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andr.12804

Lifelong cell-cell interactions in the testis: a driver  
for male fertility. Summary of the XXVth North 
American Testis Workshop
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/
andr.12833

It is currently unknown whether SARS-CoV-2 is viable 
in semen or whether COVID-19 damages sperm
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/
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Сегодня цифровые технологии обеспечивают реализацию одного из главных принципов обмена информацией – быстроту 
до ступа к ней. Для этого мы и создали раздел со ссылками на актуальные научные статьи и предстоящие всероссийские 
и международные события.

QR-код (QR – Quick Response, «быстрый отклик») – это двухмерный штрихкод (бар-код), предоставляющий информацию 
для быстрого распознавания с помощью камеры на мобильном телефоне. Нужно лишь установить мобильное приложение, 
и мировая андрология будет в ваших руках.
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МИРОВЫЕ СОБЫТИЯ В АНДРОЛОГИИ в 2020 ГОДУ

2
июля

Заседание дискуссионного образовательного 
клуба Ассоциации специалистов консервативной 
терапии в урологии (АСПЕКТ) – Сибирь-1 
(Алтайский край, Красноярский край, 
 Новосибирская, Кемеровская, Томская,  
Иркутская области)
https://www.uroweb.ru/event/zasedanie-dok-
aspekt---sibir1

7
июля

Школа «Рациональная фармакотерапия  
в урологии-гинекологии» (Москва)
https://www.uroweb.ru/event/shkola-ratsionalnaya-
farmakoterapiya-v-urologii-ginekologii

7–9
июля

The 5th Friends of Israel Urological Symposium 
(Тель-Авив, Израиль)
http://foiu.comtecmed.com/

10
июля

ЧСВУ: современные методы лечения  
дистальных форм гипоспадии, косметические 
аспекты и послеоперационное наблюдение 
(Москва)
https://www.uroweb.ru/event/chsvu-sovremennie-
metodi-lecheniya-distalnih-form-gipospadii-
kosmeticheskie-aspekti-i-posleoperatsionnoe-
nablyudenie

24–25
июля

Дальневосточный медицинский конгресс 2020 
«Урология для всех» (Владивосток)
https://www.uroweb.ru/event/dalnevostochniy-
meditsinskiy-kongress-2020--urologiya-dlya-vseh

4–9
сентября

European Urology Residents Education Programme 
(EUREP20) (Прага, Чехия)
https://eurep.uroweb.org/

10–12
сентября

Конгресс Ассоциации урологов Украины (Киев, 
Украина)
https://www.uroweb.ru/event/kongress-assotsiatsii-
urologov-ukrainii

11–13
сентября

Конгресс Российского общества урологов (Казань)
https://www.uroweb.ru/event/kongress-
rossiyskogo-obshchestva-urologov

17–18
сентября

Школа с хирургическим мастер-классом  
«Междисциплинарные вопросы сосудистой 
урологии в лечении заболеваний  
репродуктивных органов» (Симферополь)
https://www.uroweb.ru/event/shkola-s-
hirurgicheskim-master-klassom-megdistsiplinarnie-
voprosi-sosudistoy-urologii-v-lechenii-zabolevaniy-
reproduktiv

23–27
сентября

Международная конференция  
«Фундаментальная и практическая андрология» 
(Кишинев, Молдова)
https://www.uroweb.ru/event/megdunarodnaya-
konferentsiya--fundamentalnaya-i-prakticheskaya-
andrologiya

1–3
октября

IX Конгресс урологов Сибири с международным 
участием «НГМУ – 85 лет» и в рамках конгресса 
V Школа новосибирской урологии «Операция 
от А до Я» (Новосибирск)
https://www.uroweb.ru/event/ix-kongress-
urologov-sibiri-s-megdunarodnim-uchastiem-
ngmu--85-let--v-ramkah-kongressa-v--shkola-
novosibirskoy-urologii-

22–24 
октября

VII Российский конгресс по эндоурологии  
и новым технологиям с международным 
участием (Москва)
https://www.uroweb.ru/event/vii-rossiyskiy-
kongress-po-endourologii-i-novim-tehnologiyam-s-
megdunarodnim-uchastiem
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Антиоксидантный потенциал семенной жидкости 
при нормозооспермии и патозооспермии

Е. В. Проскурнина1, Н. А. Мельников2, О. А. Долгих1, М. И. Штаут1, В. Б. Черных1

1ФГБНУ «Медико-генетический научный центр им. Н. П. Бочкова»; Россия, 115522 Москва, ул. Москворечье, 1; 
2Факультет фундаментальной медицины ФГБОУ ВО «Московский государственный университет им. М. В. Ломоносова»; 

Россия, 119991 Москва, Ломоносовский пр-т, 27, корп. 1

Контакты: Елена Васильевна Проскурнина proskurnina@gmail.com

Цель исследования – оценить антиоксидантный потенциал семенной жидкости при нормозооспермии и патозооспермии.
Материалы и методы. Исследованы образцы эякулята 57 мужчин репродуктивного возраста. Проводили стандартное сперми-
ологическое исследование и определяли антиоксидантный потенциал семенной жидкости по оригинальной хемилюминесцентной 
методике: измеряли длительность латентного периода от момента снижения активности свечения раствора, содержащего 
активные формы кислорода (АФК), при добавлении семенной жидкости до момента регистрации наиболее резкого усиления 
свечения, соответствующего ослаблению антиоксидантного действия семенной жидкости.
Результаты. Длительность латентного периода варьировала от 4,6 до 17,5 мин. Антиоксидантный потенциал семенной жид-
кости оказался статистически значимо ниже у мужчин с астенозооспермией (примерно в 1,4 раза, р <0,05) и у пациентов 
с астенотератозооспермией (примерно в 1,7 раза, р = 0,03), чем у мужчин с нормозооспермией. Между числом лейкоцитов 
и длительностью латентного периода при патозооспермии обнаружена слабая обратная корреляция (r = –0,23 и –0,18 соот-
ветственно при астенозооспермии и астенотератозооспермии). Между уровнем продукции АФК в сперматозоидах и длитель-
ностью латентного периода при нормозооспермии обнаружена сильная прямая корреляция (r = 0,79), при патозооспермии – 
обратная корреляция (r = –0,26 и –0,62 соответственно при астенозооспермии и астенотератозооспермии).
Заключение. При патозооспермии снижается антиоксидантный потенциал семенной жидкости, причем более выраженное 
снижение наблюдается при астенотератозооспермии. Антиоксидантная способность семенной жидкости коррелирует с АФК-
продуцирующей способностью лейкоцитов и, в большей мере, самих сперматозоидов. При нормозооспермии сохраняется окси-
дантно-антиоксидантный баланс, при патозооспермии более высокому уровню продукции АФК в сперматозоидах соответст-
вует меньшее значение антиоксидантного потенциала.

Ключевые слова: активные формы кислорода, антиоксидантный потенциал, хемилюминесценция, семенная жидкость, патозоо-
спермия
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Antioxidant potential of seminal plasma in normozoospermia and asthenozoospermia
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The study objective is to evaluate the antioxidant potential of seminal plasma in normozoospermia and asthenozoospermia.
Materials and methods. Samples of ejaculate from 57 men of reproductive age were studied. Standard spermiologic examination and deter-
mination of the antioxidant potential of the seminal fluid using an original chemiluminescent method were performed. The method allowed 
to measure duration of the latent period from the moment of a decrease in luminescence of the solution containing reactive oxygen species 
(ROS) after addition of the seminal fluid until the most dramatic increase in luminescence corresponding to decreased antioxidant effect 
of the seminal fluid.
Results. In the samples, the latent time varies from 4.6 to 17.5 minutes. Compared with normozoospermia, the antioxidant potential is sig-
nificantly lower (p = 0.05) in men with asthenozoospermia (about 1.4 times), and even lower in patients with asthenoteratozoospermia 
(about 1.7 times) (p = 0.03). An inverse weak correlation was found between the activity of leukocytes and latent time in pathospermia (r = –0.23 
and –0.18 for asthenozoospermia и asthenoteratozoospermia, respectively). A direct strong correlation was found between ROS-producing 
sperm activity and latent time in normozoospermia (p = 0.79), and inverse correlation in pathospermia (r = –0.26 and –0.62 for astheno-
zoospermia и asthenoteratozoospermia, respectively).
Conclusion. Pathospermia is characterized by antioxidant seminal plasma deficiency, more pronounced for asthenoteratozoospermia. 
The antioxidant system of seminal plasma correlates with the ROS-producing ability of leukocytes and, to a greater extent, of the sperm. 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


15

АНДРОЛОГИЯ 2И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ТОМ 21 / VOL. 21
2 0 2 0

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY

О
р

и
г

и
н

а
л

ь
н

а
я

 
с

т
а

т
ь

я

15

With normozoospermia, the oxidative balance is maintained, with pathospermia, a higher value of ROS production by sperm corresponds to a 
lower value of antioxidant capacity.

Key words: reactive oxygen species, antioxidant potential, chemiluminescence, seminal fluid, asthenozoospermia

For citation: Proskurnina E. V., Melnikov N. A., Dolgikh O. A. et al. Antioxidant potential of seminal plasma in normozoospermia and astheno-
zoospermia. Andrologiya i genital’naya khirurgiya = Andrology and Genital Surgery 2020;21(2):14–9. (In Russ.).

Введение
В России около 8 % супружеских пар не имеют детей 

из-за нарушения репродуктивной функции мужчины, 
причем мужской фактор инфертильности или субфер-
тильности обнаружен в 50 % случаев бесплодного брака 
[1]. Ввиду неблагоприятной демографической ситуации 
в стране эта проблема требует особого внимания.

Одной из причин нарушения мужской репродук-
тивной функции считается избыточная продукция 
активных форм кислорода (АФК) – окислительный 
стресс [2]. Гипотеза окислительного стресса как при-
чины мужской инфертильности была подтверждена 
множеством исследований; маркеры оксидантно-ан-
тиоксидантного дисбаланса обнаруживают в семенной 
жидкости мужчин с идиопатическим бесплодием [3–6]. 
Наиболее значимые причины окислительного стресса 
сперматозоидов – инфекционно-воспалительные забо-
левания мужских репродуктивных органов, в частности 
хронический бактериальный простатит, эпидидимит, 
варикоцеле, при которых продукция АФК повышена 
в среднем на порядок, а также выработка антиспермаль-
ных антител, действие экзогенных токсикантов [1]. АФК 
могут повреждать белки, мембранные липиды, ядерную 
и митохондриальную ДНК. В результате происходит 
апоптоз сперматозоидов, снижается их подвижность 
и оплодотворяющая способность.

Антиоксидантная система семенной жидкости 
включает компоненты, присущие плазме крови: супер-
оксиддисмутазу, каталазу, систему глутатиона, мочевую 
кислоту, аскорбат, витамин Е, альбумин и др. Как пра-
вило, антиоксидантная емкость семенной жидкости 
у мужчин с нарушенной фертильностью снижена; такие 
пациенты часто дополнительно принимают витамины Е 
и С, биологически активные добавки, содержащие ан-
тиоксиданты [7]. Хотя данные об эффективности ан-
тиоксидантной терапии неоднородны и иногда даже 
противоречат друг другу, большинство авторов сходятся 
во мнении, что прием антиоксидантов при идиопати-
ческом мужском бесплодии может оказывать положи-
тельное действие [8]. Расхождение мнений в отношении 
эффективности антиоксидантов связано с недостаточ-
ной изученностью патогенеза окислительного стресса 
при бесплодии, а также с широкой вариабельностью 
используемых методов оценки и отсутствием единого 
протокола оценки антиоксидантных свойств семенной 
жидкости, что не дает возможности объективно сопо-
ставить результаты [9].

Цель исследования – оценить антиоксидантный 
потенциал семенной жидкости при нормозооспермии 
и патозооспермии.

Материалы и методы
Изучены образцы эякулята 57 мужчин репродук-

тивного возраста, обратившихся в ФГБНУ «Медико-
генетический научный центр им. Н. П. Бочкова» (Мо-
сква) для спермиологического обследования. Образцы 
эякулята были получены путем мастурбации после 
полового воздержания в течение 3–6 дней. Стандарт-
ное спермиологическое исследование выполняли в со-
ответствии с руководством Всемирной организации 
здравоохранения (2010) [10].

По результатам спермиологического исследования 
сформированы 3 группы – пациенты с нормозооспер-
мией (n = 12), астенозооспермией (n = 17), астеноте-
ратозооспермией (n = 28). Из исследования исключены 
пациенты с азооспермией, олигозооспермией, а также 
с варикоцеле.

Подготовка образцов эякулята для исследования 
антиоксидантного профиля включала отделение кле-
точных компонентов от семенной жидкости. Для это-
го после разжижения при температуре 37 °С в течение 
30–60 мин образец эякулята центрифугировали при 
1000 g в течение 10 мин, анализировали надосадочную 
жид кость. Все манипуляции от взятия материала до ана-
лиза занимали не более 120 мин.

Антиоксидантный профиль исследовали методом 
хемилюминометрии. Регистрацию хемилюминесцен-
ции проводили на хемилюминометре SmartLum 1200 
(«ДИСофт», Россия) по адаптированной методике, 
описанной ранее [11]. Хемилюминесценцию регист-
рировали при температуре 37 °С в системе, содержащей 
генератор АФК 2,2’-азобис(2-амидинопропан)дигидро-
хлорид и активатор свечения люминол, в фосфатном 
буферном растворе с рН 7,4 (все реагенты Sigma-Aldrich 
производства Merck, Германия). Регистрировали на-
чальное свечение до достижения плато, далее добавля-
ли 10 мкл семенной жидкости, предварительно раз-
бавленной буферным раствором в 10 раз. Проводили 
регистрацию в течение примерно 30 мин до достиже-
ния нового стационарного уровня. По хемилюмино-
грамме определяли длительность латентного перио-
да (t

лат
) – времени от добавления семенной жидкости до 

точки, отсекаемой на оси абсцисс касательной к участку 
наиболее крутого подъема (см. рисунок). Длительность 
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латентного периода (t
лат

) является характеристикой анти-
оксидантного потенциала пробы; состоянию окис-
лительного стресса соответствует снижение этого по-
казателя.

Для статистической обработки данных использо-
вали программный пакет Statistica 10.0 (StatSoft, США). 
Нормальность распределения проверяли по критерию 
Шапиро–Уилка. Сравнительный анализ 2 независимых 
групп по количественному признаку проводили с по-
мощью U-критерия Манна–Уитни. Статистически зна-
чимыми считали различия при значении р ≤0,05. Для 
выявления взаимосвязи показателей рассчитывали ко-
эффициент корреляции (r).

Результаты
Параметры эякулята пациентов с астенозооспер-

мией и тератозооспермией значительно отличаются 
от показателей мужчин с нормозооспермией (табл. 1).

В образцах эякулята мужчин с нормозооспермией 
и патозооспермией длительность латентного периода 
варьирует от 4,6 до 17,5 мин. Поскольку исследованная 
выборочная совокупность не подчиняется нормально-
му распределению (критерий Шапиро–Уилка, p = 0,04), 
для статистического описания выборки использованы 
медиана (Mе) и межквартильный интервал (Q

1
; Q

3
). 

