резуль-
таты РАРП в рамках кривой обучения одного хирурга; 
оценить влияние реконструкции опорно-связочного 
аппарата малого таза на раннее восстановление удер-
жания мочи.

Материалы и методы
Было проведено ретроспективное исследование, 

объектом которого стали 246 пациентов с морфологи-
чески верифицированным РПЖ. Данным пациентам 
за период с июня 2015 г. по сентябрь 2019 г. одним хи-
рургом выполнялась РАРП на роботической системе 
«Да Винчи Си» (da Vinci Si) компании Intuitive Surgical 
(США) (рис. 1).

Данные были собраны ретроспективно, все пациенты 
были поделены на 3 равные группы (по 82 пациента) в за-
висимости от даты операции. Использовалась стандартная 

трансперитонеальная техника выполнения РАРП. Реше-
ние о выполнении тазовой лимфаденэктомии принима-
лось исходя из вероятности поражения лимфатических 
узлов по данным номограмм РООУ и Бриганти [10]. Не-
рвосбережениe проводилось в случае локализированного 
РПЖ низкого онкологического риска по классификации 
D’Amico и сохраненной сексуальной функции пациента 
(более 17 баллов по шкале международного индекса эрек-
тильной функции (МИЭФ-5)). Послеоперационный 
уровень общего простатического специфического анти-
гена (ПСА), а также качество удержания мочи регистри-
ровались каждые 3 мес после операции. Биохимический 
рецидив, согласно рекомендациям, считался в случае 
превышения уровня общего ПСА выше 0,2 нг / мл, следу-
ющего за 2-м подтверждающим уровнем [11]. Как пока-
зала практика, пациенты не всегда корректно отвечают 
на вопросы опросников, оценивающие функцию удер-
жания мочи. Поэтому полное восстановление удержания 
мочи определяли как отсутствие необходимости пользо-
ваться прокладками или использование 1 страховочной 
прокладки. Состояние эректильной функции оценивалось 
через 6 мес и далее в соответствии со шкалой МИЭФ-5, 
а также по объективной способности пациента к полово-
му акту как без медикаментозной поддержки, так и с при-
менением ИФДЭ-5. Начальные результаты включали: 
время операции (в мин), положительный хирургиче-
ский край (ПХК), объем кровопотери, длительность 
катетеризации мочевого пузыря, изменение степени 
раннего восстановления удержания мочи и половой 
функции по мере повышения хирургом собственного 
опыта. Клинические характеристики пациентов пред-
ставлены в табл. 1.

Статистический анализ выполнялся с помощью 
программного пакета IBM SPSS Statistics, версия 23. 
Статистически значимыми считались различия p <0,05.

Таблица 1. Исходные клинические характеристики пациентов

Table 1. Baseline patient characteristics

Показатель 
Parameter

Всего 
Total

(n = 246)

1-я группа 
1st group
(n = 82) 

2-я группа 
2nd group
(n = 82) 

3-я группа 
3rd group
(n = 82) 

р

Возраст, лет 
Age, years

Среднее ± СО 
Mean ± SD
Медиана 
Median

 

62,23 ± 7,07

62,0

 

62,35 ± 6,94

62,5

 

62,02 ± 7,04

62,0

 

62,32 ± 6,96

62,0

0,45

ИМТ, кг / м2 
BMI, kg / m2

Среднее ± СО 
Mean ± SD
Медиана 
Median

 

27,80 ± 4,06

27,3

 

26,95 ± 4,12

27,1

 

27,96 ± 3,46

27,0

 

28,51 ± 4,45

27,8

0,26

ПСА, нг / мл 
PSA, ng / ml

Среднее ± СО 
Mean ± SD
Медиана 
Median

 

9,56 ± 7,49

7,50

 

8,68 ± 5,96

7,18

 

9,57 ± 7,47

7,26

 

10,43 ± 8,77

8,30

0,47

Рис. 1. Операция с помощью хирургической системы «Да Винчи Си»

Fig. 1. Surgery using the da Vinci Si surgical system
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Показатель 
Parameter

Всего 
Total

(n = 246)

1-я группа 
1st group
(n = 82) 

2-я группа 
2nd group
(n = 82) 

3-я группа 
3rd group
(n = 82) 

р

Объем предстательной железы, см3 
Prostatic volume, cm3

Среднее ± СО 
Mean ± SD
Медиана 
Median

 

43,24 ± 21,86

40,0

 

39,98 ± 19,26

33,5

 

39,98 ± 15,02

40,00

 

49,78 ± 28,07

43,5

0,59

Клиническая стадия, n (%) 
Clinical stage, n (%)

сТ1
сТ2
сТ3

 

165 (67,1)
50 (20,3)
31 (12,6) 

 

52 (68,3)
23 (28,0)

7 (8,5) 

 

61 (74,4)
15 (18,3)

9 (7,3) 

 

61 (74,4)
6 (7,3)

15 (18,3) 

0,52

Группа по ISUP, n (%) 
ISUP group, n (%)

1
2
3
4
5

 

134 (54,7)
77 (31,4)
16 (6,5)
11 (4,5)
7 (2,9) 

 

55 (67,1)
24 (29,3)

2 (2,4)
1 (1,2)
0 (0)*

 

43 (52,4)*
26 (31,7)

4 (4,9)
6 (7,3)
3 (3,7) 

 

36 (44,4)*
27 (33,3)
10 (12,3)*

4 (4,9)
4 (4,9) 

0,029

Риск по D’Аmico, n (%) 
D’Аmico risk, n (%) 

Низкий 
Low
Умеренный 
Moderate
Высокий 
High

 

108 (43,9)

83 (33,7)

55 (22,4) 

 

53 (64,6)

17 (20,7)

12 (14,6) 

 

31 (37,8)

31 (37,8)

20 (24,4) 

 

24 (29,3)

35 (42,7)

23 (28,0) 

0,005

Процент поражения лимфоузлов 
по Briganti, n (%) 
Percentage of lymph node involvement per 
Briganti, n (%) 

<5 %
≥5 %

 
 
 

157 (63,8)
89 (36,2) 

 
 
 

55 (67,1)
27 (32,9) 

 
 
 

52 (63,4)
30 (36,6) 

 
 
 

50 (61,0)
32 (39,0) 

0,33

*Cтатистически значимые различия. 
*Statistically significant differences.
Примечание. СО – стандартное отклонение; ПСА – простатический специфический антиген; ИМТ – индекс массы тела; 
p – уровень значимости различий. 
Note. SD – standard deviation; PSA – prostate specific antigen; BMI – body mass index; p – significance level.

Окончание табл. 1 
End of table 1

Результаты
Статистически достоверных различий между груп-

пами по возрасту, индексу массы тела, сумме баллов 
по шкале МИЭФ-5, уровню ПСА, объему предстатель-
ной железы, группе по ISUP, клинической стадии, ве-
роятности поражения лимфатических узлов по данным 
Briganti не выявлено (см. табл. 1). Медиана срока на-
блюдения всех пациентов составила 18 мес. Средний 
возраст пациентов составил 62,23 ± 7,07 года. Средний 
уровень общего ПСА – 9,56 ± 7,49 нг / мл. По класси-
фикации прогностических факторов D’Amico пациен-
ты распределились на категории низкого (43,9 %), 
умеренного (33,7 %) и высокого (22,4 %) риска. Среди 
пациентов с низким риском отличались 1-я и 3-я, 
2-я и 3-я группы (64,6 и 29,3 %; 37,8 и 29,3 % 

соответственно) (р = 0,005). Таким образом, в 3-й груп-
пе доля пациентов с высоким онкологическим риском 
по сравнению с 1-й и 2-й группами была значительно 
выше (рис. 2).

Медиана времени операции составила 160 мин. Вре-
мя учитывалось от разреза до конца ушивания раны, 
включая время на докинг. Длительность операции су-
щественно снизилась от группы 1 к группе 3 (р = 0,0001) 
(табл. 2, рис. 3). Ни одному пациенту не выполнялась 
конверсия. Средний объем кровопотери составил 
173,35 мл. По мере приобретения опыта хирургом объ-
ем кровопотери значимо уменьшался (р = 0,0002). 
Ни один пациент не нуждался в переливании крови.

Отмечается снижение частоты нервосберегающих 
РАРП с приобретением хирургом опыта и увеличение 
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Рис. 2. Распределение пациентов согласно онкологическому риску по D’Amico 
среди групп

Fig. 2. Distribution of patients according to cancer risk by D'Amico among groups

Рис. 3. Кривая обучения для длительности операции

Fig. 3. Learning curve for surgical time
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Таблица 2. Периоперационные клинические характеристики групп

Table 2. Groups’ perioperative clinical characteristics

Показатель 
Parameter

Всего 
Total

(n = 246)

1-я группа 
1st group

2-я группа 
2nd group

3-я группа 
3rd group

р

Время операции, мин 
Surgical time, min

Среднее ± СО 
Mean ± SD
Медиана 
Median

 

188,61 ± 77,97

160

 

260,30 ± 75,53

262,5

 

166,59 ± 58,11

150

 

138,33 ± 31,97

130

0,0001

Объем кровопотери, мл 
Blood loss volume, ml

Среднее ± СО 
Mean ± SD
Медиана 
Median

 

173,35 ± 150,96

100

 

257,56 ± 202,17

200

 

125,31 ± 87,01

100

 

136,59 ± 97,19

100

0,0002

Длительность дренирования мочевого 
пузыря уретральным катетером, дни 
Duration of bladder draining with a urethral 
catheter, days

Среднее ± СО 
Mean ± SD
Медиана 
Median

 
 
 

7,15 ± 3,36

7

 
 
 

8,66 ± 4,59

7

 
 
 

6,74 ± 2,24

6

 
 
 

5,81 ± 1,46

6

0,005

Примечание. СО – стандартное отклонение; p – уровень значимости различий. 
Note. SD – standard deviation; p – significance level.

Риск по D’Аmico / D’Аmico risk
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частоты тазовой лимфаденэктомии (24 % – в 1-й груп-
пе и 35 % – в 3-й) (табл. 3). Данные отличия между 
группами соотносятся со степенью онкологического 
риска по D’Amico (в 1-й группе превалируют пациен-
ты низкого онкологического риска, в 3-й – умеренно-
го и высокого онкологического риска).

Неотъемлемой частью прохождения хирургом кри-
вой обучения РАРП является освоение хирургических 
техник, направленных на более раннее восстановление 
удержания мочи. Речь идет о следующих хирургических 

техниках: максимальное сохранение опорно-связочного 
аппарата малого таза, максимальное сохранение длины 
мембранозной части уретры, задняя реконструкция 
по Рокко, передняя реконструкция. Реконструкция опор-
но-связочного аппарата малого таза осуществлялась пу-
тем выполнения задней и передней реконструкции. Зад-
няя реконструкция выполнялась путем восстановления 
фасции Денонвилье (шов Рокко, Rocco stitch). После 
формирования непрерывного уретровезикального ана-
стомоза выполнялась передняя реконструкция путем 
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Таблица 3. Особенности техники операции

Table 3. Features of surgical technique

Показатель 
Parameter

Всего 
Total

(n = 246)

1-я группа 
1st group

2-я группа 
2nd group

3-я группа 
3rd group

p

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

Без нервосбережения 
No nerve-sparing
Нервосберегающая 
Nerve-sparing

 

132 (53,7)

114 (46,3) 

 

29 (35,4)

53 (64,6) 

 

39 (47,6)

43 (52,4)

 

64 (78,0)

18 (22,0)

0,035

Тазовая лимфаденэктомия, n (%) 
Pelvic lymph node resection, n (%) 

Не выполнялась 
Not performed
Выполнялась 
Performed

 

174 (70,7)

72 (29,3) 

 

62 (75,6)

20 (24,4)*

 

59 (72,0)

23 (28,0) 

 

53 (64,6)

29 (35,4)*

0,023

Реконструкция опорно-связочного 
аппарата малого таза, n (%) 
Reconstruction of the ligamentous 
apparatus of the lower pelvis, n (%) 

Не выполнялась 
Not performed
Выполнялась 
Not performed

 
 
 

145 (58,9)

101 (41,1)

 
 
 

82 (100)

0 (0) 

 
 
 

63 (76,8)

19 (23,2) 

 
 
 

0 (0)

82 (100) 

0,034

*Cтатистически значимые различия. 
*Statistically significant differences.
Примечание. СО – стандартное отклонение; p – уровень значимости различий. 
Note. SD – standard deviation; p – significance level.

сшивания мышечных волокон шейки мочевого пузыря 
с периуретральными тканями и остатками пубопроста-
тических связок с формированием таким образом искус-
ственных пубовезикальных связок. Данная техника иг-
рает важную роль в стабилизации уретровезикального 
комплекса и способствует раннему восстановлению 
удержания мочи в послеоперационном периоде.

В случае низкого / умеренного онкологического риска 
по D’Amico пациентам выполнялась РАРП без рассечения 
эндопельвикальной фасции. Дорсальный венозный 
комплекс пересекался ближе к шейке мочевого пузыря, 
что позволило сохранить целостность лоннопростати-
ческих связок. Этап апикальной диссекции с приобре-
тением опыта также претерпел изменения в сторону 
диссекции без использования электрохирургии с мак-
симальным сохранением длины мембранозного отдела 
уретры. Задняя реконструкция по Рокко выполнялась 
или путем ушивания остатков ректоуретральной мышцы 
к остаткам фасции Денонвилье (в случае экстрафасци-
альной диссекции), или путем формирования дублика-
туры фасции Денонвилье в случае ее полного сохранения 
(интра- и интерфасциальной диссекции). Передняя ре-
конструкция выполнялась путем подшивания передней 
поверхности детрузора к остаткам дорсального венозно-
го комплекса, к лоннопростатическим связкам, к эндо-
пельвикальной фасции в случае ее сохранения. Благода-
ря преимуществам роботической системы da Vinci Si 

и использованию шовного материала с насечками пери-
од освоения данных методик был весьма коротким. Дан-
ная техника была применена почти у половины пациен-
тов 2-й группы и у всех пациентов 3-й группы (n = 101).