Метод определения антиоксидантного потенциала семенной жидко-
сти, заключающийся в измерении длительности латентного периода 
t

лат
 от момента снижения активности свечения раствора, содержа-

щего активные формы кислорода (момент обозначен стрелкой), при до-
бавлении семенной жидкости до момента регистрации наиболее резкого 
усиления свечения, соответствующего ослаблению антиоксидантного 
действия семенной жидкости (момент указан пунктиром)
Method of determination of antioxidant potential of the seminal fluid 
consisting of measuring the duration of the latent period t

lat
  from the moment 

of a decrease in luminescence of the solution containing reactive oxygen species 
(arrow) after addition of the seminal fluid until the most dramatic increase in 
luminescence corresponding to decreased antioxidant effect of the se minal fluid 
(dashed line)
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Таблица 1. Результаты спермиологического исследования

Table 1. Results of spermiologic examination 

Показатель 
Characteristic

Пациенты с нормо-
зооспермией (n = 12) 

Patients with normo-
zoospermia (n = 12) 

Пациенты с астено-
зооспермией (n = 17) 

Patients with astheno-
zoospermia (n = 17) 

Пациенты с астенотерато-
зооспермией (n = 28) 

Patients with astheno-
teratozoospermia (n = 28) 

Объем эякулята, мл 
Ejaculate volume, ml

4,35 (0,38) 3,73 (0,81) 3,68 (0,33) 

Количество сперматозоидов в 1 мл, млн 
Sperm count per 1 ml, million

73,75 (0,52) 115,27 (0,81) 90,22 (0,62) 

Доля живых сперматозоидов, % 
Live sperm,  %

98 (0,02) 97 (0,02) 97 (0,04) 

Доля прогрессивно подвижных 
сперматозоидов, % 
Progressive motile sperm, %

36 (0,09) 21 (0,31) 14 (0,56) 

Доля непрогрессивно подвижных 
сперматозоидов,  % 
Non-progressive motile sperm, %

13 (0,61) 18 (0,49) 23 (0,39) 

Суммарная доля подвижных 
сперматозоидов, % 
Total motile sperm, %

49 (0,17) 39 (0,24) 37 (0,31) 

Доля неподвижных сперматозоидов, % 
Non-motile sperm, %

51 (0,16) 61 (0,15) 63 (0,19) 

Морфологически нормальные, % 
Morphologically normal sperm, %

7 (0,38) 7 (0,48) 2 (0,73) 

Количество лейкоцитов в 1 мл, млн 
Leukocyte count in 1 ml, million

0,81 (0,40) 1,50 (0,65) 2,00 (0,99) 

Примечание. Данные представлены в виде средних значений, в скобках указан коэффициент вариации x (S
r 
). 

Note. Data presented as mean with variation coefficient x (S
r 
) in parenthesis.
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Антиоксидантный потенциал статистически значимо 
(p = 0,05) ниже у мужчин с астенозооспермией (при-
мерно в 1,4 раза) и еще ниже у пациентов с астеноте-
ратозооспермией (примерно в 1,7 раза), чем у мужчин 
с нормозооспермией (табл. 2).

Таблица 2. Антиоксидантный потенциал семенной жидкости

Table 2. Antioxidant potential of seminal plasma

Группа 
Group

Латентный 
период t

лат
, мин, 

Me (Q
1
; Q

3
) 

Latent period t
lat

, 
min, Me (Q

1
; Q

3
) 

Статистическая 
значимость 
различий p 

Statistical 
significance p

Пациенты с нормо-
зооспермией (n = 12) 
Patients with normozoo-
spermia (n = 12) 

12,8 (10,0; 15,1)  – 

Пациенты с астенозоо-
спермией (n = 17) 
Patients with 
asthenozoospermia (n = 17) 

8,9 (6,0; 10,8) 0,05*

Пациенты с астенотера-
тозооспермией (n = 28) 
Patients with asthenoterato-
zoospermia (n = 28) 

7,6 (5,2; 9,7) 0,03* 
0,34**

*В сравнении с данными пациентов с нормозооспермией.
**В сравнении с данными пациентов с астенозооспермией. 
*Compared to patients with normozoospermia. **Compared to patients 
with asthenozoospermia.

В тех же образцах семенной жидкости была ранее 
определена АФК-продуцирующая активность лейкоци-
тов методом люминолактивированной хемилюминес-
ценции [12], а также АФК-продуцирующая активность 
сперматозоидов методом люцигенинактивированной 
хемилюминесценции. Уровень хемилюминесценции 
лейкоцитов семенной жидкости после стимулирования 
форбол-12-миристат-13-ацетатом и уровень базаль-
ной хемилюминесценции сперматозоидов сопостав-
лен с антиоксидантной емкостью семенной жидкости, 
рассчитаны коэффициенты корреляции (табл. 3).

Между активностью лейкоцитов и длительностью 
латентного периода при патозооспермии обнаружена 
слабая обратная корреляция, между АФК-продуциру-
ющей активностью сперматозоидов и длительностью 
латентного периода при нормозооспермии – сильная 
прямая корреляция, при астенозооспермии – обратная 
слабая корреляция, при астенотератозооспермии – 
обратная корреляция средней силы.

Обсуждение
Полученные нами данные свидетельствуют о не-

достаточности антиоксидантного потенциала при па-
тозооспермии, что подтверждает распространенное 
мнение о наличии окислительного стресса в семенной 
жидкости у мужчин с бесплодием, который может быть 

вызван не только урогенитальными заболеваниями (ва-
рикоцеле, простатит, эпидидимит), но и факторами 
образа жизни, такими как курение, прием алкоголя, ко-
феина. Антиоксидантный потенциал снижают ожире-
ние, диабет, старение, чрезмерная физическая нагруз-
ка и психический стресс [13]. В нашем исследовании 
у пациентов с астенозооспермией и астенотератозоо-
спермией выявлен примерно одинаковый антиокси-
дантный потенциал семенной жидкости – возможно, 
для обнаружения статистически значимых различий 
следует формировать группы с учетом клинического 
диагноза и сопутствующей патологии.

Таблица 3. Коэффициенты корреляции между уровнем продукции 
активных форм кислорода в лейкоцитах спермы и сперматозоидах 
и длительностью латентного периода

Table 3. Correlation coefficients between the level of reactive oxygen species 
production in seminal fluid leukocytes and spermatozoa and duration of the latent 
period

Группа 
Group

Корреляция между длитель-
ностью латентного периода 

и уровнем продукции активных 
форм кислорода 

Correlation coefficients between 
the duration of the latent period and 
the level of reactive oxygen species 

production

в лейкоцитах 
спермы 

in seminal fluid 
leukocytes

в сперматозоидах 
in seminal fluid 
spermatozoa

Пациенты с нормозоо-
спермией (n = 12) 
Patients with normozoo-
spermia (n = 12) 

 – 0,79

Пациенты с астенозоо-
спермией (n = 17) 
Patients with asthenozoo-
spermia (n = 17) 

–0,23 –0,26

Пациенты с астенотера-
тозооспермией (n = 28) 
Patients with asthenoterato-
zoo spermia (n = 28) 

–0,18 –0,62

Снижение антиоксидантной защиты может про-
исходить в ответ на усиление продукции АФК. В се-
менной жидкости существуют 2 основных источника 
АФК – лейкоциты и сперматозоиды. Лейкоциты яв-
ляются внешними по отношению к сперматозоидам 
источниками АФК. Повышенная их активность не толь-
ко вызывает «прямой» окислительный стресс, но и сти-
мулирует продукцию АФК самими сперматозоидами 
опосредованно, через провоспалительные цитокины 
[14]. При процедуре экстракорпорального оплодотво-
рения, когда половые клетки извлекают из естественной 
среды, этот фактор приобретает особое значение. Соглас-
но нашим данным, повышенная АФК-продуцирующая 
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активность лейкоцитов действительно вызывает сни-
жение антиоксидантной защиты, хотя корреляция яв-
ляется слабой.

Сперматозоиды продуцируют внутриклеточные 
АФК благодаря митохондриям, и повышенная актив-
ность этого источника особенно пагубно сказывается 
на функции мужских гамет, поскольку они не обладают 
мощной системой антиоксидантной защиты. Внекле-
точная генерация АФК сперматозоидами обеспечива-
ется ферментом НАДФН-оксидазой, схожим с НАДФН- 
окси дазой лейкоцитов, но использующим в качестве 
субстрата не только НАДФН, но и НАДН (Nox5). Эта 
система генерирует на 3 порядка меньше АФК, чем 
НАДФН-оксидаза нейтрофилов [15].

При высоком уровне АФК снижается подвижность 
сперматозоидов, что объясняют двумя возможными 
механизмами. Либо в результате действия внутрикле-
точного пероксида водорода снижается активность 
глицеральдегид-3-фосфатдегидрогеназы и, следователь-
но, продукция энергии, необходимой для движения 
жгутика сперматозоида. Либо в результате перекисно-
го окисления липидов повышается проницаемость 
клеточной мембраны для аденозинтрифосфорной кис-
лоты и ее предшественника аденина, что тоже приво-
дит к сокращению энергетического ресурса мужских 
гамет. Наличие большого количества полиненасыщен-
ных жирных кислот в мембране сперматозоида делает 
его более подверженным липидной пероксидации [16].

Высокая внутриклеточная продукция АФК может 
привести к мутациям в митохондриальной ДНК, ко-
торые происходят примерно в 100 раз чаще, чем в ядер-
ной. Геном митохондрий легко повреждается из-за от-
сутствия защиты митохондриальной ДНК гистонами, 
а также слабых возможностей механизмов репарации 
повреждений и более высокой скорости репликации 
митохондриальной ДНК. Кроме того, митохондриаль-
ная ДНК практически полностью состоит из кодиру-

ющих областей, более уязвимых к мутагенному воз-
действию, а также она локализуется вблизи внутренней 
мембраны, где образуется значительное количество 
АФК [17]. Высокий уровень АФК в семенной жидко-
сти, недостаточность антиоксидантной защиты и уве-
личение числа мутаций митохондриальной ДНК кор-
релируют с нарушенной фертильностью у мужчин, 
однако вопрос, является ли повреждение ДНК причиной 
или следствием продукции АФК, остается открытым [18]. 
Митохондрии с поврежденными молекулами ДНК вы-
рабатывают меньше аденозинтрифосфорной кислоты, 
приводя к «энергетическому кризису» в клетке, а также 
могут инициировать каскад апоптотических реакций [19].

Таким образом, при патозооспермии с доказанной 
недостаточностью антиоксидантной защиты можно ожи-
дать эффекта от антиоксидантной терапии, при этом 
важно знать, является ли источник АФК внеклеточным 
или внутриклеточным. Следовательно, при оценке 
окислительного стресса в семенной жидкости целесо-
образно определять активность основных источников 
АФК и состояние антиоксидантной системы.

Заключение
Для патозооспермии характерна антиоксидантная 

недостаточность семенной жидкости, более выражен-
ная при астенотератозооспермии, чем при астенозоо-
спермии. Состояние антиоксидантной системы семенной 
жидкости коррелирует с АФК-продуцирующей способ-
ностью лейкоцитов и, в большей мере, самих спермато-
зоидов. При нормозооспермии повышению АФК-про-
дуцирующей активности сперматозоидов сопутствует 
бóльшая антиоксидантная емкость, таким образом со-
храняется свободнорадикальный баланс. При патозоо-
спермии баланс нарушен: большей интенсивной про-
дукции АФК сперматозоидами соответствует меньшая 
антиоксидантная емкость, причем этот дисбаланс бо-
лее выражен при астенотератозооспермии.
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Малоинвазивное комбинированное хирургическое лечение 
посткоитального цистита

Ж. Ш. Иноятов1, О. В. Снурницына1, М. В. Лобанов1, О. Ю. Малинина2, Ю. Л. Демидко1, М. С. Тараткин1, 
Л. М. Рапопорт1, М. Э. Еникеев1, П. В. Глыбочко1

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

2ГБУЗ «Городская клиническая больница № 29 им. Н. Э. Баумана Департамента здравоохранения г. Москвы»;  
Россия, 123001 Москва, Госпитальная пл., 2

Контакты: Жасур Шухратович Иноятов inoyat@yandex.ru

Введение. Наиболее популярной операцией при посткоитальном цистите остается транспозиция уретры, однако ее травма-
тичность и высокая частота ее осложнений, особенно таких, как пудендальные нейропатии, диспареуния и аноргазмия, застав-
ляют продолжить поиск эффективных, но при этом более безопасных методик.
Цель исследования – оценить эффективность и безопасность методики лечения посткоитального цистита, включающей уда-
ление уретрогименальных спаек и последующую парауретральную имплантацию филлера, в сравнении с изолированной гимено-
пластикой.
Материалы и методы. Проанализированы результаты лечения 75 пациенток с посткоитальным циститом. В основную группу 
включены 45 женщин, у которых гименопластика (удаление уретрогименальных спаек) была дополнена парауретральной имплан-
тацией филлера, в контрольную группу – 30 женщин, перенесших только гименопластику. Филлер вводили в объеме 1–2 мл пара-
уретрально веерообразно, из точки на 6 часах условного циферблата, создавая гелевую подушку и приподнимая таким образом 
меатус и дистальную уретру. Для оценки качества жизни пациенток использовали профильные опросники.
Результаты. После гименопластики, дополненной имплантацией филлера, качество жизни, в том числе сексуальной, улучшилось 
у 35 (78 %) пациенток, у 5 по мере биодеградации геля в течение 1 года цистит рецидивировал, что потребовало реимплантации 
филлера. У 5 пациенток операция оказалась неэффективной. Изолированная гименопластика была эффективной у 3 (10 %) паци-
енток, рецидив цистита возник у 27 (90 %) пациенток, что в дальнейшем потребовало имплантации филлера. Осложнений 
не зарегистрировано.
Заключение. Предложенная комбинированная методика позволяет улучшить результаты лечения пациенток с посткоитальным 
циститом. Операция не сопряжена с риском повреждения ветвей полового нерва и может стать альтернативой традиционной 
транспозиции уретры. Основным недостатком является естественная биодеградация геля, что требует его повторного введения.

Ключевые слова: посткоитальный цистит, транспозиция уретры, филлер, дистопия уретры, гименопластика

Для цитирования: Иноятов Ж. Ш., Снурницына О. В., Лобанов М. В. и др. Малоинвазивное комбинированное хирургическое лечение 
посткоитального цистита. Андрология и генитальная хирургия 2020;21(2):20–5.

DOI: 10.17650/2070-9781-2020-21-2-20-25 

Minimally invasive combined surgical treatment of postcoital cystitis

J. Sh. Inoyatov1, O. V. Snurnitsyna1, M. V. Lobanov1, O.Yu. Malinina2, Yu. L. Demidko1, M. S. Taratkin1,  
L. M. Rapoport1, M. E. Enikeev1, P. V. Glybochko1

1Institute for Urology and Reproductive Health, I. M. Sechenov First Moscow State Medical University, Ministry of Health of Russia;  
Bld. 1, 2 Bolshaya Pirogovskaya St., Moscow 119435, Russia; 

2State Clinical Hospital No. 29 n. a. N. E. Bauman, Moscow Healthcare Department; 2 Gospitalnaya Sq., Moscow 123001, Russia

Introduction. Urethral transposition remains the most popular operation for postcoital cystitis, however, traumatism and complications, es-
pecially such as pudendal neuropathies, dyspareunia and anorgasmia, make us continue to search for effective, but safer techniques.
The study objective is to evaluate the efficacy and safety of the proposed treatment of postcoital cystitis, including removal of urethrogymenal 
adhesions and subsequent paraurethral filler implantation, in comparison with isolated hymenoplasty.
Materials and methods. Since 2013, 75 patients with postcoital cystitis have been treated. Patients were divided into two groups: main 
group – hymenoplasty (removal of urethral adhesions) with paraurethral filler implantation (n = 45), control group – hymenoplasty (n = 30). 
The gel was injected paraurethrically, fan-shaped, in the volume of 1–2 ml, from a point on the 6-hour conditional dial, creating a gel cush-
ion and thus raising the meautus and distal urethra. To assess the quality of treatment, profile questionnaires were used.
Results. In the main group of patient, the quality of life improved in 35 (78 %); in 5 patients, due to the process of biodegradation of the gel 
during 1 year, the cystitis recidivated, which required the filler reimplantation. In 5 patients, the operation was not effective. In the control 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


21

АНДРОЛОГИЯ 2И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ТОМ 21 / VOL. 21
2 0 2 0

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY

О
р

и
г

и
н

а
л

ь
н

а
я

 
с

т
а

т
ь

я

21

group the efficiency of isolated hymenoplasty was noted in 3 (10 %) patients, relapse of cystitis occurred in 27 (90 %) patients, which later 
required the implantation of a filler. No complications were observed.
Conclusions. The suggested combined technique allows to improve the results of treatment of patients with postcoital cystitis. The operation 
does not carry the risk of damage to the sprigs of the genital nerve, can serve as an alternative to traditional urethral transposition. The main 
disadvantage is the natural biodegradation of the gel, which may create the need for its reintroduction.

Key words: postcoital cystitis, urethral transposition, filler, urethral dystopia, hymenoplasty

For citation: Inoyatov J. Sh., Snurnitsyna O. V., Lobanov M. V. et al. Minimally invasive combined surgical treatment of postcoital cystitis. 
Andrologiya i genital’naya khirurgiya = Andrology and Genital Surgery 2020;21(2):20–5. (In Russ.).

Введение
Проблема рецидивирующей инфекции нижних 

мочевыводящих путей по сей день остается одной 
из самых актуальных в урологии. По статистике, у 1 из 
3 женщин к 24 годам был как минимум 1 эпизод остро-
го цистита, а у половины из них процесс приобретает 
рецидивирующий характер [1]. На долю посткоиталь-
ного цистита приходится около 60 % всех случаев реци-
дивирующих инфекций нижних мочевыводящих путей 
[2]. Основные причины посткоитального цистита – вла-
галищная дистопия наружного отверстия уретры, гипер-
мобильность уретры, наличие выраженных уретрогиме-
нальных спаек, особенности сексуальной активности [3].

Малая эффективность консервативной терапии 
посткоитального цистита, длительное течение заболе-
вания, хронический половой дискомфорт, вынужден-
ное половое воздержание ведут к прогрессированию 
эмоциональных расстройств [4]. При посткоитальном 
цистите психологический компонент заболевания 
со временем начинает превалировать.

Хирургическое лечение – транспозиция уретры и ее 
модификации – преследуют цель максимального от-
ведения меатуса от преддверия влагалища по направ-
лению к клитору. Однако травмирование преддверия 
влагалища, парауретральных и параклиторальных тка-
ней при мобилизации дистальной уретры может ослож-
ниться фиброзными деформациями, диспареунией 
и аноргазмией [5–8].

Цель исследования – оценить эффективность и без-
опасность методики лечения посткоитального цисти-
та, включающей удаление уретрогименальных спаек 
и последующую парауретральную имплантацию фил-
лера, в сравнении с изолированной гименопластикой.

Материалы и методы
С 2013 по 2019 г. проведено хирургическое лечение 

75 пациенток в возрасте от 17 до 40 лет с посткоиталь-
ным циститом. У 60 (80 %) женщин заболевание де-
бютировало с началом половой жизни, у 15 (20 %) – 
с началом регулярной половой жизни. При осмотре 
у всех женщин выявлены различной степени выражен-
ности уретрогименальные спайки (рис. 1), влагалищная 
дистопия уретры. Результат пробы O’Donnell–Hirschhorn 
был положительным во всех случаях. У 1 пациентки 

ранее была выполнена транспозиция уретры с времен-
ным эффектом.

Пациентки были разделены на 2 группы в зависи-
мости от способа лечения: в основную группу вошли 
45 женщин, у которых проведена гименопластика с па-
рауретральной имплантацией филлера по запатенто-
ванной методике [9], в контрольную группу – 30 жен-
щин, перенесших только гименопластику.

Гименопластика заключалась в удалении уретро-
гименальных спаек (остатков девственной плевы) 
по всей окружности (рис. 2). Рану ушивали 2 рядами 
непрерывных рассасывающихся швов (викрилом тол-
щиной 5–0 или 6–0). В основной группе на 2-м этапе 
операции осуществляли транспозицию уретры путем 
субуретрального введения филлера. Препарат реком-
бинантной биодеградирующей гиалуроновой кислоты 
вводили в количестве 1–2 мл веерообразно из точки на 
6 часах условного циферблата на 3, 6, 9 часов (рис. 3, 4).

В связи с тем, что в настоящий момент не сущест-
вует специальных анкет для оценки качества жизни 
пациенток с посткоитальным циститом, качество жиз-
ни оценивали при помощи гибридной анкеты, полу-
ченной путем соединения коротких версий опросника 

Рис. 1. Уретрогименальные спайки. Визуализация меатуса затруднена 
из-за прикрывающих его остатков девственной плевы

Fig. 1. Urethrogimenal adhesions. Visualization of the meautus is difficult 
because of the remnants of the hymen that cover it
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для оценки тяжести урогенитальных расстройств (Uro-
genital Distress Inventory, UDI-6) [10] и опросника для 
оценки тяжести опущения тазовых органов, недержа-
ния мочи и сексуальных расстройств (Pelvic Organ Pro-
lapse / Urinary Incontinence Sexual Questionnaire, PISQ-12) 
[11]. Из опросника PISQ-12 исключили 8-й пункт, ка-
сающийся опущения тазовых органов, а из UDI-6 ис-
ключили 3-й и 5-й пункты, касающиеся стрессовой 
формы недержания мочи. Анкетирование проводили 

до операции, через 1, 6 и 12 мес после нее, дополняли 
лабораторными тестами, влагалищным исследованием 
и пробой O’Donnell–Hirschhorn.

Результаты
Качество жизни, оцениваемое при помощи выше-

описанной гибридной анкеты, улучшилось у 35 (78 %) 
пациенток основной группы и у 3 (10 %) пациенток 
контрольной группы (p <0,05) (рис. 5). У 5 пациенток 
основной группы по мере биодеградации геля в течение 
1-го года после лечения цистит рецидивировал, что по-
требовало реимплантации филлера. У 36 (80 %) женщин 

Рис. 2. Удалена и ушита правая полуокружность девственной плевы

Fig. 2. The right semi-circle of the hymen has been removed and severed

Рис. 3. Парауретральная имплантация филлера

Fig. 3. Parauretral filler implantation

Рис. 4. Конечный результат (спайки удалены, филлер имплантирован)

Fig. 4. Final result (adhesions removed, filler implanted)

Рис. 5. Оценка качества жизни пациенток с посткоитальным цисти-
том до операции и через 12 мес после нее (по гибридной анкете, вклю-
чающей Urogenital Distress Inventory и Pelvic Organ Prolapse / Urinary 
Incontinence Sexual Questionnaire)

Fig. 5. Results of the survey in patients with postcoital cystitis before and after 
12 months of treatment (Urogenital Distress Inventory + Pelvic Organ 
Prolapse / Urinary Incontinence Sexual Questionnaire)
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основной группы улучшилось качество сексуальной 
жизни (по опроснику PISQ-12).

При влагалищном исследовании и пробе O’Donnell– 
Hirschhorn наружное отверстие уретры не смещалось 
внутрь, уретра проецировалась выше окружности вхо-
да во влагалище через 1 и 12 мес у всех пациенток ос-
новной группы и лишь у 3 (10 %) пациенток контрольной 
группы. У пациентки, которая ранее перенесла хирурги-
ческую транспозицию уретры, введение филлера не да-
ло должного эффекта. Интра- и послеоперационных 
осложнений (в том числе диспареунии) не зарегистри-
ровано. Ни одной пациентке не потребовалась тради-
ционная хирургическая транспозиция уретры.

В контрольной группе рецидив цистита возник 
у 27 (90 %) пациенток, что в дальнейшем потребовало 
имплантации филлера.

Обсуждение
По данным научной литературы, около 76 % жен-

щин имеют различные расстройства сексуальной сфе-
ры [12]. Наиболее распространены боль и дискомфорт 
при половом акте, трудности в достижении оргазма, 
аноргазмия [13]. Существенный вклад в развитие сек-
суальной дисфункции вносит отрицательный первый 
сексуальный опыт. Одним из наиболее распространен-
ных заболеваний, неблагоприятно влияющих на сек-
суальную функцию женщины, считается посткоиталь-
ный цистит [8].

В 1959 г. R. P. O’Donnell предположил, что причиной 
развития посткоитального цистита являются уретроги-
менальные спайки (остатки девственной плевы) [6]. Во-
влеченная в склеротический процесс уретра спаивается 
с остатками девственной плевы. Наличие гименальных 
спаек, тесно связанных с дистальным отделом уретры, 
обусловливает также возникновение боли при половом 
акте, что ухудшает качество жизни женщин. При нали-
чии этих анатомических изменений наружное отверстие 
 уретры во время полового акта смещается во влагалище, 
в результате чего происходит непрерывный ретроградный 
заброс микрофлоры влагалища в уретру, которая, в свою 
очередь, становится постоянным источником инфици-
рования нижних мочевыводящих пу тей [14].

Для лечения посткоитального цистита R. C. Hirsch-
horn в 1965 г. предложил иссекать спайки и остатки 
девственной плевы [15]. Как оказалось впоследствии, 
у женщин с влагалищной эктопией или значительной 
гипермобильностью мочеиспускательного канала ги-
менопластика в изолированном варианте малоэффек-
тивна [16]. У таких пациенток помимо удаления спаек 
необходимо устранение анатомического дефекта.

В 1968 г. R. P. O’Donnell, связавший заболевание с эк-
топией уретры, разработал хирургическую технику по пе-
ремещению наружного отверстия мочеиспускательного 
канала при его эктопии из влагалища в область клитора, 
которая была названа транспозицией уретры [17].

На сегодняшний день разработано несколько мо-
дификаций транспозиции уретры: экстравагинальная 
транспозиция уретры [18], транспозиция дистального 
отдела уретры [19], транспозиция меатуса [20]. В осно-
ве предложенных методов лежит отведение наружного 
отверстия мочеиспускательного канала от преддверия 
влагалища по направлению к клитору. Однако эти опе-
рации сопровождаются чрезмерным травмированием 
тканей, что вызывает рубцевание преддверия влагали-
ща, нарушение иннервации, появление туннельных 
синдромов, хронической тазовой боли, диспареунии 
и аноргазмии; существует вероятность возникновения 
стриктур, натяжения уретры. Возможны рецидивы эк-
топии уретры [5–8]. Американская коллегия акушеров 
и гинекологов (American College of Obstetricians and 
Gynecologists) выказала обеспокоенность частотой ослож-
нений реконструктивных и эстетических операций 
на преддверии влагалища и параклиторальных зонах 
у подростков и взрослых [20]. В настоящее время нет 
достаточного количества исследований, посвященных 
оценке долгосрочных результатов, качества жизни па-
циенток в послеоперационном периоде, безопасности 
и частоты осложнений [21].

A. J. Ampt и соавт. проанализировали исходы опе-
раций на преддверии влагалища, выполненных в 2001–
2013 гг. в Новом Южном Уэльсе. Частота осложнений 
составила 7,2 %. Наиболее часто встречались неспе-
цифические воспалительные изменения нижних мо-
чевыводящих путей, диспареуния и длительная боль 
в области послеоперационных ран. Каждая 23-я жен-
щина нуждалась в повторном хирургическом вмеша-
тельстве вследствие плохой регенерации ран или неу-
довлетворенности результатами лечения [18].

В настоящий момент не определены четкие диа-
гностические критерии влагалищной дистопии у жен-
щин и показания к тому или иному оперативному ле-
чению. Подавляющее большинство статей датированы 
1980–1990 гг. В европейских и американских рекомен-
дациях отсутствуют стандартные рекомендации по ле-
чению и ведению женщин с посткоитальным циститом.

Предложенная нами методика включает удаление 
уретрогименальных спаек и восстановление нормаль-
ной анатомии уретры путем введения филлера. Добить-
ся атравматичной транспозиции дистальной уретры 
и меатуса позволяет формирование «гелевой подушки». 
При этом уменьшается мобильность дистальной уре-
тры и увеличивается расстояние от преддверия влага-
лища до входа в мочеиспускательный канал. В резуль-
тате разобщения меатуса с преддверием влагалища 
после иссечения уретрогименальных спаек и введения 
филлера степень инвагинации уретры во время коиту-
са существенно уменьшается.

Дополнительным лечебным механизмом при форми-
ровании гелевой подушки может являться прекращение 
(ограничение) лимфотока между полостью влагалища 
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и нижними мочевыми путями, что снижает риск пост-
коитальной контаминации мочевыводящих путей.

Результаты нашего исследования демонстрируют 
высокую эффективность лечения посткоитального цис-
тита (78 %). Рецидив возник в незначительном числе 
случаев лишь при естественной биодеградации геля. 
Опросники UDI-6 и PISQ-12 позволили выявить субъ-
ективное улучшение состояния пациенток после опе-
рации.

Основной недостаток предложенной методики – 
естественная биодеградация геля, из-за которой может 
потребоваться реимплантация. Но повторная манипу-
ляция может быть проведена под местной анестезией 
в амбулаторном режиме. Методику характеризует от-
сутствие интра- и послеоперационных осложнений. 
Ухудшения качества жизни и сексуальной функции 
не выявили ни в одном наблюдении.

Предложенная нами методика направлена на сни-
жение травматичности операции и частоты связанных 
с ней осложнений, повышение эффективности лечения 
посткоитального цистита, сокращение продолжитель-
ности пребывания в стационаре. Модификация может 
быть операцией 1-й линии при посткоитальном цистите.

Заключение
Малоинвазивное комбинированное лечение пост-

коитального цистита, заключающееся в удалении уре-
трогименальных складок и парауретральном введении 
филлера может быть альтернативой традиционной 
хирургической транспозиции дистального отдела уре-
тры. Данная методика позволяет достичь хороших ана-
томо-функциональных результатов, не сопровождается 
повреждением ветвей полового нерва и лишена недо-
статков традиционной хирургической транспозиции.
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Сравнение эффективности препаратов, содержащих комбинацию 
аргинина и цинка, в лечении мужского бесплодия
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8ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр гематологии» Минздрава России;  
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Контакты: Олег Борисович Жуков ob.zhukov@yandex.ru

Цель исследования – дать клинико-лабораторную оценку эффективности препаратов «Простатилен® АЦ» и «Аргинин-цинк» 
в лечении пациентов с патоспермией на фоне варикоцеле и на фоне хронического абактериального простатита.
Материалы и методы. В исследование включены 60 пациентов в возрасте от 23 до 46 лет. В 1-ю группу вошли 30 пациентов 
(15 пациентов с варикоцеле и 15 пациентов с хроническим абактериальным простатитом), получавших «Простатилен® АЦ». 
Во 2-ю группу включены 30 пациентов (15 пациентов с варикоцеле и 15 пациентов с хроническим абактериальным простатитом), 
принимавших «Аргинин-цинк». Длительность курса терапии – 20 дней. Проведено стандартное клинико-лабораторное обследова-
ние пациентов, спермиологическое исследование, а также определение уровня антиспермальных антител, фрагментации ДНК 
сперматозоидов, окислительного стресса, тест на криотолерантность, электронное микроскопическое исследование эякулята.
Результаты. Через 5 дней после окончания терапии доля прогрессивно-подвижных сперматозоидов увеличилась в сравнении 
с исходным уровнем на 62 % в группе пациентов с хроническим абактериальным простатитом, получавших «Простатилен® АЦ» 
(р <0,001) и всего на 10 % в группе пациентов, принимавших «Аргинин-цинк». После приема «Простатилена® АЦ» более значи-
тельно, чем после приема комплекса «Аргинин-цинк», уменьшилось содержание активных форм кислорода в эякуляте (р <0,001) 
и доля сперматозоидов с фрагментированной ДНК (р <0,001). Применяемые схемы лечения не оказали значимого влияния на ко-
личество сперматозоидов с гипоплазией акросомы. Зарегистрирован также противовоспалительный эффект «Простатилена® 
АЦ» (уменьшение количества лейкоцитов в сперме). В ходе исследования было зарегистрировано 3 случая развития побочных 
эффектов – 1 после приема «Простатилена® АЦ» и 2 – после приема комплекса «Аргинин-цинк».
Заключение. «Простатилен® АЦ» можно считать более эффективным и безопасным в сравнении с комплексом «Аргинин-цинк» 
при 20-дневном приеме. У пациентов с патоспермией он более эффективно улучшает показатели эякулята: увеличивает под-
вижность сперматозоидов, их морфологию, снижает уровень фрагментации ДНК и уровень окислительного стресса.