Восстановлением удержания мочи считалось ис-
пользование максимум 1 прокладки в сутки. Таким 
образом, через 3 мес после операции общая частота 
восстановления удержания мочи составила 51,6 %, 
а через 6 мес – 63,7 %. При сравнении восстановления 
удержания мочи между 2 группами пациентов (первым 
145 пациентам не выполнялась передняя и задняя ре-
конструкция, остальным 100 пациентам выполнена 
и передняя, и задняя реконструкция) частота удержа-
ния мочи через 3 мес: 45,3 и 64,1 % соответственно  
(р = 0,041), а после 6 мес мочу удерживали 62,3 и 74,7 % 
пациентов соответственно (р = 0,034).

Восстановлением эректильной функции считалась 
возможность совершить половой акт без использования 
ИФДЭ-5 или с его использованием. Через 6 мес у па-
циентов, которым выполнена нервосберегающая РАРП, 
этот показатель достиг 50,9 %. Статистически значимых 
различий между группами не выявлено. Результаты пато-
морфологического исследования представлены в табл. 4.

Группа по ISUP и патоморфологические стадии рТ 
и pN при изучении гистологического материала не от-
личались между группами (р = 0,2). Экстрапростати-
ческое прорастание наблюдалось в 6,2 % случаев, 
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в семенные пузырьки – в 9,3 %. Общее значение ПХК 
обнаружено в 12,82 %. Значение ПХК значимо не из-
менялось от группы к группе (p >0,05).

Обсуждение
За последнее время РАРП стала самым частым хи-

рургическим пособием в лечении локализованного 
РПЖ. Хирурги предпочитают именно РАРП другим 
хирургическим методам РПЭ из-за малоинвазивности 
и короткой кривой обучения [2]. Основными преиму-
ществами роботической системы «Да Винчи» являются: 
тщательная диссекция тканей благодаря трехмерному 
бинокулярному виденью с 10-кратным увеличением 
и манипуляторам с 7 степенями свободы движений, 
программы подавления тремора при движении инстру-
ментами. Обучение начинающих консольных хирургов 
на роботической системе «Да Винчи» становится зна-
чительно проще и быстрее при наличии 2-й консоли 
хирурга. V. R. Patel и соавт. в своем исследовании обна-
ружили, что требуется выполнить лишь 25 операций, 
чтобы завершить обучение РАРП [12]. Впрочем, у каж-
дого хирурга своя кривая обучения, и каждому требу-
ется разное количество случаев для достижения опти-
мальных результатов.

Основной интраоперационный показатель, кото-
рый меняется с освоением хирургом техники РАРП – 
это длительность операции. Длительные операции могут 
быть сопряжены с техническими трудностями и отражать 
недостаточное совершенствование навыков хирурга [13]. 

В нашем исследовании медиана длительности операции 
(skin to skin) составила 160 мин, значительно сократив-
шись от исходного уровня после 88 случаев. N. Doumerc 
и соавт. сообщают, что требуется 110 случаев для хирурга 
с предыдущим опытом открытых простатэктомий, чтобы 
время РАРП составило 180 мин [14]. Полученный резуль-
тат подтверждается и исследованиями, проведенными 
E. Haglind и соавт., в которых медиана времени операции 
в группе РАРП составила 236 (210–270) мин.

Медиана объема кровопотери составила 100 мл, 
значительно снижалась на протяжении всей кривой 
обучения, достигнув медианы 100 мл во 2-й группе по-
сле 100 случаев. По данным мировой литературы, по-
казатели кровопотери при выполнении РАРП варьи-
руют в диапазоне 142–230 мл, являясь еще одним 
преимуществом перед открытой РПЭ [15]. В нашем 
исследовании средняя продолжительность катетери-
зации мочевого пузыря составила 7,15 ± 3,36 дня. Со-
гласно B. Rocco и соавт., длительность катетеризации 
мочевого пузыря составляла в среднем 5 дней [16].

Конечно, главными целями хирургического лече-
ния являются достижение оптимального онкологиче-
ского результата, в связи с чем ПХК рассматривается 
как наиболее важный показатель. По данным система-
тического обзора, проведенного O. Yossepowitch и соавт., 
общие значения ПХК у разных исследователей коле-
блются от 6,5 до 32 % [17]. В нашем исследовании общее 
значение ПХК составило 12,82 %, что сравнимо с данны-
ми, приведенными выше. Статистически значимо ПХК 

Таблица 4. Результаты патоморфологического исследования

Table 4. Results of pathomorphological examination

Показатель 
Parameter

Всего 
Total

(n = 246)

1-я группа 
1st group

2-я группа 
2nd group

3-я группа 
3rd group

р

Патоморфология (рТ), n (%) 
Pathomorphology (pT), n (%) 

pT2
pT3a
pT3b

 

206 (83,8)
17 (6,9)
23 (9,3) 

 

69 (84,2)
7 (8,5)
6 (7,3) 

 

69 (84,1)
4 (4,9)

9 (11,0) 

 

68 (82,9)
6 (7,3)
8 (9,8) 

0,53

Патоморфология (рN), n (%) 
Pathomorphology (pN), n (%) 

pNo
pN1

 

243 (95,1)
12 (4,9) 

 

79 (96,3)
3 (3,7) 

 

78 (95,1)
4 (4,9) 

 

77 (78,0)
5 (6,1)

0,53

ISUP после операции, n (%) 
Postoperative ISUP, n (%)

1
2
3
4
5

 

112 (45,5)
90 (36,6)
24 (9,8)
9 (3,9)

10 (10,4) 

 

43 (52,4)
28 (34,1)

6 (7,3)
1 (1,2)*
4 (4,9) 

 

33 (40,2)
32 (39,0)
9 (11,0)
4 (4,9)
4 (4,9) 

 

36 (43,9)
30 (36,6)
9 (11,0)
5 (6,1)*
2 (2,4) 

0,2

*Cтатистически значимые различия. 
*Statistically significant differences.
Примечание. p – уровень значимости различий. 
Note. p – significance level.
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не менялся по мере кривой обучения, что говорит в поль-
зу продолжения обучения хирурга после 150 операции. 
Некоторые исследователи связывают это с тем, что «пере-
ломная точка» (tipping point) еще бывает не пройдена [18]. 
Интересными представляются и данные V. R. Patel и со-
авт., которые показали, что ПХК может значительно 
меняться после 1500 случаев: 12,2 % – от 1 до 300 слу-
чаев, 6,6 % – для 301–600 операций, 13,6 % – для 601–
900 случаев, 11 % – для 901–1200 случаев и 1,8 % – 
для 1201–1500 случаев [19].