Ключевые слова: мужское бесплодие, патоспермия, варикоцеле, хронический абактериальный простатит, антиспермальные 
антитела, фрагментация ДНК сперматозоидов, активные формы кислорода, криотолерантность, «Простатилен® АЦ», «Ар-
гинин-цинк»
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аргинина и цинка, в лечении мужского бесплодия. Андрология и генитальная хирургия 2020;21(2):26–35.
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Comparison of the effectiveness of medications containing a combination of zinc and arginine for treatment of male infertility
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3A.N. Belozersky Institute of Physico-Chemical Biology, Lomonosov Moscow State University;  
Bld. 40, 1 Leninskie Gory, Moscow 119992, Russia; 

4N.P. Bochkov Research Centre for Medical Genetics; 1 Moskvorechye St., Moscow 115522, Russia; 
5Institute of Toxicology, Federal Medical and Biological Agency of Russia; 1 Bekhtereva St., Saint Petersburg 192019, Russia; 

6N.А. Lopatkin Scientific Research Institute of Urology and Interventional Radiology – branch of the National Medical Research 
Radiologiсal Center, Ministry of Health of Russia; Bld. 1, 51 3 rd Parkovaya St., Moscow 105425, Russia; 

7Clinic of Professor Kalinchenko; Bld. 2, 4 Butyrskaya St., Moscow 127015, Russia; 
8National Research Center for Hematology; 4 Novy Zykovskiy Dr., Moscow 125167, Russia

The study objective is to perform clinical laboratory evaluation of the effectiveness of Prostatilen® AC and Arginine-zinc in treatment of pa-
tients with sperm pathology and concomitant varicocele and chronic nonbacterial prostatitis.
Materials and methods. The study included 60 patients between 23 and 46 years of age. The first group included 30 patients (15 patients 
with varicocele and 15 patients with chronic nonbacterial prostatitis) who received Prostatilen® AC. The second group included 30 patients 
(15 patients with varicocele and 15 patients with chronic nonbacterial prostatitis) who received Arginine-zinc. Therapy duration was 
20 days. Standard clinical and laboratory examination, spermiologic examination as well as measurement of antisperm antibodies, DNA 
fragmentation, oxidative stress level, cryotest, electron microscopy examination of the ejaculate were performed.
Results. Five (5) days after the end of therapy, percentage of progressive motile sperm increased by 62 % in the Prostatilen® AC patient 
group with chronic nonbacterial prostatitis (р <0.001) compared to the baseline, and by only 10 % in the Arginine-zinc patient group. Admi-
nistration of Prostatilen® AC lead to a more significant decrease of reactive oxygen intermediates in the ejaculate (р <0.001) and percentage 
of sperm with fragmented DNA (р <0.001) compared to administration of Arginine-zinc. The applied treatment schemes had no significant 
effect on the number of sperm with acrosomal hypoplasia. An anti-inflammatory effect of Prostatilen® AC was also identified (decreased 
number of leukocytes in sperm). During the study, 3 cases of adverse effects were registered: 1 after administration of Prostatilen® AC and 2 after 
administration of Arginine-zinc.
Conclusion. Prostatilen® AC can be considered more effective and safer compared to Arginine-zinc for 20-day administration. In patients 
with sperm pathology, it more effectively improves sperm characteristics: increases sperm motility, sperm morphology, decreases DNA frag-
mentation and oxidative stress levels.

For citation: Zhukov О. B., Bragina Е. Е., Levina А. V. et al. Comparison of the effectiveness of medications containing a combination 
of zinc and arginine for treatment of male infertility. Andrologiya i genital’naya khirurgiya = Andrology and Genital Surgery 2020;21(2): 
26–35. (In Russ.).

Введение
Внимание отечественных урологов, занимающих-

ся лечением мужского бесплодия, сосредоточено на по-
исках многокомпонентного препарата, способного 
эффективно восстанавливать фертильность и имеюще-
го ту лекарственную форму, которая обеспечивает оп-
тимальную доставку действующего вещества.

Бесплодие в браке диагностируется при ненасту-
плении беременности в течение 12 мес регулярной 
половой жизни без контрацепции. Причиной этого 
может быть нарушение фертильности мужчины, жен-
щины или обоих партнеров [1]. Мужское бесплодие 
может быть идиопатическим или развиться вследствие 
врожденных или приобретенных нарушений разви-
тия мочеполовых органов, появления злокачественных 
опухолей, инфекционно-воспалительных заболева-
ний мочеполовой системы, повышения температуры 
мошонки (например, при варикоцеле), эндокринных 
нарушений, генетических отклонений, действия им-
мунных факторов, нарушения эрекции или эякуляции 
[2]. В течение 12 мес беременность не наступает при-
близительно в 15 % сексуально активных и не предо-
храняющихся от зачатия пар [3]. В России доля бес-
плодных браков в различных регионах варьирует от 8,0 
до 17,2 % [4–8].

При идиопатическом мужском бесплодии опреде-
ляют наличие антиспермальных антител в сперме, ко-
личество сперматозоидов с фрагментированной ДНК, 
соотношение гистонов и протаминов, количество ак-
тивных форм кислорода (АФК) в эякуляте, проводят 
тест с гиалуроновой кислотой и др. По этим показате-
лям можно судить о функциональных характеристиках 
сперматозоидов, а также целостности и состоятельно-
сти их генетического материала [9].

Нарушение фертильности мужчин как много-
факторное состояние может быть связано с наличием 
органических изменений органов половой системы 
(варикоцеле, гипогонадизм, крипторхизм и т. д.) и с функ-
циональной патозооспермией при хроническом абак-
териальном простатите (ХАП). Интерес к возрастным 
изменениям сперматогенеза обусловлен увеличением 
возраста мужчин, повторно вступающих в брак, и рос-
том частоты мужского бесплодия, обусловленного за-
болеваниями предстательной железы. На долю мужско-
го бесплодия в этих семейных парах приходится от 1 / 3 
до 1 / 2 случаев. По мере старения все характеристики 
эякулята ухудшаются, особенно выраженные изменения 
наблюдаются у мужчин 41–50 лет. Возможно, у мужчин 
данной возрастной группы больше различных сопут-
ствующих заболеваний, чем в других группах [10]. 
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Снижение уровня половых гормонов, параметров спер-
матогенеза, угнетение сексуальной функции, несо-
мненно, приводят к ухудшению фертильности. В связи 
с этим важен поиск новых эффективных препаратов, 
комбинированно воздействующих на ХАП и улучша-
ющих показатели сперматогенеза у мужчин среднего 
возраста [11].

Следует отметить, что ХАП сам может быть вызван 
трансформацией вен таза при варикоцеле. Это подтвер-
ждается тем, что органы мошонки и предстательная 
железа связаны внутренней подвздошной веной и / или 
веной семявыносящего протока. Такая сосудистая связь 
при варикоцеле предполагает влияние эндокринных 
органов мошонки на тазовые структуры и предстатель-
ную железу, приводящее к нарушению пролиферации 
ее клеток и патозооспермии [12–14].

Лекарственной терапии сопровождения пациентов 
с варикоцеле в пред- и послеоперационном периоде 
посвящено большое количество публикаций [15]. Ос-
новным патофизиологическим фактором, нарушающим 
фертильность сперматозоидов у этих больных, явля-
ется гипертермия, возможное влияние оказывает ве-
нозная ишемия и окислительный стресс, запускающие 
каскад компенсаторно-приспособительных реакций 
на клеточном и в некоторых случаях на органно-си-
стемном уровне [16–18]. Возникающая венозная ги-
перволемия или ишемия при варикоцеле инициирует 
выработку интерлейкинов 1 и 6 и лептина [19]. Эти 
вещества, в свою очередь, способствуют продукции 
АФК, которые нарушают морфологию сперматозоидов 
и их структурно-функциональные параметры. Пре-
рвать эту цепь патологических реакций возможно не 
только хирургическим путем, устраняя рефлюкс, ги-
пертермию и улучшая микроциркуляцию, но и препят-
ствуя развитию окислительного стресса.

Варикоцеле присутствует приблизительно у каж-
дого 6-го мужчины в общей популяции. Варикозное 
расширение вен семенного канатика в 35 % случаев 
приводит к первичному бесплодию и в 80 % случаев 
может стать причиной вторичного бесплодия [20].

Таким образом, тесная анатомо-функциональная 
взаимосвязь между варикоцеле и ХАП обусловливает 
возможность общего патогенетического лечения.

Цель исследования – дать клинико-лабораторную 
оценку эффективности препаратов «Простатилен® АЦ» 
и «Аргинин-цинк» в лечении пациентов с патоспер-
мией на фоне варикоцеле и на фоне ХАП.

Материалы и методы
В исследование включено 60 пациентов в возрасте 

от 23 до 46 лет, которые были распределены по 2 груп-
пам. В 1-ю группу вошли 15 пациентов с варикоцеле 
после оперативного лечения и 15 пациентов с ХАП, 
которые получали ректальные суппозитории «Проста-
тилен® АЦ» (МБНПК «Цитомед», Россия), во 2-ю груп-

пу – 15 пациентов с варикоцеле после оперативного 
лечения и 15 пациентов с ХАП, которые принимали 
биологически активную добавку «Аргинин-цинк» («Ви-
тамакс», США). Пациенты дали письменное инфор-
мированное согласие на обработку и использование 
в целях научной работы своих персональных данных. 
Длительность курса терапии составила 20 дней. Пре-
парат «Простатилен® АЦ» использовали по 1 свече 1 раз 
в день, комплекс «Аргинин-цинк» – по 1 таблетке 2 ра-
за в день.

До начала и по окончании 20-дневного курса тера-
пии проведено стандартное клинико-лабораторное 
обследование пациентов, спермиологическое исследо-
вание, а также определение уровня антиспермальных 
антител, фрагментации ДНК сперматозоидов (методом 
ТUNEL), окислительного стресса, тест на криотоле-
рантность, электронное микроскопическое исследо-
вание эякулята.

Критерии включения пациентов в исследование: 
мужской пол, возраст 23–46 лет, наличие признаков 
ХАП, секреторная форма бесплодия, отсутствие бере-
менности в браке (более 6 мес половой жизни без кон-
трацепции), отсутствие инфекций урогенитального 
тракта (Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum, 
Mycoplasma hominis, Trichomonas vaginalis), диагности-
рованных методом полимеразной цепной реакции, 
отсутствие лабораторных признаков бактериального 
простатита, концентрация сперматозоидов ≥5 млн / мл; 
отсутствие травм половых органов, выраженной сома-
тической патологии, способность пациента понять суть 
исследования и дать письменное согласие на участие 
в нем.

Критерии невключения: наличие гиперчувстви-
тельности к исследуемым препаратам, сахарный диабет, 
поливалентная аллергия и / или аутоиммунные заболе-
вания в анамнезе, острые воспалительные заболевания 
органов мочеполовой системы, любые сопутствующие 
декомпенсированные заболевания или острые состо-
яния, наличие которых, по мнению исследователей, 
способно значимо повлиять на результаты исследования, 
необходимость сопутствующего назначения недопу-
стимых в данном исследовании методов лечения, учас-
тие в любом другом клиническом испытании на мо-
мент скрининга и в течение предшествующих ему 6 мес, 
тяжелые нарушения функциональной активности пе-
чени и / или почек (превышение верхней границы ре-
ференсных значений аланинаминотрансферазы, аспар-
татаминотрансферазы, креатинина, мочевины более чем 
на 20 %), выраженные отклонения от нормы резуль-
татов других лабораторных или инструментальных 
исследований (за исключением нарушений спермато-
генеза), наличие любого онкологического заболева-
ния, острого инфекционного заболевания, туберку-
леза, положительные результаты анализов на сифилис, 
ВИЧ, гепатиты В и С и инфекции, передающиеся 
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половым путем, воздействие токсических и / или луче-
вых профессиональных или экологических факторов 
в анамнезе, алкогольная или наркотическая зависимость, 
проведение в течение предшествующих скринингу 60 
дней терапии мужского бесплодия и / или усиление 
фертильности в эти сроки, прохождение иммуносу-
прессивной и / или иммуномодулирующей терапии, 
неспособность или нежелание следовать положениям 
протокола клинического исследования.

Статистический анализ проведен для оценки раз-
личий между двумя рядами значений (полученными 
до лечения и после него). Нами использован непара-
метрический Т-критерий Уилкоксона, так как выбор-
ки были небольшими (n = 15) и связанными. Анализ 
и визуализация статистических данных выполнена 
с помощью программы Sigma Plot 12.5.

Результаты
Возраст участников исследования варьировал от 23 

до 46 лет и в среднем составил 36,91 года (табл. 1). Груп-
пы были сопоставимы по возрасту пациентов и давно-
сти бесплодия (статистический анализ с применением 
t-критерия Стьюдента не выявил значимых различий 
между группами).

Таблица 1. Возраст пациентов с патоспермией на фоне варикоцеле 
и хронического абактериального простатита, лет

Table 1. Age of patients with sperm pathology and concomitant varicocele 
and chronic nonbacterial prostatitis, years

Груп-
па 

Group

Подруппа 
Subgroup

M ± SD Min– 
max

1-я 
1st

Пациенты с варикоцеле 
Patients with varicocele

33,47 ± 1,20 25–40

Пациенты с хроническим 
абактериальным 

простатитом 
Patients with nonbacterial 

prostatitis

39,33 ± 3,20 33–46

2-я 
2nd

Пациенты с варикоцеле 
Patients with varicocele

34,67 ± 1,20 23–45

Пациенты с хроническим 
абактериальным 

простатитом 
Patients with nonbacterial 

prostatitis

40,20 ± 0,00 26–45

Из сопутствующих и перенесенных заболеваний, 
по данным анамнеза, наиболее частыми были синдром 
Мея–Тернера в сочетании с варикозной болезнью вен 
таза (n = 6), кисты придатков яичек (n = 6), васкуло-
генная эректильная дисфункция (n = 3), болезнь Пей-
рони (n = 1), локальный фиброз кавернозных тел (n = 1), 
что может отражать наличие системного коллагеноза 
и / или несостоятельности соединительной ткани. Сопут-

ствующие и перенесенные заболевания были у 22 (36,7 %) 
из 60 пациентов, что соответствует обычной частоте 
этих сопутствующих заболеваний при варикоцеле 
и ХАП.

При триплексном ультразвуковом исследовании 
выявлены изменения эхоструктуры мошонки, кото-
рые были связаны с расширением подвздошных вен 
в 10 (16,7 %) случаях, расширением вен лозовидного 
сплетения в 10 (16,7 %), наличием мелких кальцинатов 
в области яичка в 3 (5 %) случаях. При трансректальном 
ультразвуковом исследовании предстательной железы 
расширение вен перипростатического венозного спле-
тения выявлено у 32,2 % пациентов (чаще при варико-
целе). Диаметр расширенных перипростатических вен 
составил в среднем 7,4 ± 3,2 мм и соответствовал I ста-
дии варикозной болезни вен таза. Наиболее сущест-
венное увеличение предстательной железы вследствие 
гипертрофического простатита наблюдалось у каждого 
3-го пациента (чаще при ХАП), размер предстательной 
железы превышал норму в среднем на 21,8 %. Фиброз-
ные участки в ткани предстательной железы обнару-
жены у 17,3 % пациентов. Наиболее частым нарушением 
сперматогенеза была астенотератозооспермия.

В итоговом тесте на криотолерантность эякулята 
через 5 дней после завершения лечения в основной груп-
пе пациентов, получавших «Простатилен® АЦ», доля 
прогрессивно-подвижных сперматозоидов увеличилась 
на 62 % по сравнению с уровнем до лечения (p <0,001). 
В группе пациентов, принимавших комплекс «Арги-
нин-цинк», этот показатель увеличился лишь на 10 % 
(рис. 1).

В подгруппе пациентов с ХАП, получавших «Про-
статилен® АЦ», доля прогрессивно-подвижных спер-
матозоидов статистически значимо (p <0,001) увели-
чилась с 9,93 ± 1,65 % до 19,20 ± 2,99 % (см. рис. 1), 
а в подгруппе пациентов с ХАП, принимавших комплекс 
«Аргинин-цинк», она уменьшилась с 13,60 ± 5,04 % 
до 8,93 ± 2,13 % (см. рис. 1).

«Простатилен® АЦ» более выраженно снижал со-
держание АФК в эякуляте у пациентов с ХАП, чем ком-
плекс «Аргинин-цинк». Обнаруженные различия были 
статистически значимыми (р <0,001). Продукция АФК 
в подгруппе пациентов с ХАП, получавших «Проста-
тилен® АЦ», статистически значимо (р = 0,017) умень-
шилась с 23,07 ± 6,14 ∙ 106 до 8,36 ± 1,44 ∙ 106 RLU / с 
(рис. 2). В подгруппе пациентов, которые принимали 
«Аргинин-цинк», продукция АФК также снизилась, 
но изменения были менее значительными (рис. 3), хотя 
и также статистически значимыми (р = 0,006) (рис. 4).

В подгруппе пациентов с варикоцеле, получавших 
«Простатилен® АЦ», содержание АФК в эякуляте ста-
тистически значимо (р <0,001) снизилось (см. рис. 4) 
с 52,18 ± 13,47 ∙ 106 до 21,32 ± 5,50 ∙ 106 RLU / с. Не-
сколько другие темпы снижения продукции АФК в эяку-
ляте выявлены в подгруппе пациентов с варикоцеле, 
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принимавших комплекс «Аргинин-цинк» (рис. 5). 
В этой подгруппе содержание АФК статистически 
значимо (р <0,001) снизилось с 14,09 ± 3,83 ∙ 106 до 
9,22 ± 2,76 ∙ 106 RLU / с.

Исследование влияния препаратов на фрагмента-
цию ДНК сперматозоидов показало, что у пациентов 

Рис. 3. Содержание активных форм кислорода в эякуляте в подгруппе 
пациентов с хроническим абактериальным простатитом до и после 
приема комплекса «Аргинин-цинк»

Fig. 3. Level of reactive oxygen intermediates in the ejaculate of patient 
subgroup with chronic nonbacterial prostatitis at baseline and after treatment 
with Arginine-zinc

Рис. 4. Содержание активных форм кислорода в эякуляте в подгруппе 
пациентов с варикоцеле до и после применения «Простатилена® АЦ»

Fig. 4. Level of reactive oxygen intermediates in the ejaculate of patient 
subgroup with varicocele at baseline and after treatment with Prostatilen® AC

Рис. 1. Доля прогрессивно-подвижных сперматозоидов до и после лече-
ния «Простатиленом® АЦ» и комплексом «Аргинин-цинк» у пациентов 
с патоспермией на фоне варикоцеле и хронического абактериального 
простатита (ХАП)

Fig. 1. Percentage of progressive-motile sperm at baseline and after treatment 
with Prostatilen® AC and Arginine-zinc in patients with sperm pathology and 
concomitant varicocele and chronic nonbacterial prostatitis (CNP)
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   Пациенты с варикоцеле, получавшие «Простатилен® АЦ» / 
Patients with varicocele receiving Prostatilen® AC
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Рис. 2. Содержание активных форм кислорода в эякуляте в подгруппе 
пациентов с хроническим абактериальным простатитом до и после 
применения «Простатилена® АЦ»

Fig. 2. Level of reactive oxygen intermediates in the ejaculate of patient 
subgroup with chronic nonbacterial prostatitis at baseline and after treatment 
with Prostatilen® AC
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с варикоцеле доля сперматозоидов с фрагментирован-
ной ДНК уменьшается при лечении как «Простатиле-
ном® АЦ», так и комплексом «Аргинин-цинк» (рис. 6, 7). 
Доля сперматозоидов с фрагментированной ДНК у па-
циентов с варикоцеле, получавших «Простатилен® АЦ», 
статистически значимо (р <0,001) уменьшилась с 18,07 ± 
2,01 до 10,80 ± 1,74 % (см. рис. 6), а у пациентов с вари-
коцеле, принимавших «Аргинин-цинк», – с 20,60 ± 2,04 
до 10,60 ± 1,58 % (р <0,001) (см. рис. 7).

У пациентов с ХАП «Простатилен® АЦ» более мощно 
воздействовал на уровень фрагментации ДНК сперма-
тозоидов в сравнении с комплексом «Аргинин-цинк» 
(рис. 8, 9). Доля сперматозоидов с фрагментированной 
ДНК статистически значимо (р = 0,008) уменьшилась 
в подгруппе пациентов с ХАП, получавших «Проста-
тилен® АЦ», с 23,40 ± 1,87 до 11,53 ± 1,14 % (см. рис. 8), 
а в подгруппе пациентов с ХАП, принимавших «Арги-
нин-цинк», – с 23,46 ± 5,47 до 13,07 ± 1,80 % (p = 0,007) 
(см. рис. 9).
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Для выявления основных показателей структурной 
целостности сперматозоидов проведено электронно-
микроскопическое исследование. Мы определяли содер-
жание интактных головок сперматозоидов (т. е. головок 
нормальной формы с нормальной морфологией акро-
сомы, конденсированным хроматином и отсутстви-

ем крупных вакуолей, занимающих более 1 / 3 площади 
ядра), которое в норме составляет не менее 4 % (табл. 2).

У пациентов, получавших «Простатилен® АЦ», ко-
личество сперматозоидов с избыточной остаточной 
цитоплазмой уменьшилось более значительно, чем 
у принимавших «Аргинин-цинк», причем эти измене-
ния были характерны и для пациентов с варикоцеле, 
и для пациентов с ХАП (см. табл. 2). По остальным 
параметрам структуры акросомы и жгутика спермато-
зоидов статистически значимых различий не обнару-
жено.

Как видно из представленных данных, применя-
емые схемы лечения не оказали значимого влияния на 
количество сперматозоидов с гипоплазией акросомы. 
Показатели отличались в границах статистической по-
грешности как до лечения, так и после, положительная 
динамика была незначительной.

Число сперматозоидов с преждевременно прошед-
шей акросомной реакцией считалось нормальным, 
если оно не превышало 20 %. Этот показатель был по-
вышен во всех группах.

Рис. 5. Содержание активных форм кислорода в эякуляте в подгруппе 
пациентов с варикоцеле до и после приема комплекса «Аргинин-цинк»

Fig. 5. Level of reactive oxygen intermediates in the ejaculate of patient 
subgroup with varicocele at baseline and after treatment with Arginine-zinc

Рис. 6. Доля сперматозоидов с фрагментированной ДНК в подгруппе 
пациентов с варикоцеле до и после применения «Простатилена® АЦ»

Fig. 6. Percentage of sperm with fragmented DNA in the patient subgroup with 
varicocele at baseline and after treatment with Prostatilen® AC

Рис. 7. Доля сперматозоидов с фрагментированной ДНК в подгруппе 
пациентов с варикоцеле до и после приема комплекса «Аргинин-цинк»

Fig. 7. Percentage of sperm with fragmented DNA in the patient subgroup with 
varicocele at baseline and after treatment with Arginine-zinc

Рис. 8. Доля сперматозоидов с фрагментированной ДНК в подгруппе 
пациентов с хроническим абактериальным простатитом до и после 
применения «Простатилена® АЦ»

Fig. 8. Percentage of sperm with fragmented DNA in the patient subgroup with 
chronic nonbacterial prostatitis at baseline and after treatment with Prostatilen® AC

Рис. 9. Доля сперматозоидов с фрагментированной ДНК в подгруппе 
пациентов с хроническим абактериальным простатитом до и после 
комплекса «Аргинин-цинк»

Fig. 9. Percentage of sperm with fragmented DNA in the patient subgroup with 
chronic nonbacterial prostatitis at baseline and after treatment with Arginine-zinc

Со
де

рж
ан

ие
 а

кт
ив

ны
х 

ф
ор

м
 

ки
сл

ор
од

а,
 1

06  R
LU

/с
 / 

Le
ve

l o
f r

ea
ct

iv
e 

ox
yg

en
 in

te
rm

ed
ia

te
s, 

10
6  R

LU
/с

Д
ол

я 
сп

ер
м

ат
оз

ои
до

в 
с 

ф
ра

гм
ен

ти
ро

ва
нн

ой
 Д

Н
К,

 %
 / 

Sp
er

m
 w

ith
 D

N
A 

fra
gm

en
ta

tio
n,

 %

Д
ол

я 
сп

ер
м

ат
оз

ои
до

в 
с 

ф
ра

гм
ен

ти
ро

ва
нн

ой
 Д

Н
К,

 %
 / 

Sp
er

m
 w

ith
 D

N
A 

fra
gm

en
ta

tio
n,

 %

Д
ол

я 
сп

ер
м

ат
оз

ои
до

в 
с 

ф
ра

гм
ен

ти
ро

ва
нн

ой
 Д

Н
К,

 %
 / 

Sp
er

m
 w

ith
 D

N
A 

fra
gm

en
ta

tio
n,

 %

Д
ол

я 
сп

ер
м

ат
оз

ои
до

в 
с 

ф
ра

гм
ен

ти
ро

ва
нн

ой
 Д

Н
К,

 %
 / 

Sp
er

m
 w

ith
 D

N
A 

fra
gm

en
ta

tio
n,

 %

До лечения / 
 At baseline

До лечения / 
 At baseline

До лечения / 
 At baseline

До лечения / 
 At baseline

До лечения / 
 At baseline

Через 20 дней лечения /  
After 20 days of treatment

Через 20 дней лечения /  
After 20 days of treatment

Через 20 дней лечения /  
After 20 days of treatment

Через 20 дней лечения /  
After 20 days of treatment

Через 20 дней лечения /  
After 20 days of treatment

80

60

40

20

0

20

15

10

5

0

25

20

15

10

5

0

20

15

10

5

0

100

80

60

40

20

0



32

АНДРОЛОГИЯ 2И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ТОМ 21 / VOL. 21
2 0 2 0

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY

О
р

и
г

и
н

а
л

ь
н

а
я

 
с

т
а

т
ь

я

32

Обнаружен противовоспалительный эффект «Про-
статилена® АЦ». Он зарегистрирован у пациентов 
с варикоцеле и с ХАП. Подобные изменения связаны 
с нормализацией показателей сперматогенеза и сни-
жением реактивности организма в отношении фер-
тильности эякулята. В группе пациентов с ХАП это 
было, по-видимому, связано с непосредственным ан-
тибактериальным эффектом цитомединов (рис. 10).

Подобный эффект может в дальнейшем использо-
ваться в комплексном лечении патозооспермии у па-
циентов с ХАП.

Обсуждение
Несмотря на то, что содержание аргинина в «Про-

статилене® АЦ» в 5 раз меньше, чем в комплексе «Ар-

гинин-цинк», первый препарат был более эффективен 
в отношении восстановления сперматогенеза и улуч-
шения показателей фертильности эякулята у мужчин 
с патоспермией.

В нашем исследовании продемонстрировано более 
существенное влияние «Простатилена® АЦ» на про-
грессивную подвижность сперматозоидов. Его приме-
нение привело к увеличению доли прогрессивно-под-
вижных сперматозоидов на 62 % в группе пациентов 
с ХАП. Использование комплекса «Аргинин-цинк» при-
вело к росту этого показателя лишь на 10 %. Данные 
изменения были статистически значимыми (р <0,001).

Это обусловлено тем, что «Простатилен® АЦ» спо-
собствует более существенному, чем комплекс «Арги-
нин-цинк», восстановлению структуры митохондрий, 

Таблица 2. Частота выявления аномалий строения сперматозоидов у пациентов с патоспермией на фоне варикоцеле и хронического абактери-
ального простатита до и после лечения препаратами аргинина и цинка (по данным электронной микроскопии), %

Table 2. Rate of sperm morphology anomalies in patients with sperm pathology and concomitant varicocele and chronic nonbacterial prostatitis at baseline 
and after treatment with medications containing arginine and zinc (electron microscopy data), %

Группа, подгруппа 
Group, subgroup

Срок 
исследо-

вания 
Study duration

Незрелый 
хроматин 
Immature 
chromatin

Избыточная 
остаточная 
цитоплазма 

Excess residual 
cytoplasm

Гипоплазия 
акросомы 
Acrosomal 
hypoplasia

Деградация 
акросомы 
Acrosome 

degradation

Аномалия 
митохондрий 
Mitochondrial 

anomalies

Аномалия 
жгутиков 
Flagellum 

abnormalities

Пациенты 
с варикоцеле 
Patients with varicocele

До лечения 
At baseline

21,5 ± 12,0 21,2 ± 12,0 47,5 ± 7,0 16,5 ± 6,0 19,1 ± 7,0 19,0 ± 7,0

Пациенты с ХАП 
Patients with CNP

До лечения 
At baseline

31,5 ± 11,0* 22,6 ± 7,0* 49,5 ± 8,0 16,7 ± 6,0 13,2 ± 8,0 15,0 ± 6,0

Пациенты 
с варикоцеле, 
получавшие 
«Простатилен® АЦ» 
Patients with varicocele 
receiving  
Prostatilen® AC

После 
лечения 

After baseline
16,9 ± 14* 14,9 ± 8,0* 48,1 ± 9,0 14,2 ± 6,0 16,6 ± 6,0 12,0 ± 6,0

Пациенты 
с варикоцеле, 
 принимавшие 
«Аргинин-цинк» 
Patients with varicocele 
receiving Arginine-zinc

После 
лечения 

After baseline
18,1 ± 8,0 16,4 ± 6,0 46,3 ± 11,0 15,1 ± 7,0 17,9 ± 5,0 12,0 ± 5,0

Пациенты с ХАП, 
получавшие 
«Простатилен® АЦ» 
Patients with CNP 
receiving  
Prostatilen® AC

После 
лечения 

After baseline
25,5 ± 11,0 14,4 ± 7,0 49,4 ± 9,0 20,8 ± 6,0 16,5 ± 6,0 12,1 ± 5,0

Пациенты с ХАП, 
принимавшие 
«Аргинин-цинк» 
Patients with CNP 
receiving Arginine-zinc

После 
лечения 

After baseline
29,5 ± 8,0 17,3 ± 6,0 48,4 ± 9,0 17,8 ± 6,0 14,5 ± 6,0 14,6 ± 4,0

*Различия между показателями статистически значимы.
Примечание. ХАП – хронический абактериальный простатит. 
*Significant differences between values. 
Note. CNP – chronic nonbacterial prostatitis.
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Рис. 10. Уровень лейкоцитов в эякуляте до и после лечения «Проста-
тиленом® АЦ» и комплексом «Аргинин-цинк» с патоспермией на фоне 
варикоцеле и хронического абактериального простатита (ХАП)

Fig. 10. Leukocyte level in the ejaculate at baseline and after treatment with 
Prostatilen® AC and Arginine-zinc in patients with sperm pathology and 
concomitant varicocele and chronic nonbacterial prostatitis (CNP)

влияние препарата на структуру сперматозоидов при 
ХАП. Число сперматозоидов с гипоплазией акросо-
мы и прореагировавшей акросомой имело тенденцию 
к уменьшению.

При сравнении влияния «Простатилена® АЦ» и комп-
лекса «Аргинин-цинк» на продукцию АФК в эякуляте 
выявлено существенное преимущество отечественно-
го препарата в группе пациентов с варикоцеле. В пер-
вом случае продукция АФК вследствие лечения умень-
шилась более чем в 2 раза, во втором – в среднем 
на 30 % (р <0,001).

У пациентов с ХАП получены результаты, свиде-
тельствующие о более мощном воздействии «Проста-
тилена® АЦ» на уровень фрагментации ДНК сперма-
тозоидов в сравнении с комплексом «Аргинин-цинк» 
(р = 0,017).

Оценка безопасности
В ходе исследования было зарегистрировано 3 слу-

чая развития побочных эффектов: 1 – у пациента, по-
лучавшего «Простатилен® АЦ», 2 – у пациентов, при-
нимавших «Аргинин-цинк». Все нежелательные явления 
были легкой или средней степени тяжести.

Заключение
Препарат «Простатилен® АЦ» является более эф-

фективным и безопасным в сравнении с комплексом 
«Аргинин-цинк» при применении в течение 20 дней 
у пациентов с бесплодием. Эффективность терапии 
«Простатиленом® АЦ» основана на положительных 
изменениях на фоне его применения у пациентов с ва-
рикоцеле и с ХАП. Применение «Простатилена® АЦ» 
в течение 20 дней увеличивает прогрессивную под-
вижность сперматозоидов в большей степени, чем 
ис пользование комплекса «Аргинин-цинк», и может 
быть рекомендовано для подготовки пациентов к крио-
консервации спермы. «Простатилен® АЦ» оказывает 
более выраженное положительное влияние на мор-
фологию сперматозоидов по сравнению с комплек-
сом «Аргинин-цинк». Снижение уровня фрагментации 
ДНК сперматозоидов у пациентов с ХАП происходит 
более интенсивно при лечении препаратом «Проста-
тилен® АЦ», чем при лечении комплексом «Аргинин-
цинк». У пациентов с ХАП происходит более значи-
тельное снижение продукции АФК при применении 
препарата «Простатилен® АЦ», чем при приеме ком-
плекса «Аргинин-цинк». Безопасность «Простатиле-
на® АЦ» подтверждается отсутствием зарегистриро-
ванных в ходе исследования серьезных побочн ых 
эффектов. «Простатилен® АЦ» при применении по 
1 суппозиторию 1 раз в день хорошо переносится па-
циентами, что повышает уровень приверженности 
к терапии.