G. Ploussard и соавт. установили, что общий пока-
затель удержания мочи (1009 случаев), оцениваемый 
как отсутствие необходимости в прокладках, после 
РАРП через 3 мес составил 50 %, а через 6 мес – 72 % 
[20]. Это было сравнимо с нашими результатами удер-
жания мочи в группе без реконструкции опорно-свя-
зочного аппарата малого таза: через 3 мес – 45,3 %, 
а через 6 мес – 62,3 %. Следует отметить, что в группе 
пациентов, где проводилась реконструкция опорно-
связочного аппарата малого таза, показатели раннего 

восстановления удержания мочи были гораздо лучше: 
через 3 мес – 64,1 %, а через 6 мес – 74,7 % (р = 0,034).

Другой важный показатель качества жизни –  
состояние эректильной функции. В нашем исследова-
нии оно оценивалось по шкале МИЭФ-5 и по способ-
ности пациента вести половую жизнь. Общий показа-
тель восстановления эректильной функции через 6 мес 
после операции составил 50,9 %. Согласно G. Ploussard 
и соавт., восстановление достаточной для проведения 
полового контакта функции возникло у 42 % пациен-
тов [20].

Заключение
Таким образом, следует отметить, что робот-асси-

стированная радикальная простатвезикулэктомия име-
ет короткую кривую обучения, низкий уровень крово-
потери, способствует сокращению периода нахождения 
пациента в стационаре. Для более раннего восстанов-
ления удержания мочи необходимо выполнять рекон-
струкцию опорно-связочного аппарата малого таза.
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Мужское бесплодие, ассоциированное  
с цитомегаловирусной инфекцией:  
клинический случай

В.П. Ковалык1, В.В. Малиновская2, А.Н. Шувалов2, Л.Ф. Курило3, К.И. Юрлов2, М.А. Гомберг4, А.А. Кущ2
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медицинской помощи и медицинских технологий Федерального медико-биологического агентства»; Россия, 125371 Москва, 
Волоколамское шоссе, 91; 
2ФГБУ «Национальный исследовательский центр эпидемиологии и микробиологии им. Н.Ф. Гамалеи» Минздрава России; 
Россия, 123098 Москва, ул. Гамалеи, 18; 
3ФГБНУ «Медико-генетический научный центр им. акад. Н.П. Бочкова»; Россия, 115522 Москва, ул. Москворечье, 1; 
4ГБУЗ «Московский научно-практический центр дерматовенерологии и косметологии Департамента здравоохранения  
г. Москвы»; Россия, 127473 Москва, ул. Селезневская, 20

К о н т а к т ы : Владимир Павлович Ковалык kovalyk@mail.ru

Цель работы – представить клинический случай мужского бесплодия, ассоциированного с цитомегалови-
русной инфекцией, и результаты комплексного лечения, следствием которого стали нормализация показа-
телей эякулята и рождение двух здоровых детей.
Клиническое наблюдение. Пациент (31 год) обратился по поводу бесплодия в браке. Вел регулярную половую 
жизнь с супругой (27 лет) в течение 6 лет без предохранения, но беременность у нее не наступала.  
При обследовании у женщины патологии со стороны внутренних органов и гинекологических заболеваний 
не выявлено, лечение не получала. При вирусологическом исследовании методом полимеразной цепной 
реакции у пациента выявлена ДНК цитомегаловируса в высокой концентрации: в секрете предстательной 
железы (8700 копий/мл) и в эякуляте (598 440 копий/мл). Верифицирован диагноз: бесплодие на фоне инфек-
ции добавочных половых желез, ассоциированной с цитомегаловирусом. Проведено лечение: 1) валацикло-
вир 500 мг по 1 таблетке 2 раза в день в течение 3 мес; 2) свечи интерферон α2β с антиоксидантами (Виферон®) 
1 млн МЕ на ночь – 30 дней.
Спустя 1 мес после начала лечения все показатели спермограммы улучшились: концентрация сперматозои-
дов и их подвижность увеличились в 1,5 и 1,4 раза соответственно, жизнеспособность сперматозоидов  
и концентрация лейкоцитов в эякуляте нормализовались. Количество ДНК цитомегаловируса за период после-
дующего наблюдения снизилось: через 1 мес в секрете предстательной железы – 300 копий/мл, в эякуляте –  
54 000 копий/мл; через 3 мес (к окончанию курса): в секрете предстательной железы – 0 копий/мл, в эякуляте – 
6060 копий/мл; через 6 мес: в секрете предстательной железы – 0 копий/мл, в эякуляте – 3900 копий/мл. 
Спустя 6 мес после проведенного лечения у супруги наступила 1-я беременность, завершившаяся рождени-
ем здоровой девочки, а через 3 года – 2-я беременность и рождение здорового мальчика.
Заключение. В качестве причины бесплодия у семейной пары установлен мужской фактор; единственным 
вероятным этиологическим агентом патозооспермии явилась цитомегаловирусная инфекция. Использование 
комплексной противовирусной и иммунотерапии (интерферон α2β с антиоксидантами, Виферон®) обеспе-
чило положительную динамику клинических, спермиологических и лабораторных показателей, что привело  
к зачатию и рождению двоих детей.

Ключевые слова: мужское бесплодие, патозооспермия, цитомегаловирусная инфекция, комплексное лечение 
с включением интерферона альфа

Для цитирования: Ковалык В.П., Малиновская В.В., Шувалов А.Н. и др. Мужское бесплодие, ассоциированное 
с цитомегаловирусной инфекцией: клинический случай. Андрология и генитальная хирургия 2021;22(1):85–9. 
DOI: 10.17650 / 1726-9784-2021-22-1-85-89
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Cytomegalovirus infection and male infertility: case report

V.P. Kovalyk1, V.V. Malinovskaya2, A.N. Shuvalov2, L.F. Kurilo3, K.I. Yurlov2, M.A. Gomberg4, A.A. Kushch2

1Academy of Postgraduate Education, Federal Scientific and Clinical Center for Specialized Types of Medical Care and Medical 
Technologies of the Federal Medical and Biological Agency; 91 Volokolamskoe Shosse, Moscow 125371, Russia; 
2N.F. Gamaleya National Research Center for Epidemiology and Microbiology, Ministry of Health of Russa;  
18 Gamaleya St., Moscow 123098, Russia; 
3N.P. Bochkov Research Centre for Medical Genetics; 1 Moskvorech’e St., Moscow 115522, Russia; 
4Moscow Research and Practical Center for Dermatovenereology and Cosmetology, Moscow Health Department;  
17 Leninskiy Ave., Moscow 119071, Russia