Чи
сл

о 
ле

йк
оц

ит
ов

, м
лн

/м
л 

/  
Le

uk
oc

yt
e 

co
un

t, 
m

ill
io

n/
m

L

До лечения / 
 At baseline

Через 20 дней лечения /  
After 20 days of treatment

1,4

1,2

1

0,8

0,6

0,4

0,2

0

1,22

0,68

0,54

0,34

0,56
0,56
0,43
0,36

   Пациенты с варикоцеле, получавшие «Простатилен® АЦ» / 
Patients with varicocele receiving Prostatilen® AC

   Пациенты с ХАП, получавшие «Простатилен® АЦ» / Patients with 
CNP receiving Prostatilen® AC

   Пациенты с варикоцеле, принимавшие «Аргинин-цинк» / 
Patients with varicocele receiving Arginine-zinc

   Пациенты с ХАП, принимавшие «Аргинин-цинк» / Patients with 
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которые обеспечивают сперматозоиды энергией, не-
обходимой для их движения. Представленные резуль-
таты могут стать основанием для использования пре-
парата у пациентов более старшего возраста с ХАП для 
биологического «страхования» фертильности в случае 
отсроченного использования эякулята путем криокон-
сервации у мужчин с факторами риска старения, воз-
можного влияния развивающихся со временем сома-
тических заболеваний и неблагоприятного воздействия 
химиопрепаратов.

Интересной находкой стала тенденция к уменьше-
нию количества лейкоцитов в эякуляте на фоне приема 
«Простатилена® АЦ» у пациентов с ХАП. Это может сви-
детельствовать об антиоксидантном действии на спер-
матозоиды и улучшении их жизнеспособности. Наше 
предположение в известной степени может быть под-
держано тем, что уменьшение лейкоцитов в эякуляте 
служит маркером снижения выраженности воспале-
ния. Полученные результаты подтверждаются данны-
ми электронной микроскопии, в ходе которой выяв-
лены положительная динамика количества интактных 
головок нормальной формы с нормальным строением 
хроматина и акросомы, снижение количества сперма-
тозоидов с недостаточно конденсированным незрелым 
хроматином и избыточной цитоплазмы на фоне при-
менения «Простатилена® АЦ», что отражает умеренное 
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Ожирение как фактор нарушения сперматогенеза 
(экспериментальное исследование)

А. А. Артамонов1, С. В. Боголюбов1, 2, Т. И. Елисеева1, О. Б. Поздняков1, А. В. Астахова1

1ФГБОУ ВО «Тверской государственный медицинский университет» Минздрава России;  
Россия, 170100 Тверь, ул. Советская, 4; 

2ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр эндокринологии» Минздрава России;  
Россия, 117036 Москва, ул. Дмитрия Ульянова, 11

Контакты: Артем Александрович Артамонов artamonov03@yandex.ru

Введение. В последние годы широко исследуется влияние ожирения на мужскую фертильность. Результаты исследований край-
не противоречивы.
Цель исследования – оценить влияние ожирения на состояние репродуктивной системы лабораторных крыс.
Материалы и методы. Эксперимент проведен на 22 половозрелых белых крысах весом 140–160 г. Животные были распределены 
по 2 группам: в экспериментальную группу были включены 12 крыс с диетиндуцированным ожирением, в контрольную группу – 
10 животных без ожирения. Через 12 нед животных выводили из эксперимента. Для оценки состояния репродуктивной системы: 
рассчитывали индекс Ли (индекс массы тела крыс), определяли концентрацию сперматозоидов и долю жизнеспособных форм 
в суспензии из придатка семенника, уровень глюкозы, холестерина и триглицеридов в крови, долю сперматозоидов с фрагменти-
рованной ДНК, выполняли гистологическое исследование семенников с расчетом площади поперечного сечения семенного каналь-
ца, подсчетом количества нефункционирующих канальцев и канальцев со слущенным спермиогенным эпителием, среднего индек-
са сперматогенеза.
Результаты. Не выявлены статистически значимые различия между группами в уровне глюкозы и общего холестерина в крови, 
концентрации сперматозоидов и количестве их жизнеспособных форм, площади поперечного сечения семенных канальцев и сред-
нем индексе сперматогенеза. Однако у крыс экспериментальной группы наблюдался статистически значимо более высокий, чем 
у крыс контрольной группы, уровень триглицеридов, большее количество сперматозоидов с фрагментированной ДНК (31,5 ± 10,1 
и 5,3 ± 1,4 % соответственно, р <0,05), большее количество нефункционирующих канальцев (8,4 ± 0,3 и 2,9 ± 0,3; р <0,05) 
и канальцев со слущенным сперматогенным эпителием (8,8 ± 0,5 и 1,8 ± 0,3; р <0,05).
Заключение. Диетиндуцированное ожирение вызывает нарушения сперматогенеза и повреждение генетического материала 
сперматозоидов у самцов белых крыс.

Ключевые слова: ожирение, лабораторные крысы, сперматогенез, фрагментация ДНК сперматозоидов

Для цитирования: Артамонов А. А., Боголюбов С. В., Елисеева Т. И. и др. Ожирение как фактор нарушения сперматогенеза (экс-
периментальное исследование). Андрология и генитальная хирургия 2020;21(2):36–43.

DOI: 10.17650/2070-9781-2020-21-2-36-43 

Obesity as a factor in spermatogenesis disorders (experimental study)

A. A. Artamonov1, S. V. Bogolyubov1, 2, T. I. Eliseeva1, O. B. Pozdnyakov1, A. V. Astakhova1

1Tver State Medical University; 4 Sovetskaya St., Tver 170100, Russia; 
2National Medical Research Center of Endocrinology, Ministry of Health of Russia; 11 Dmitriya Ul’yanova St., Moscow 117036, Russia

Introduction. In recent years, the effects of obesity on male fertility have been extensively investigated. The results of existing studies are 
extremely contradictory.
The study objective was to determine the effect of obesity on the male reproductive system using the biological model of laboratory rats as an 
example.
Materials and methods. In vivo modeling of diet-induced obesity. The study was conducted on 22 laboratory sexually mature white rats 
weighing 140–160 g. The animals were divided into two groups: 1 control (10 animals) and 2 rats with diet-induced obesity (12 animals). 
After 12 weeks, the animals were removed from the experiment. All rats underwent: calculation of the Lee index (body mass index in rats), 
determination of the concentration and viability of spermatozoa in a suspension of sperm from the epididymis, determination of glucose level 
of total cholesterol and triglycerides in the blood, study of sperm DNA fragmentation, histological examination testis: calculating the cross-
sectional area of   the seminiferous tubule; determination of the number of non-functioning tubules and tubules with desquamated spermio-
genic epithelium; determination of the average spermatogenesis index.

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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Results. In the study groups there were no differences in glucose and total cholesterol levels. However, a statistically significant, significant 
difference in the level of triglycerides in the blood was revealed. The concentration of sperm and their viability in the studied groups did not 
differ. The level of sperm DNA fragmentation in the experimental group is significantly higher than in the control group (31.5 ± 10.1 and 
5.3 ± 1.4 %, respectively, p <0.05). Morphometric evaluation of histological preparations did not establish differences in the cross-sectional 
area of   the seminiferous tubules and the average spermatogenesis index in the studied groups. In rats with obesity, compared with the control 
group, significantly more non-functioning tubules (2.9 ± 0.3 and 8.4 ± 0.3; p <0.05) and tubules with desquamated spermatogenic epithe-
lium (1.8 ± 0.3 and 8.8 ± 0.5; p <0.05).
Conclusion. Diet-induced obesity causes impaired spermatogenesis, and damage to the sperm genetic material in male white rats.

Key words: obesity, laboratory rats, spermatogenesis, sperm DNA fragmentation

For citation: Artamonov A. A., Bogolyubov S. V., Eliseeva T. I. et al. Obesity as a factor in spermatogenesis disorders (experimental study). 
Andrologiya i genital’naya khirurgiya = Andrology and Genital Surgery 2020;21(2):36–43. (In Russ.).

Введение
Ожирение – неинфекционная эпидемия XXI века. 

Это состояние характеризуется избыточным образова-
нием жировой ткани, которая негативно влияет на здо-
ровье человека [1].

Распространенность ожирения увеличилась за по-
следние десятилетия во многих странах. Эпидемиоло-
гическое исследование, в котором были проанализи-
рованы данные 9,1 млн человек, показало, что с 1980 
по 2008 г. число людей, страдающих ожирением, во всем 
мире увеличилось вдвое [2]. В других исследованиях 
было выявлено увеличение частоты ожирения у мужчин 
с 28,8 до 36,9 % за период с 1980 по 2013 г. [3]. По данным 
Всемирной организации здравоохранения, в России 
в 2016 г. ожирением страдало около 23,1 % населения 
(18,1 % мужчин и 26,9 % женщин) в возрасте старше 
18 лет [4, 5]. По результатам исследования Л. В. Мень-
шиковой и Е. Б. Бабанской, проведенного в популяции 
г. Иркутска, распространенность избыточной массы 
тела и ожирения увеличивается с возрастом: распростра-
ненность избыточной массы тела возрастает с 10,7 % 
среди лиц 18 лет до 32,8 % среди лиц 39 лет, а распростра-
ненность ожирения – соответственно с 1,9 до 10,6 % [6].

Повышение индекса массы тела (ИМТ) считается 
одним из основных факторов риска развития метабо-
лических нарушений, таких как инсулинорезистент-
ность, гиперлептинемия и гипогонадизм у мужчин. 
Ожирение ассоциировано с сахарным диабетом II ти-
па, цереброваскулярными и сердечно-сосудистыми 
заболеваниями, раком и синдромом апноэ сна [7].

В последние годы широко исследуется влияние ожи-
рения на мужскую фертильность. По данным Е. А. Епан-
чинцевой и соавт., избыточная масса тела имеется 
у 40 % мужчин, обращающихся в клиники экстракор-
порального оплодотворения, а ожирение – у 34 % [8]. 
Об аналогичной частоте изменений ИМТ у мужчин 
сообщают и И. И. Витязева и соавт.: мужчины с нару-
шением жирового обмена составляют более 50 % па-
циентов врачей, занимающихся репродуктивной ме-
дициной [9].

В настоящее время для оценки мужской фертиль-
ности используют стандартные параметры спермы, 

такие как объем эякулята, концентрация сперматозо-
идов, их подвижность и морфология, количество лей-
коцитов и др. Эталонные значения этих показателей 
были определены Всемирной организацией здравоох-
ранения [10]. Исследования, посвященные влиянию 
ожирения на параметры спермограммы, не всегда дают 
схожие результаты. Так, S. Belloc и соавт. провели крупное 
одноцентровое исследование с участием 10 665 мужчин 
и выявили статистически значимую связь между нали-
чием ожирения, объемом эякулята и общим количест-
вом сперматозоидов. Они установили, что распростра-
ненность азооспермии (9,1 %) и криптозооспермии 
(15,2 %) среди мужчин с ожирением выше, чем среди 
мужчин без ожирения (1,9 и 4,7 % соответственно) [11]. 
Метаанализ, выполненный J. M. Campbell и соавт., вклю-
чал данные 115 тыс. человек и показал, что мужчины 
с высоким ИМТ чаще страдали бесплодием и имели 
повышенное число сперматозоидов с низким митохонд-
риальным мембранным потенциалом, фрагментацией 
ДНК и аномальной морфологией [12]. Однако в мета-
анализе A. A. MacDonald и соавт. получены противо-
положные результаты: не выявлена связь между ожи-
рением и стандартными параметрами спермы (объемом 
эякулята, концентрацией сперматозоидов, их подвиж-
ностью) [13].

Противоречивые данные о влиянии ожирения на 
репродуктивную функцию мужчин могут быть связаны 
с наличием нескольких причин инфертильности (ожи-
рения, варикоцеле, инфекции мочеполовой системы, 
курения, вредных условий труда и др.) у одного и того 
же мужчины. В нашем экспериментальном исследо вании 
мы смоделировали ожирение у лабораторных животных, 
чтобы изолированно (при отсутствии других факторов) 
изучить его влияние на репродуктивную функцию.

Цель исследования – оценить влияние ожирения 
на состояние репродуктивной системы лабораторных 
крыс.

Материалы и методы
Диетиндуцированное ожирение было смоделиро-

вано in vivo. Эксперимент проведен на 22 половозрелых 
лабораторных белых крысах весом 140–160 г. Животные 
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содержались при температуре 18–20 °С, влажности 
55–65 %, 12-часовом световом дне (с 6 утра до 6 вече-
ра). Все животные до начала эксперимента жили в оди-
наковых условиях, в течение 1 нед до начала экспери-
мента получали стандартное питание и воду ad libitum. 
В дальнейшем животные были распределены по 2 груп-
пам: в экспериментальную группу были включены 12 крыс 
с диетиндуцированным ожирением, в контрольную 
группу – 10 животных без ожирения. Животные экс-
периментальной группы получали стандартное питание 
с добавлением растительного масла, семян подсолнеч-
ника, сладкого сгущенного молока (15 % белка, 22 % 
жира, 63 % углеводов, калорийность 364 ккал / сут на 
1 особь). Крысы контрольной группы получали стан-
дартное пи тание, соответствовавшее нормам кормления 
лабораторных животных и включавшее ржаной хлеб, 
зерно, крупы, мясо говядины, овощи, молоко, соль 
(16,5 % бел ка, 10,5 % жира, 73 % углеводов, калорий-
ность 204 ккал / сут на 1 особь). Через 12 нед животных 
выводили из эксперимента путем передозировки нар-
коза.

В обеих группах исследовали следующие показатели:
1) индекс Ли (ИМТ крыс), вычисляемый по формуле: 

кубический корень из массы тела (г), деленный на 
назоанальную длину (мм) и умноженный на 10 [14];

2) концентрация сперматозоидов и доля жизнеспо-
собных форм в суспензии, полученной при про-
дольном разрезании придатка семенника и дозиро-
ванном (в течение 2 мин) перемешивании его в 2 мл 
физиологического раствора [15];

3) уровень глюкозы в крови (определяемый глюкозо-
оксидазным методом);

4) уровень общего холестерина и триглицеридов (опре-
деляемый с помощью одноканального биохимиче-
ского анализатора Stat Fax 1904 (Awareness Tech no-
logy, США) с использованием реагентов фирмы 
«Диакон-ДС» (Россия));

5) доля сперматозоидов с фрагментацией ДНК (вы-
явленных методом окраски акридиновым оранже-
вым) [16].
Проводили забор семенников с фиксацией в 10 % 

формалине; гистологические срезы толщиной 7–8 мкм 
окрашивали гематоксилином и эозином. При изучении 
гистологических препаратов оценивали:

1) площадь поперечного сечения семенного каналь-
ца, рассчитанную по формуле площади эллипса 
(S = πаb, где S – площадь эллипса, мкм2; π = 3,14; 
а – длина большой полуоси, мкм; b – длина малой 
полуоси, мкм);

2) количество нефункционирующих канальцев и ка-
нальцев со слущенным спермиогенным эпителием;

3) средний индекс сперматогенеза, который рассчи-
тывали по формуле J = Ʃa / А, где J – индекс спер-
матогенеза; а – количество слоев сперматогенного 
эпителия в каждом канальце (максимум 4 слоя: 

сперматогонии, сперматoциты 1-го и 2-го порядка, 
сперматиды и сперматозоиды); А – количество ка-
нальцев на поперечном срезе семенника [17].
Статистическую обработку данных выполняли с ис-

пользованием непараметрических методов статистики 
в программе SPSS Statistics 10. Сравнение групп вы-
полняли с использованием критерия Манна–Уитни. 
Полученные результаты представлены в виде М ± m, 
где М – среднее арифметическое, m – стандартная ошиб-
ка среднего. Различия считали статистически значимы-
ми при p <0,05.

Результаты
В результате применения высококалорийной дие-

ты у животных экспериментальной группы развилось 
алиментарное ожирение. Каждые 2 нед проводилось 
контрольное взвешивание животных в обеих группах 
с расчетом средней массы тела. Через 12 нед средняя 
масса тела в контрольной группе составила 298 ± 36 г, 
а в экспериментальной 416 ± 50 г. Таким образом, раз-
личие в средней массе тела между группами составила 
118 г (39,6 %, р <0,05) (рис. 1).

Индекс Ли в контрольной группе составил 0,28 ± 0,01, 
а в экспериментальной 0,31 ± 0,01 (р <0,05).

После выведения животных из эксперимента вы-
полнялось их вскрытие с визуальной оценкой выра-
женности висцерального ожирения (рис. 2) и отложе-
ния жировой ткани вокруг семенников (рис. 3).

Биохимический анализ крови показал, что между 
контрольной и экспериментальной группами отсутст-
вуют различия в уровне глюкозы и общего холестерина. 
Однако было выявлено статистически значимое разли-
чие уровня триглицеридов в крови (табл. 1). В суспен-
зии, полученной из придатка семенника, была оценена 
концентрация сперматозоидов, количество жизнеспо-
собных форм и индекс фрагментации ДНК (табл. 2). 
Концентрация сперматозоидов и количество жизнеспо-
собных форм в исследуемых группах не отличались, но 
были обнаружены выраженные статистически значимые 

Рис. 1. Изменение массы тела у самцов крыс в эксперименте

Fig. 1. The change in body weight in male rats in the experiment

  Контрольная группа / Control group

  Экспериментальная группа / Test group

М
ас

са
 т

ел
а,

 г 
/ B

od
y 

m
as

s, 
g

Длительность наблюдения, нед / Observation period, weeks

143 167 182
207

241
267

298

144
187

235 240

296

354

416

0 2 4 6 8 10 12

500

375

250

125

0



39

АНДРОЛОГИЯ 2И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ТОМ 21 / VOL. 21
2 0 2 0

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY

О
р

и
г

и
н

а
л

ь
н

а
я

 
с

т
а

т
ь

я

39

Рис. 2. Результаты вскрытия крыс спустя 12 нед от начала эксперимента: а – крыса контрольной группы. Отсутствие патологических изме-
нений внутренних органов; б – крыса экспериментальной группы. Выраженное висцеральное ожирение

Fig. 2. Autopsy of rats 12 weeks after the beginning of the experiment: a – rat of the control group. No pathological changes of internal organs; б – experimental 
group rat. Severe visceral obesity

Рис. 3. Результаты вскрытия крыс спустя 12 нед от начала эксперимента. Состояние семенников: а – крыса контрольной группы. Отсутствие 
патологических изменений; б – крыса экспериментальной группы. Отложения жировой ткани вокруг семенников

Fig. 3. Autopsy of rats 12 weeks after the beginning of the experiment. Testicles: а – of a rat of the control group. No pathological changes of internal organs; б – 
of a rat of the experimental group. Paratesticular adipose tissue

б

б

а

а

различия в уровне фрагментации ДНК сперматозоидов. 
Доля сперматозоидов с фрагментацией ДНК у живот-
ных контрольной группы составила в среднем 5,3 ± 
3,8 %, а у крыс экспериментальной группы – 31,5 ± 
26,7 % (р <0,05).

Гистологическая оценка препаратов семенников 
самцов крыс показала, что в экспериментальной груп-

пе чаще встречаются канальцы со слущенным эпите-
лием (рис. 4б), а также нефункционирующие канальцы 
(рис. 4в).

При морфометрической оценке гистологических 
препаратов установлено, что площадь поперечного се-
чения семенных канальцев и средний индекс спермато-
генеза не отличались в исследуемых группах (табл. 3).
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Обсуждение
Представленные данные свидетельствуют о том, 

что в экспериментальной группе животных действи-
тельно развилось алиментарное диет-индуцированное 
ожирение. Ожирение подобного типа в эксперименте 
было получено и у других исследователей при исполь-
зовании различных высококалорийных диет [18].

Возможным механизмом возникновения наруше-
ний сперматогенеза и изменений в строении тестику-
лярной ткани, в частности семенных канальцев, может 
быть дислипидемия, которая приводит к нарушению 
гистоархитектуры семенников и нестабильности кле-
точных мембран [19], что может быть причиной появ-
ления большого количества десквамированного спер-
матогенного эпителия в просвете канальцев, а также 
фрагментации ДНК сперматозоидов [20].

Еще одним повреждающим агентом при ожирении 
может быть окислительный стресс [21]. Ранее было 
показано, что ожирение ассоциировано с оксидантным 

Рис. 4. Гистологические срезы тестикулярной ткани крыс: а – семен-
ной каналец с сохраненным сперматогенезом у крысы контрольной 
группы. ×400; б – семенной каналец со слущенным эпителием у крысы 
экспериментальной группы. ×400; в – нефункционирующий семенной 
каналец у крысы экспериментальной группы. ×400

Fig. 4. Histological sections of testicular tissue in rats: а – seminal tubule with 
preserved spermatogenesis in the rat of the control group. ×400; б – seminal 
tubule with desquamated epithelium in the rat of the experimental group. ×400; 
в – seminal tubule non-functioning in the rat of the experimental group. ×400

Таблица 1. Результаты биохимического анализа крови крыс

Table 1. Biochemical blood parameters in rats

Показатель 
Blood counts

Контроль-
ная группа 

Control group

Эксперименталь-
ная группа 

Experimental group
р

Глюкоза, ммоль / л 
Glucose, mmol / L

6,7 ± 0,8 6,7 ± 0,8 0,82

Общий холесте-
рин, ммоль / л 
Total cholesterol, 
mmol / L

3,5 ± 0,2 3,2 ± 0,3 0,20

Триглицериды, 
ммоль / л 
Triglycerides, 
mmol / L

1,24 ± 0,05 1,6 ± 0,1 0,0077

Таблица 2. Параметры спермы крыс

Table 2. Parameters of sperm in rats

Параметр 
Parameter

Контроль-
ная группа 

Control group

Эксперимен-
тальная группа 

Experimental group
р

Концентрация 
сперматозоидов, 
млн / мл 
Sperm concentration, 
mln / mL

13 ± 2,8 12,7 ± 1,3 0,75

Доля жизнеспо-
собных спермато-
зоидов, % 
Sperm viability, %

68 ± 2,3 66 ± 2,5 0,60

Индекс фрагмента-
ции ДНК сперма-
тозоидов, % 
Sperm DNA 
fragmentation index, %

5,3 ± 1,4 31,5 ± 10,1 0,049

б

в

а
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стрессом: активные формы кислорода повреждают 
мембрану клеток и способны вызывать разрывы ДНК 
сперматозоидов [22].

Висцеральное ожирение, в том числе у крыс [23], 
ассоциировано со снижением уровня общего тестосте-

рона в крови и повышением уровня эстрадиола. Из-
вестно, что клетки Сертоли и сперматиды содержат 
рецепторы к тестостерону, который необходим для про-
текания сперматогенеза [24].

Продолжительность сперматогенеза у крыс со-
ставляет 48 дней [25]. Таким образом, можно конста-
тировать, что повреждающее действие ожирения в те-
чение 1 или 1,5 цикла сперматогенеза достаточно для 
возникновения существенных гистологических и ци-
тологических изменений в семенниках и сперматозо-
идах крыс.

Установлено, что самцы крыс с ожирением, раз-
вившимся на фоне холестериновой диеты, оплодотво-
ряют значительно меньшее число самок, чем живот-
ные без ожирения. Кроме того, статистически значимо 
снижается частота имплантации оплодотворенных 
яйцеклеток и сокращается число живорожденных де-
тенышей у самок, оплодотворенных грызунами с ожи-
рением [26].

На сегодняшний день не до конца понятны меха-
низмы, обусловливающие столь быстрое нарушение 
функции репродуктивной системы при ожирении, рав-
но как и неизвестно, насколько обратимы возникаю-
щие нарушения – эти вопросы требуют дальнейших 
исследований.

Заключение
Результаты экспериментального исследования сви-

детельствуют о том, что у лабораторных крыс диетин-
дуцированное ожирение вызывает нарушения спер-
матогенеза и повреждение генетического материала 
сперматозоидов.
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Параметр 
Parameter

Контрольная 
группа 

Control group
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group
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Трансвагинальная mesh-хирургия переднеапикального пролапса 
тазовых органов у женщин

О. В. Снурницына1, М. В. Лобанов1, Ж. Ш. Иноятов1, А. Н. Никитин2, Б. А. Слободянюк3,  
Л. М. Рапопорт1, М. Э. Еникеев1

1Институт урологии и репродуктивного здоровья человека ФГАОУ ВО Первый Московский государственный медицинский 
университет им. И. М. Сеченова Минздрава России; Россия, 119435 Москва, ул. Большая Пироговская, 2, стр. 1; 
2ГБУЗ «Городская клиническая больница № 67 им. Л. А. Ворохобова Департамента здравоохранения г. Москвы»;  

Россия, 123423 Москва, ул. Саляма Адиля, 2 / 44; 
3ГБУЗ «Городская клиническая больница им. Ф. И. Иноземцева Департамента здравоохранения г. Москвы»;  

Россия, 105187 Москва, ул. Фортунатовская, 1

Контакты: Олеся Вячеславовна Снурницына snurnitsynaolesia@gmail.com

Цель исследования – оценить эффективность и безопасность 6-рукавного сетчатого имплантата OPUR при лечении передне-
апикального пролапса.
Материалы и методы. Прооперированы 300 пациенток с переднеапикальным пролапсом (цистоцеле III–IV степени, гистеро-
птозом II–IV степени). Коррекция пролапса выполнена с помощью 6-рукавного сетчатого имплантата OPUR.
Результаты. У 290 пациенток достигнут желаемый результат (полное устранение пролапса или пролапс I степени тяжести 
по классификации POP-Q (Pelvic Organ Prolapse Quantification System)). Но в 6 случаях развился рецидив гистероптоза, в 4 – ре-
цидив цистоцеле. Выявлены следующие послеоперационные осложнения: гематома передней стенки влагалища, резорбция кото-
рой произошла самопроизвольно, – у 12 пациенток; острая задержка мочеиспускания, разрешившаяся в течение 3–7 дней после 
операции, – в 5,8 % случаев, эрозии слизистой оболочки влагалища – в 4 случаях (в 2 потребовалось иссечение фрагмента), ин-
траоперационное повреждение мочевого пузыря – у 3 пациенток (из них у 2 коррекция пролапса после ушивания дефекта была 
завершена трансвагинальной контралатеральной сакроспинальной гистеропексией, дополненной передней кольпорафией; у 1 ушит 
дефект мочевого пузыря перед имплантацией).
Заключение. Трансвагинальная коррекция переднеапикального пролапса тазовых органов у женщин с помощью 6-рукавного им-
плантата эффективна и относительно безопасна. Получены хорошие анатомические результаты, сохраняющиеся длительное 
время после установки имплантата (не менее 4–5 лет).

Ключевые слова: пролапс тазовых органов, цистоцеле, гистероптоз, трансвагинальная хирургия, сетчатый имплантат
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пролапса тазовых органов у женщин. Андрология и генитальная хирургия 2020;21(2):44–50.
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Transvaginal mesh surgery for anterior apical prolapse of the pelvic organs in women

О. V. Snurnitsina1, М. V. Lobanov1, J. Sh. Inoyatov1, А. N. Nikitin2, B. А. Slobodyanyuk3, L. М. Rapoport1, М. E. Enikeev1

1Institute for Urology and Reproductive Health, I. M. Sechenov First Moscow State Medical University, Ministry of Health of Russia;  
Bld. 1, 2 Bolshaya Pirogovskaya St., Moscow 119435, Russia; 

2State Clinical Hospital No. 67 n. a. L. A. Vorokhobov, Moscow Healthcare Department; 2 / 44 Salyama Adilya St., Moscow 123423, Russia; 
3State Clinical Hospital n. a. F. I. Inozemtsev, Moscow Healthcare Department; 1 Fortunatovskaya St., Moscow 105187, Russia

The study objective is to evaluate the effectiveness and safety of the 6-arm mesh OPUR implant in treatment of anterior apical prolapse.
Materials and methods. Three hundred patients with anterior apical prolapse (grade III–IV cystocele, grade II–IV hys teroptosis) under-
went surgery. Prolapse repair was performed using the 6-arm mesh OPUR implant.
Results. In 290 patients, the intended result was achieved (full prolapse elimination or stage I prolapse per the POP-Q (Pelvic Organ Pro-
lapse Quantification System)). However, in 6 cases recurrences of hysteroptosis, in 4 cases recurrences of cystocele were diagnosed. The 
following postoperative complications were observed: hematoma of the anterior vaginal wall with spontaneous resorption in 12 patients; 
acute urinary retention resolved in 3–7 days after the surgery in 5.8 % cases; vaginal mucosa erosion in 4 cases (in 2 cases, fragment re-
section was necessary); intraoperative injury of the bladder in 3 patients (in 2 cases, prolapse repair after defect suturing was finished 
with transvaginal contralateral sacrospinous hysteropexy supplemented by anterior colporrhaphy; in 1 case, bladder defect was sutured 
prior to implantation).

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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Conclusion. Transvaginal repair of anterior apical prolapse of the pelvic organs in women using the 6-arm implant is effective and relatively 
safe. Satisfactory anatomical results persisting for a long time (4–5 years) after implantation were achieved.

Key words: prolapse of the pelvic organs, cystocele, hysteroptosis, transvaginal surgery, mesh implant

For citation: Snurnitsina О. V., Lobanov М. V., Inoyatov J. Sh. et al. Transvaginal mesh surgery for anterior apical prolapse of the pelvic 
organs in women. Andrologiya i genital’naya khirurgiya = Andrology and Genital Surgery 2020;21(2):44–50. (In Russ.).

Введение
Пролапс тазовых органов – распространенное уро-

гинекологическое заболевание, диагностируемое у 40–
60 % рожавших женщин [1]. Наиболее часто выявля-
емый вид пролапса – передний (встречается в 2 раза 
чаще, чем дефекты заднего свода, и в 3 раза чаще, 
чем апикальный пролапс) [2, 3]. У 6–12 % женщин, 
перенесших гистерэктомию, имеется пролапс свода 
влагалища [4, 5]. Риск быть прооперированной в тече-
ние жизни (к 80 годам) по поводу пролапса или недер-
жания мочи достигает 20 % [5].

Выбор метода лечения пролапса тазовых органов 
определяется степенью тяжести заболевания, его сим-
птомами, соматическим статусом пациентки, а также 
предпочтениями и возможностями хирурга. Сущест-
вуют консервативные и хирургические методы лечения. 
Консервативное лечение в основном сводится к при-
менению пессариев и гормональной заместительной 
терапии [6]. Из хирургических методов долгие годы 
предпочтение отдавалось пластике тазового дна соб-
ственными тканями, которая, как известно, характе-
ризуется высокой частотой рецидивов (30–58 %), тре-
бующих повторного лечения [6, 7].

Первый синтетический имплантат, одобренный 
Управлением по санитарному надзору за качеством 
пищевых продуктов и медикаментов США (U. S. Food 
and Drug Administration, FDA) для применения в хи-
рургии тазового дна, – полипропиленовый имплантат, 
выпущенный компанией Gynemesh в 2002 г. [8, 9]. Од-
нако первые синтетические имплантаты не оправдали 
возложенных на них надежд ввиду существенной ча-
стоты интра- и послеоперационных осложнений (кро-
вотечений, гематом, перфорации смежных органов) 
после трансвагинальной коррекции переднего уроге-
нитального пролапса. Несмотря на высокую эффек-
тивность коррекции цистоцеле, результаты лечения 
гистероптоза по-прежнему были далеки от ожидаемых: 
оно было эффективным не более чем в 47 % случаев 
[10]. В отдаленном периоде довольно часто возникал 
болевой синдром, основной причиной которого счи-
талось повреждение ветвей полового нерва во время 
установки имплантата или вовлечение нервов в спаеч-
ный процесс вокруг сетки [11].

Вследствие несовершенства трансвагинальной 
mesh-хирургии урогенитального пролапса FDA на про-
тяжении почти 5 лет не поддерживало это направление. 
Появление новых модификаций трансвагинальных им-

плантатов, принципиально отличающихся от преды-
дущих простотой и безопасностью установки, а также 
способностью одинаково эффективно корректировать 
как передний, так и апикальный дефекты, дало воз-
можность FDA снова рассматривать трансвагинальное 
применение имплантатов как одно из приоритетных 
направлений в современной хирургии урогенитально-
го пролапса [12]. Урологи Первого Московского госу-
дарственного медицинского университета им. И. М. Се-
ченова на протяжении последних лет применяют 
имплантат OPUR, который предложен французским 
хирургом E. Delorme [7].

Цель исследования – оценить эффективность и безо-
пасность 6-рукавного сетчатого имплантата OPUR при 
лечении переднеапикального пролапса.