C o n t a c n s : Vladimir Pavlovich Kovalyk kovalyk@mail.ru

Objectives. To present a case report of male infertility associated with cytomegalovirus infection and the outcome 
of antiviral treatment.
Clinical observation. A 31-year-old man presented with a history of 6 years of infertility. No pathology was revealed 
in his wife. High loads of cytomegalovirus (CMV) were detected by PCR: in expressed prostatic secretion (EPS)  
8700 copies/ml, in ejaculate – 598 440 copies/ml. Sperm examination revealed necrozoospermia and leukospermia. 
CMV-associated accessory gland infection was verified. The patient was treated with valacyclovir 500 bid for 90 days 
and interferon α2β suppository (Viferon®) 1 million IU for 30 days.
All sperm parameters improved in 1 month after initiation of antiviral treatment. Sperm concentration and motility 
increased × 1.5 and × 1.4 respectively, sperm viability and leukocyte count achieved reference values.  
At the same time, CMV loads decreased: EPS to 300 copies/ml, the ejaculate to 54 000 copies/ml. After 3 months  
(by the end of the antiviral treatment): EPS-negative, the ejaculate – 6060 copies/ml; after 6 months: EPS – negative, 
the ejaculate 3900 copies/ml. Within 6 months, the woman became pregnant and gave birth to a healthy baby girl. 
After 3 years, there was a second pregnancy and the birth of a healthy boy.
Conclusion. The male factor has been established as the cause of infertility in a married couple; the only probable 
etiological agent of pathozoospermia was cytomegalovirus infection. The use of complex antiviral and immuno-
therapy (interferon α2β with antioxidants, Viferon®) provided positive dynamics in clinical, sperm and laboratory 
parameters, which led to the conception and birth of two children.

Key words: male infertility, sperm quality, cytomegalovirus infection, complex treatment with the inclusion of in-
terferon alpha

For citation: Kovalyk V.P., Malinovskaya V.V., Shuvalov A.N. et al. Cytomegalovirus infection and male infertility: case 
report. Andrologiya i genital’naja khirurgiya = Andrology and Genital Surgery 2021;22(1):85–9. (In Russ.).  
DOI: 10.17650 / 1726-9784-2021-22-1-85-89

Введение
Бесплодие и нарушение фертильности – серьезная 

клиническая и социальная проблема. Согласно данным 
Всемирной организации здравоохранения, бесплодием 
страдают 50–80 млн человек во всем мире, или 8–15 % 
пар детородного возраста [1]. Мужской фактор беспло-
дия встречается в 40–50 % случаев, поэтому поиск этио-
патогенетических причин этой патологии является ак-
туальной задачей [2]. Наиболее частой причиной 
бесплодия являются инфекционно-воспалительные 
заболевания органов урогенитального тракта (ОУТ). 
Роль вирусных инфекций изучена недостаточно, в то же 
время в сперме у бесплодных мужчин нередко обнару-
живают вирусы, относящиеся к разным таксономиче-
ским группам, в том числе – к семейству герпесвирусов. 
В работах отечественных и зарубежных исследователей 
показано присутствие цитомегаловируса (ЦМВ), 
или вируса герпеса человека 5-го типа (ВГЧ-5). Первич-
ная ЦМВ-инфекция переходит в латентную форму и со-
храняется на протяжении всей жизни в организме хо-
зяина. Подобно всем герпесвирусам, ЦМВ способен 

реактивироваться и вызывать острое и хроническое 
воспаление ОУТ. Механизмы поддержания латентности 
и реактивации ЦМВ до конца не выяснены и остаются 
предметом интенсивного изучения [3, 4]. Так, описаны 
вызванные ЦМВ интерстициальная пневмония, ко - 
лит, гепатит, инфекции ОУТ [5, 6]. Было показано, 
что при иммуносупрессии реактивация ЦМВ может 
привести к опасному для жизни заболеванию и даже 
к смерти [5–8].

Присутствие и персистенцию ЦМВ в сперме опи-
сывали многие исследователи [9–11]. Следует отметить, 
что данные о распространении этой инфекции в спер-
ме сильно варьируют – от 0 до 62,5 % [12, 13]. Частота 
обнаружения ЦМВ в эякуляте здоровых доноров обыч-
но колеблется в пределах 3–5 % [14].

Помимо ЦМВ, в эякулятах обнаруживали и другие 
герпесвирусы. Так, в ранее проведенном нами иссле-
довании эякулятов 180 пациентов с инфекцией доба-
вочных половых желез методом полимеразной цепной 
реакции (ПЦР) были обнаружены все 3 герпесвируса. 
Их определение проводили с помощью наборов 
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реагентов «АмплиСенс® EBV / CMV / HHV6-cкрин-FL» 
(ООО «ИнтерЛабСервис», Москва, Россия). При этом 
вирус Эпштейна–Барр (ВЭБ) обнаружили в эякуляте 
у 6 пациентов, ЦМВ – у 9 пациентов, и вирус герпеса 
человека 6-го типа (ВГЧ-6) – у 12 пациентов. Кроме то-
го, у части больных были обнаружены сочетанные гер-
песвирусные инфекции: ВЭБ + ЦМВ – у 1 пациента,  
ВЭБ + ВГЧ-6 – у 2 пациентов и ЦМВ + ВГЧ-6 – у 2 па-
циентов. Всего инфицированный герпесвирусами эякулят 
выявлен у 17,8 % пациентов. Присутствие ВЭБ в эякуляте 
не было ассоциировано с нарушениями фертильности. 
ВГЧ-6 чаще обнаруживали у фертильных мужчин с хро-
ническим простатитом / синдромом хронической тазовой 
боли IIIA. ЦМВ в основном выявляли у инфертильных 
мужчин с хроническими воспалительными заболевания-
ми мочеполовой системы; при этом ДНК ЦМВ была об-
наружена в клеточной фракции эякулята, что ассоцииро-
вано со снижением количества сперматозоидов 
и нарушениями морфологии половых клеток. Получен-
ные результаты позволили заключить, что моноинфекция 
ЦМВ и сочетанная инфекция ЦМВ и ВГЧ-6 могут спо-
собствовать развитию инфекции добавочных половых 
желез, приводящей к мужскому бесплодию [11].

Данные о влиянии ЦМВ на параметры эякулята 
неоднозначны. Так, G. Bezold и соавт. при ЦМВ-ин-
фекции наблюдали тенденцию к снижению подвижно-
сти сперматозоидов в эякуляте, но не выявили досто-
верной связи ЦМВ с концентрацией сперматозоидов. 
Авторы сделали вывод о том, что влияние этой инфек-
ции на качество эякулята при поражении придатка 
яичка невелико [15]. W. Eggert-Kruse и соавт. также 
не выявили значимой связи между присутствием ЦМВ 
и качеством эякулята [10].

К другому выводу пришли M. Mohseni и соавт., ко-
торые определяли ДНК ЦМВ у 100 мужчин с идиопа-
тическим бесплодием и низкими показателями эяку-
лята. В контрольную группу вошли 100 здоровых 
доноров эякулята [16]. Частота выявления ЦМВ в ис-
следуемой группе оказалась достоверно выше (23 %), 
чем в группе контроля (7 %), р <0,01. Авторы считают, 
что эта инфекция играет значимую роль в возникно-
вении бесплодия у мужчин, и предлагают определять 
ЦМВ при мужской инфертильности, а доноров эякулята 
с выявленным ЦМВ исключать из списка доноров [16]. 
B. N. Jahromi и соавт. обследовали эякуляты  
150 мужчин и показали значительное нарушение мор-
фологии сперматозоидов в сперме, содержащей ЦМВ. 
Авторы заключили, что данная инфекция негативно 
влияет на мужскую фертильность [17].

В связи с имеющимися расхождениями данных 
относительно влияния ЦМВ-инфекции урогениталь-
ного тракта на мужскую фертильность представляет 
интерес история болезни пациента П., обратившегося 
в Клинико-диагностический центр ФГБУ ФКЦ ВМТ 
ФМБА России.

Клинический случай
Пациент П. 1982 г. р., на момент обращения 31 год, 

офис-менеджер московской компании, обратился за ме-
дицинской помощью по поводу бесплодия. Из других жа-
лоб: периодически возникающий дискомфорт в области 
промежности и мошонки.

Из анамнеза: регулярная половая жизнь с супругой 
без предохранения в течение 6 лет. У жены: отсутствие 
беременностей, соматически не отягощена, проходила 
подробное гинекологическое обследование, не выявившее 
у нее каких-либо заболеваний, препятствующих насту-
плению беременности, лечение не получала. Пациент кли-
нически без признаков патологии со стороны наружных 
половых органов. Объективно: наружные половые органы 
без патологии. Пальцевое ректальное исследование: пред-
стательная железа умеренно болезненная при пальпации, 
3,5 × 3,0 см, асимметрия за счет увеличения левой доли, 
поверхность пастозная, очаговые образования не обнару-
жены, слизистая над железой подвижна.

Трансректальное ультразвуковое исследование: объем 
предстательной железы 21 см3, множественные кальци-
наты в левой доле, эхоструктура умеренно неоднородная.

Ультразвуковое исследование органов мошонки: 
без эхопатологии.

Секрет предстательной железы при микроскопии: 
лейкоциты – до 80 в поле зрения, лецитиновые зерна 
в скудном количестве. Микроскопия соскоба из уретры: 
лейкоциты – до 5 в поле зрения, кокковая флора – уме-
ренно. Общий анализ мочи без изменений.

Бактериологическое исследование до- и постмассаж-
ной проб мочи: Str. agalactiae, концентрация в обеих про-
бах – 104 KOE / мл.

Спермиологическое исследование: объем эякулята –  
2,7 мл (N 1,5–6,8 мл), концентрация сперматозоидов –  
17 × 106 / мл (N ≥15 × 106 / мл), вязкость до 2 см (N до 2 см), 
pH 7,3 (N 7,2–7,8) подвижность (a + b) – 37 % (N ≥40 %), 
подвижность (а) – 23 % (N ≥32 %), жизнеспособность – 
55 % (N ≥58 %), морфологически нормальные сперма-
тозоиды – 5 % (N ≥4 %), лейкоциты – 2,4 × 106 / мл 
(N <1 × 106 / мл), агглютинация сперматозоидов – не об-
наружена, агрегация сперматозоидов – на слизи выра-
жена. Заключение: некрозооспермия, лейкоспермия.

При анализе часто встречающихся микроорганизмов 
C. trachomatis, M. genitalium, T. vaginalis, N. gonorrhoeae, 
Ureaplasma spp., M. hominis методом ПЦР в сперме не об-
наружено.

При вирусологическом исследовании методом ПЦР 
вирусы простого герпеса ВПГ-1 и ВПГ-2 не обнаружены; 
выявлен ЦМВ: в соскобе из уретры – 0 копий / мл, в секре-
те предстательной железы – 8700 копий / мл, в эякуляте – 
598 440 копий / мл.

Показатели урофлоуметрии: Qmax – 24 мл / с;  
Qav 15,2 мл / с; V – 245 мл.

Диагноз: бесплодие на фоне инфекции добавочных по-
ловых желез, ассоциированной с ЦМВ.
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Проведено комплексное лечение: валацикловир 500 мг 
по 1 таблетке 2 раза в день в течение 3 мес; свечи интер-
ферон α2β с антиоксидантами (Виферон®) 1 млн МЕ 
на ночь – 30 дней.

Спустя 1 мес после начала лечения при пальцевом рек-
тальном исследовании предстательная железа 3 × 3 см, 
безболезненная, мягко-эластической консистенции, уме-
ренно асимметричная, без очаговых уплотнений, слизистая 
над железой подвижна. В секрете предстательной желе-
зы содержание лейкоцитов – 15–25 в поле зрения, леци-
тиновые зерна в умеренном количестве.

При спермиологическом исследовании основные изме-
нения произошли в следующих параметрах эякулята: 
концентрация сперматозоидов – 26 × 106 / мл (до лечения 
17 × 106 / мл), подвижность (а + b) – 51 % (до лечения – 
37 %), жизнеспособность – 58 % (55 %), аномальные 
формы – 91 % (95 %), лейкоциты – 0,3 × 106 / мл  
(2,4 × 106 / мл), агрегация сперматозоидов – не обнаруже-
на (до лечения – выражена). Заключение: нормозооспермия.

При вирусологическом исследовании концентрация 
ДНК ЦМВ составила: в уретре – 0 копий / мл, в секрете 
предстательной железы – 300 копий / мл, в эякуляте – 
54 000 копий / мл.

Последующий контроль содержания ЦМВ через 3 мес 
(сразу после окончания лечения): в уретре – 0 копий / мл, 
в секрете предстательной железы – 0 копий / мл, в эяку-
ляте – 6060 копий / мл; через 6 мес: в уретре – 0 копий / мл, 
в секрете предстательной железы – 0 копий / мл, в эяку-
ляте – 3900 копий / мл.

Спустя 6 мес после проведенного лечения у супруги 
пациента наступила 1-я беременность, завершившаяся 
рождением здоровой девочки. Спустя 3 года – 2-я бере-
менность и рождение здорового мальчика.

Заключение
Проведенное исследование установило, что у обсле-

дованной семейной пары имелся мужской фактор бес-
плодия, а единственным вероятным этиологическим 
агентом патозооспермии явилась ЦМВ-инфекция. 
На фоне специфической противовирусной и иммуно-
терапии валацикловиром и Вифероном® (интерферон 
α2β с антиоксидантами) отмечалась положительная ди-
намика клинических, спермиологических и лаборатор-
ных показателей, что привело к зачатию и рождению 
двоих здоровых детей.
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Олеогранулема полового члена у подростка 
(клиническое наблюдение)  

Т.Х. Назаров1, К.А. Афоничев2, В.В. Ясюченя3, И.В. Рычков1, А.И. Турсунов1

1ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова» Минздрава России;  
Россия, 191015 Санкт-Петербург, ул. Кирочная, 41; 
2ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр детской травматологии и ортопедии имени Г.И. Турнера» 
Минздрава России; Россия, 196603 Санкт-Петербург, Пушкин, ул. Парковая, 64–68; 
3СПб ГБУЗ «Детская городская клиническая больница № 5 им. Н.Ф. Филатова»; Россия, 192289 Санкт-Петербург,  
ул. Бухарестская, 134, лит. А

К о н т а к т ы : Тоирхон Хакназарович Назаров tair-nazarov@yandex.ru

Авторами представлено клиническое наблюдение олеогранулемы полового члена у подростка. Проведенный 
анализ отечественной и зарубежной литературы демонстрирует отсутствие данной нозологии в подростко-
вом возрасте. Освещена актуальность проблемы олеогранулемы полового члена и современная тактика 
хирургического лечения.

Ключевые слова: олеогранулема полового члена, кожный аутотрансплантат, инъекции в половой член, липогра-
нулема, парафинома, вазелинома, увеличение полового члена
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Oleogranuloma of the penis in an adolescent (clinical case)
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The authors present a clinical observation of oleogranuloma of the penis in an adolescent. The analysis of domestic 
and foreign literature demonstrates the absence of this nosology in adolescence. The relevance of oleogranuloma 
of the penis and modern tactics of surgical treatment are highlighted.

Key words: oleogranuloma of the penis, skin autograft, injections into the penis, lipogranuloma, paraffinoma, vase-
linoma, penile enlargement
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DOI: 10.17650 / 1726-9784-2021-22-1-90-97

Введение
Олеогранулема полового члена – редкое заболева-

ние наружных мужских половых органов, особенно 
в подростковом возрасте. В культурах Азии и Восточ-
ной Европы большой пенис часто считался символом 
власти. Несмотря на нормальные размеры пениса, за-
ниженная самооценка вызывает у мужчин навязчивое 

беспокойство и доводит их до депрессии с попытками 
самостоятельного увеличения длины и толщины пе-
ниса с помощью подкожных инъекций маслянистых 
веществ или введения твердых предметов. Масляни-
стые вещества, включая силикон, вазелин, парафин 
и рыбий жир, обычно используются для увеличения 
размеров полового члена.
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Еще в 1903 г. сообщалось об успешном введении 
парафинового масла в качестве протеза яичка после дву-
сторонней орхиэктомии при туберкулезном орхите [1]. 
Arthaud и соавт. сообщили о первом случае инъекции 
жидкого силикона в половой член в 1973 г.

С изначально приемлемыми результатами различные 
масла и парафины использовали во всем мире при рекон-
структивных вмешательствах. Инъекции жидкого сили-
кона и других подобных веществ в большинстве случаев 
вызывают осложнения, в том числе деформацию полово-
го члена и кожных покровов, некроз, снижение эректиль-
ной функции, и требуют хирургического вмешательства, 
поэтому в Западной Европе от них отказались [2].

В результате систематического поиска в PubMed 
и Scopus было выявлено 124 случая олеогранулемы по-
лового члена со средним возрастом мужчин 36 лет 
(17–71 год). Большинство из них возникло в Южной 
Корее (31,7 %), Болгарии (19,8 %) и Венгрии (14,3 %). 
Наиболее часто используемым веществом был жидкий 
парафин – 80,6 % случаев, также применялись: сили-
кон – 4 % случаев, минеральное масло – 4,8 %, детское 
масло – 2,4 % случаев (рис. 1). Средний интервал вре-
мени от момента введения до обращения к урологу 
составлял 24 мес [2].

При этом проведенный нами анализ отечественной 
и мировой литературы свидетельствует об отсутствии 
публикаций клинических случаев о выявлении олео-
гранулемы у подростков.

Олеогранулему разделяют на первичную и вторич-
ную. Первичный тип развивается вследствие разруше-
ния эндогенных липидов, а вторичный – вследствие 
подкожной инъекции экзогенных веществ.

В клинической практике специалисты выделяют  
3 стадии олеогранулемы в зависимости от распростра-
нения процесса: при I стадии происходит поражение 
около 30 % ствола полового члена, при II стадии в про-
цесс вовлечен весь половой член, при III стадии олео-
гранулема распространяется на близлежащие анатоми-
ческие структуры – промежность, мошонку, лобковую 
область.

В андрологической практике при травме наружных 
половых органов (органов мошонки и полового члена) 
принято по возможности выполнять органосохраня-
ющие операции, в том числе и при различных стадиях 
олеогранулемы полового члена, с целью максималь-
ного сохранения функции органа [1, 3].

Оперативное лечение олеогранулемы у взрослых 
мужчин заключается в одноэтапном полном удалении 
пораженной кожи и подкожной клетчатки с последу-
ющим использованием кожного аутотрансплантата 
для закрытия дефекта [4–6]. В литературе описаны слу-
чаи использования кожи мошонки, однако это приводит 
к обильному волосяному покрову полового члена, вы-
зывающему диспареунию, и сокращению длины поло-
вого члена в состоянии покоя за счет врожденного 
сократительного свойства мошонки [7, 8]. В течение 

Рис. 1. Распространенность олеогранулемы полового члена в мире [2]

Fig. 1. The prevalence of oleogranuloma of the penis in the world [2]

  Южная Корея / South Korea 31,7 %
  Болгария / Bulgaria 19,8 %
  Венгрия / Hungary 14,3 %
  Великобритания / UK 5,6 %
  Малайзия / Malaysia 4 %
  Сингапур / Singapore 3,2 %
  США / USA 3,2 %
  Румыния / Romania 2,4 %
  Турция / Turkey 2,4 %
  Таиланд / Thailand 2,4 %
  Лаос / Laos 2,4 %

  Мьянма / Myanmar 1,6 %
  Украина / Ukraine 1,6 %
  Словакия / Slovakia 1,6 %
  Россия / Russia 0,8 %
  Япония / Japan 0,8 %
  Греция / Greece 0,8 %
  Молдова / Moldova 0,8 %
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многих лет в нашей стране самой популярной была 
операция Райха–Сапожкова, выполняемая длительно 
и двухэтапно: на 1-м этапе после иссечения олеогра-
нулемы погружают половой член в мошонку с выведе-
нием головки; на 2-м этапе выполняют пластику по-
лового члена местными тканями.

Что касается опыта лечения олеогранулемы у детей, 
то в настоящее время он отсутствует, так как данная 
нозология практически не встречается. В связи 
с чем мы использовали наш опыт хирургического ле-
чения олеогранулемы у взрослых [9].

Представляем клинический случай и технику иссе-
чения олеогранулемы полового члена с одномоментной 
пластикой дефекта с использованием свободного пер-
форированного кожного аутотрансплантата, которая 
показала хороший косметический эффект без функци-
ональных осложнений.

Клиническое наблюдение
Пациент Г. В. В., 16 лет, поступил 15.01.2020 (исто-

рия болезни № 2562) в плановом порядке в хирургическое 
отделение Детской городской клинической больницы № 5 
им. Н. Ф. Филатова г. Санкт-Петербурга с жалобами 
на увеличение полового члена и боли, усиливающиеся 
при эрекции. Из анамнеза заболевания стало известно, 
что около 2 лет назад пациент самостоятельно ввел 
под кожу полового члена жидкое вазелиновое масло (2 инъ-
екции по 15 мл) с целью увеличения и придания объема по-
ловому члену.

Анамнез жизни: рос и развивался правильно, в соот-
ветствии с возрастом, не женат, детей не имеет. При ос-
мотре: общее физическое состояние удовлетворительное, 
адекватен, температура тела нормальная, живот мяг-
кий, безболезненный при пальпации. Урологический статус: 

область в проекции почек и мочевого пузыря без особен-
ностей, почки интактны, безболезненны. Наружные по-
ловые органы: развиты по мужскому типу, соответст-
вуют возрасту, пенис больших размеров, имеется 
рубцовая деформация крайней плоти, которая не позво-
ляет обнажить головку полового члена. Кожа отечна 
и гиперемирована с наличием гипопигментации и эрозии 
по левой поверхности тела полового члена. При пальпации 
отмечается равномерная болезненность полового члена 
от головки до корня, видны множественные плотные ин-
фильтраты на всей поверхности с распространением 
в надлобковую область и на переднюю поверхность мо-
шонки ближе к корню полового члена. Яички и придатки 
нормальных размеров, без особенностей. Мочеиспускание 
самостоятельное, незначительно затруднено, с разбрыз-
гиванием мочи.

Клинический диагноз: олеогранулема полового члена, 
III стадия (рис. 2).

 По результатам проведенного обследования решено 
выполнить операцию в объеме: иссечение олеогранулемы 
полового члена с одномоментной пластикой свободным, 
перфорированным кожным аутотрансплантатом (рис. 3).

16.01.2020 г. под внутривенной и общей эндотрахе-
альной анестезией, после обработки операционного поля 
осуществлено иссечение олеогранулематозных очагов 
полового члена, включая область корня до подвешивающей 
связки и мошонки. При помощи дерматома с передней 
поверхности левого бедра произведен забор кожного ау-
тотрансплантата. Последний перфорирован по всей 
поверхности при помощи скальпеля. Выполнена аутодер-
мопластика полового члена. Рану мошонки ушили. На по-
ловой член и область забора аутотрансплантата нало-
жили асептическую повязку с мазью. Продолжительность 
операции – 2 ч 30 мин. Послеоперационный период 

Рис. 2. Олеогранулема полового члена

Fig. 2. Oleogranuloma of the penis
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Рис. 3а–ж. Этапы хирургического лечения олеогранулемы полового члена:  а–д – рассечение и удаление олеогранулемы; е, ж – подготовка пло-
щадки для аутотрансплантации

Fig. 3а–ж. Stages of surgical treatment of oleogranuloma of the penis: а–д – dissection and removal of oleogranuloma; е, ж – preparation for 
autotransplantation
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Рис. 3з–о. Этапы хирургического лечения олеогранулемы полового члена: з–л – подготовка к кожной пластике: разметка зоны забора кожного лоску-
та (передняя поверхность левого бедра), забор электродерматомом кожного лоскута; м–о – размещение и фиксация кожного аутотрансплантата

Fig. 3з–о. Stages of surgical treatment of oleogranuloma of the penis: з–л – preparation for skin grafting: marking the area  of skin graft sampling (anterior surface  
of the left thigh), picking up the skin flap with an electrodermatome; м–о – placement and fixation of skin autotransplant
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Рис. 3п–с. Этапы хирургического лечения олеогранулемы полового члена: п, р – окончательный вид полового члена после операции; с – мазевая 
повязка на бедре

Fig. 3п–с. Stages of surgical treatment of oleogranuloma of the penis: п, р – the final appearance of the penis after surgery; с – ointment bandage on the thigh

п

c

р

протекал без осложнений. Контрольные клинико-биохи-
мические анализы крови и мочи перед выпиской были 
без отклонений. Уретральный катетер удален на 3-и сут-
ки, мочеиспускание самостоятельное, удовлетворитель-
ное. Больной выписан на 7-е сутки после операции на ам-
булаторное наблюдение.

По результатам патогистологического исследования 
отмечаются признаки продуктивного воспаления вокруг 
инородного субстрата (рис. 4).

При контрольном осмотре через 3 мес пациент жалоб 
не предъявляет, эрекция удовлетворительная и безболез-
ненная, эякуляция не нарушена (рис. 5).

Рис. 4. Результат патогистологического исследования  от 21.01.2020. 1 – лимфомакрофагально-нейтрофильная инфильтрация; 2 – гранулемы, 
содержащие жир. Окраска гематоксилином и эозином. ×200

Fig. 4. The result of a pathohistological study from 21.01.2020. 1 – lymphomacrophage-neutrophil infiltration; 2 – granulomas containing fat. Hematoxylin 
and eosin staining. ×200

1

2
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Рис. 5. Вид полового члена (а, б) и передней поверхности бедра (в) через 3 мес после операции

Fig. 5. The appearance of the penis (а, б) and of anterior surface of the thigh 3 months after surgery

Заключение
Олеогранулема полового члена, несмотря на давнюю 

историю этой проблемы, не теряет своей актуальности. 
В настоящее время продолжается поиск оптимальных ме-
тодов хирургического лечения олеогранулемы полового 
члена, особенно III стадии. Вышеописанная тактика опе-
ративного вмешательства с одномоментной пластикой 
полового члена свободным перфорированным кожным 
аутотрансплантатом, используемая нами у взрослых муж-
чин, является наиболее оптимальной и может быть исполь-
зована у пациентов подросткового возраста.

В современных условиях жизни такие средства 
коммуникации, как интернет и социальные сети по-
зволяют молодому поколению получать информацию 
о половой сфере в избыточном количестве,  зачастую  
отсутствие родительского контроля приводит к таким 
печальным последствиям, как в приведенном клини-
ческом наблюдении. В связи с этим считаем необхо-
димым продолжать проводить сексуальное воспитание 
среди подрастающего поколения.
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