Материалы и методы
С декабря 2013 г. по декабрь 2019 г. проведено хи-

рургическое лечение 300 пациенток в возрасте от 34 до 
78 лет (в среднем 57 лет) с переднеапикальным уроге-
нитальным пролапсом (цистоцеле III степени (69,7 %), 
IV степени (30,3 %) и гистероптозом II степени (13,7 %), 
III степени (71,3 %) и IV степени (15 %)). Средний ин-
декс массы тела составил 29,0 кг / м2. До операции 165 
(55 %) пациенток вели половую жизнь.

Критерии исключения из исследования:
 – ректоцеле II степени и более;
 – гистерэктомия в анамнезе;
 – заболевания матки, требующие гистерэктомии;
 – трансвагинальная коррекция пролапса в анам-
незе.
Коррекцию урогенитального пролапса выполняли 

при помощи 6-рукавного сетчатого имплантата OPUR 
(Abiss, Франция) (полипропилен, монофиламент, вес 
22 г / м2, толщина 0,3 мм, диаметр пор 86 мкм, диаметр 
сетки 75 мкм, эластичность 30 %, без покрытия).

Предоперационное обследование включало:
 – цитологическое исследование тканей шейки матки;
 – мазок из шейки матки и влагалища;
 – электрокардиографию;
 – рентгенографию органов грудной клетки;
 – обследование терапевтом и гинекологом;
 – ультразвуковое исследование органов малого таза.
Комплексное уродинамическое исследование (КУДИ) 

проведено у 150 пациенток, а у остальных 150 выпол-
нена только урофлоуметрия с определением объема 
остаточной мочи.
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Для оценки риска развития послеоперационного 
стрессового недержания мочи (инконтиненции de novo) 
все женщины прошли имитационный тест. Во время 
теста пациенток с наполненным мочевым пузырем 
размещали в смотровом кресле. Матку и мочевой пу-
зырь возвращали в нормальное положение. Затем 
пациентку просили покашлять. Результат теста счи-
тался положительным в случае подтекания мочи при 
кашле.

Степень тяжести пролапса оценивали по классифи-
кации Pelvic Organ Prolapse Quantification System (POP-Q).

Через 1 мес после операции были обследованы все 
женщины; через 12 мес после операции – 267 (89 %) па-
циенток. В последующем обследования проводились 
ежегодно и включали:

 – анкетирование для оценки качества жизни и сек-
суальной активности с использованием Pelvic Or-
gan Prolapse Distress Inventory, Pelvic Floor Impact 
Questionnaire, Pelvic Organ Prolapse / Urinary Incon-
tinence Sexual Function Questionnaire (PISQ-12);

 – осмотр на гинекологическом кресле с определени-
ем степени тяжести пролапса по классификации 
POP-Q; при влагалищном осмотре выявляли эро-
зии и протрузию имплантата, болезненные участки 
во влагалище, проверяли расположение рукавов; 
рецидивом пролапса считалась II и более высокие 
степени тяжести пролапса по классификации РОР-Q.
Опрос проводили за день до операции и через 12 мес 

после операции.
Степень тяжести расстройства функций тазовых 

органов оценивали при помощи Pelvic Organ Prolapse 
Distress Inventory (по 20 симптомам), которая включа-
ет 3 раздела: Pelvic Organ Prolapse Distress Inventory со-
держит 6 вопросов о симптомах пролапса тазовых ор-
ганов; Colorectal Anal Distress Inventory – 8 вопросов 
для выявления дисфункции прямой кишки; Urinary 
Distress Inventory – 6 вопросов для диагностики дис-
функции мочевого пузыря.

Pelvic Floor Impact Questionnaire оценивает влияние 
симптомов дисфункции тазовых органов на повседнев-
ную жизнь женщины. Она также состоит из 3 разделов: 
Pelvic Organ Prolapse Impact Questionnaire, Colorectal 
Anal Impact Questionnaire и Urinary Impact Questionnaire 
(чем выше оценка, тем тяжелее дисфункция).

Анкета PISQ-12 включает 12 вопросов для опреде-
ления удовлетворенности сексуальной жизнью (чем вы-
ше оценка, тем более женщина удовлетворена половой 
жизнью).

Средняя длительность наблюдения составила 
39 мес (95 % доверительный интервал 6–60 мес).

Определяли частоту интраоперационных и ранних 
послеоперационных (в период пребывания в стацио-
наре) осложнений; а также тяжесть поздних послеопе-
рационных осложнений (через 4 мес) по классифика-
ции Clavien–Dindo.

Результаты
В течение 1 года после операции были доступны 

для наблюдения 267 (89 %) из 300 пациенток (табл. 1), 
а 105 женщин находились под медицинским наблюде-
нием в течение 5 лет.

Пациентки с пролапсом тазовых органов чаще все-
го предъявляли жалобы на чувство инородного тела 
во влагалище и учащенное мочеиспускание. В 207 
(69 %) случаях выявлена ирритативная симптоматика; 
во время проведения КУДИ у 75 (50 %) пациенток вы-
явлена гиперактивность детрузора. После оперативно-
го лечения нормальный тонус мочевого пузыря по дан-
ным КУДИ подтвержден у 70 женщин. Пациенткам 
с сохранением гиперактивности детрузора после опе-
ративного лечения была назначена терапия солифена-
цином, на фоне чего симптомы гиперактивности ис-
чезли.

Таблица 1. Распределение пациенток по типу и степени тяжести 
урогенитального пролапса по классификации Pelvic Organ Prolapse 
Quantification System, n = 300

Table 1. Patients’ distribution by the type and grade of urogenital prolapse 
per the Pelvic Organ Prolapse Quantification System, n = 300

Тип про-
лапса 
Type of 

prolapse

Степень 
тяжести 
пролапса 
Grade of 
prolapse

Число пациенток, абс. (%) 
Number of patients, abs. (%) 

до операции 
prior to surgery

после операции 
after surgery

Цистоцеле 
Cystocele

0 – I 0 296 (98,7) 

III 209 (69,7) 4 (1,3) 

IV 91 (30,3) 0

Гистеро-
птоз 
Hysteroptosis

0–1 0 294 (98,0) 

2 41 (13,7) 4 (1,3) 

3 214 (71,3) 2 (0,7) 

4 45 (15,0) 0

Обструктивное мочеиспускание (в основном у жен-
щин с преобладающим передним пролапсом: ведущие 
точки – Аа, Ва по POP-Q) наблюдалось у 30 (10 %) 
пациенток, из них у 25 при ультразвуковом исследова-
нии была выявлена остаточная моча в количестве от 70 
до 400 мл (в среднем 120 мл); при КУДИ определялась 
гипоконтрактильность детрузора. Состояние функции 
мочеиспускания оценивали через 1 мес после опера-
ции. Обструктивное мочеиспускание во всех случаях 
купировано. Стрессовое недержание мочи de novo на-
блюдалось у 29 (9,7 %) из 300 женщин, из которых 
у 17 пациенток в срок от 3 до 12 мес проведено опера-
тивное лечение в объеме имплантации свободной син-
тетической петли в пространство между мочеиспускатель-
ным каналом и передней стенкой влагалища (tension- free 
vaginal tape obturation).
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По данным нашего исследования, хирургическая 
техника и результаты операции не зависели от индекса 
массы тела и возраста; результаты КУДИ никак не вли-
яли на оперативную тактику.

До операции 165 женщин вели половую жизнь. 
После операции ни в одном случае не была выявлена 
диспареуния. Половую жизнь пациентки возобновля-
ли к 3-му или 4-му месяцу после оперативного вмеша-
тельства. Однако результаты анкетирования по PISQ-12 
показали, что через 1 год после операции сексуально 
активными оставались лишь 109 (66 %) женщин. При-
чинами отсутствия половых контактов были сопутст-
вующие хронические заболевания (35,8 %), эректильная 
дисфункция у партнера (27,5 %), отсутствие желания 
у партнера (28,4 %), отсутствие партнера (8,3 %). Кро-
ме того, результаты анкетирования по PISQ-12 свиде-
тельствовали о незначительном повышении сексуаль-
ной активности женщин, ведущих половую жизнь, 
после операции (табл. 2).

Таблица 2. Оценка качества жизни пациенток, оперированных по по-
воду пролапса тазовых органов с применением 6-рукавных сетчатых 
протезов

Table 2. Evaluation of quality of life of patients who underwent surgery with 
6-arm mesh prosthetics due to pelvic organ prolapse

Анкета 
Questionnaire

Оценка, баллы, 
Me (min–max) 

Score, points, Me (min–max) 

до операции 
before surgery

после операции 
after surgery

Pelvic Organ Prolapse Distress 
Inventory 107 (54–154) 43 (0–94) 

Pelvic Organ Prolapse Distress 
Inventory 41 (16–83) 10 (0–25) 

Urinary Distress Inventory 41 (17–75) 20 (0–50) 

Pelvic Floor Impact 
Questionnaire 63 (10–198) 21 (0–89) 

Urinary Impact Questionnaire 28 (0–86) 13 (0–86) 

Colorectal Anal Impact 
Questionnaire 12 (0–48) 5 (0–33) 

Pelvic Organ Prolapse Impact 
Questionnaire 24 (0–85) 3 (0–28) 

Pelvic Organ Prolapse / Urinary 
Incontinence Sexual Function 
Questionnaire

18 22

Помимо инконтиненции de novo зарегистрировано 
45 случаев интра- и послеоперационных осложнений 
(табл. 3). За исключением эрозии слизистой влагалища, 
иссеченной в 2 случаях (IIIb степени), и повреждения 
мочевого пузыря, ушитого интраоперационно (IIIa сте-
пени), все осложнения были I степени тяжести по клас-
сификации Clavien–Dindo.

Таблица 3. Структура интраоперационных и ранних послеопераци-
онных осложнений у пациенток, оперированных по поводу пролапса 
тазовых органов, n = 45

Table 3. Structure of intraoperative and early postoperative complications, 
n = 45

Осложнение 
Сomplication

Число случаев 
Number  
of cases

абс. 
abs.

%

Повреждение ягодичных сосудов 
Injury of the gluteal vessels

1 0,3

Паравезикальная гематома 
Paravesical hematoma

1 0,3

Гематома передней стенки влагалища 
Hematoma of the anterior vaginal wall

12 4

Протрузия имплантата 
Implant protrusion

4 1,3

Задержка мочеиспускания 
Urinary retention

17 5,8

Лихорадка (до 4 дней) 
Fever (up to 4 days) 

7 2,3

Повреждение мочевого пузыря 
Bladder injury

3 1,0

Непосредственно после операции большинство 
пациенток (73 %) жаловались на незначительную бо-
лезненность в ягодичной области, которая, по-види-
мому, была связана с травмой ягодичных мышц при 
прохождении троакара. Болезненность не влияла на ка-
чество жизни и была купирована в течение 3–10 дней 
после операции путем назначения нестероидных про-
тивовоспалительных средств.

Продолжительность пребывания в стационаре варь-
ировала от 3 до 12 дней и в среднем составила 4 дня.

В 6 случаях через 3–6 мес после операции произо-
шел рецидив гистероптоза II–III стадии, и в 4 случаях 
через 12 мес был выявлен рецидив цистоцеле.

Средний объем кровопотери составил 75,0 ± 49,6 мл, 
средняя длительность операции – 38–143 мин.

Обсуждение
Согласно систематизированному обзору Кокрей-

новского сотрудничества хирургическое лечение пе-
реднего пролапса оказалось более эффективным при 
использовании синтетических материалов по сравне-
нию с использованием собственных тканей [7]. В пре-
дыдущие годы троакарные методики подразумевали 
исключительно «слепое» проведение троакаров, что 
могло повлечь за собой травму тазовых сосудисто-нерв-
ных пучков, в результате чего возникали такие ослож-
нения, как кровотечения, гематомы и хроническая 
тазовая боль. Оставался сравнительно высоким риск 
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повреждения тазовых органов (прямой кишки, моче-
вого пузыря, тазового отдела мочеточников). Это сни-
жало популярность трансвагинальной mesh-хирургии 
с применением 4-рукавных имплантатов.

Недостатком 4-рукавных имплантатов была также 
ненадежность апикальной фиксации. Кроме того, 
такого количества рукавов было недостаточно для рав-
номерного распределения сетки под мочевым пузы-
рем. Большая частота протрузий была обусловлена 
расположением имплантата в непосредственной бли-
зости от продольного разреза передней стенки влага-
лища и несоблюдением техники 2-слойного закрытия 
раны [7].

При разработке сетчатого имплантата OPUR были 
устранены недостатки 4-рукавных моделей. Для каж дой 
пары рукавов имплантатов были разработаны 3 тро-
акара: передний трансобтураторный, задний трансоб-
тураторный и транссакроспинальный. Конфигурация 
троакаров и техника их введения позволяла формиро-
вать каналы для рукавов на безопасном расстоянии 
от нервно-сосудистых пучков. В ходе вмешательства 
задний транссакроспинальный троакар проводят через 
середину сакроспинальной связки. Прямую кишку 
сдвигают в медиальном направлении и контролируют 
мануально введение троакара. Эта техника позволяет 
надежно провести апикальную фиксацию и свести пра-
ктически к нулю риск повреждения прямой кишки 
и полового сосудисто-нервного пучка [7].

Незначительные кровотечения или гематомы и по-
слеоперационная болезненность в ягодичной обла-
сти – это результат неизбежного при всех троакарных 
методиках незначительного повреждения мышц. Эта 
болезненность не требует специального лечения и не 
влияет на продолжительность пребывания в стацио-
наре.

Ключевые методы диагностики в нашем исследо-
вании – оценка степени тяжести пролапса по РОР-Q 
и имитационный тест для прогнозирования развития 
стрессового недержания мочи de novo. Качество жизни, 
в том числе состояние функции мочеиспускания, оце-
нивали путем анкетирования. В 50 % случаев для оцен-
ки степени нарушения мочеиспускания выполняли 
КУДИ. Его результаты показали, что у пациенток с пе-
реднеапикальным пролапсом преобладала ирритатив-
ная симптоматика, характеризующаяся повышенной 
активностью детрузора при цистометрии. В случаях 
выраженного переднего компонента (ведущие точки – 
Аа, Ва по POP-Q) преобладала обструктивная симпто-
матика, иногда вплоть до ишурии.

Нормальное мочеиспускание после операции вос-
станавливалось в подавляющем большинстве случаев. 
Ирритативная симптоматика, сохранявшаяся у неко-
торых пациенток и после операции, могла быть вы-
звана возрастным дефицитом эстрогенов и некоторы-
ми другими факторами [7].

Полученные нами результаты подтверждают ин-
тегральную теорию: восстановление правильной то-
пографической анатомии тазовых органов приводит 
к восстановлению их функции. Слабый опорно-свя-
зочный аппарат способствует провисанию стенок вла-
галища и мочевого пузыря. Результатом нарушения 
анатомии и топографии органов становится нескоор-
динированная и постоянная активация рецепторов 
растяжения дна мочевого пузыря, что сопровождается 
преждевременными (зачастую повелительными) по-
зывами к мочеиспусканию [1].

Как уже ранее сообщалось, у пациенток с выражен-
ным цистоцеле преобладал обструктивный компонент, 
при ультразвуковом исследовании определялась оста-
точная моча (в объеме 70–400 мл). Именно эти паци-
ентки были склонны к послеоперационной ишурии, 
что, вероятно, связано с хронической ишурией и ги-
потонией детрузора. Применение ингибиторов холин-
эстерезы и интермиттирующая катетеризация (в течение 
3–10 дней) восстанавливали нормальное мочеиспуска-
ние. Ввиду того, что полученные нами результаты КУДИ 
принципиально не влияли на тактику лечения, целе-
сообразность его выполнения можно подвергнуть сом-
нению.

Магнитно-резонансную томографию не проводи-
ли, хотя некоторые сложные типы пролапса, возмож-
но, требуют подобного подхода [8]. В свое исследова-
ние мы не включали женщин с подобным пролапсом; 
кроме того, из исследования были исключены женщи-
ны, ранее перенесшие операции на тазовых органах 
и (или) имеющие заболевания матки, требующие ги-
стерэктомии.

Результаты нашего исследования во многом ана-
логичны результатам, полученным автором использу-
емого нами метода [9], и существенно лучше результатов, 
полученных при использовании 4-рукавных имплан-
татов [10, 11]. Более того, в нашем исследовании час-
тота осложнений была низкой (мы наблюдали только 
6 (2 %) случаев гистероптоза). По нашему мнению, та-
кие анатомические результаты достигаются в основном 
благодаря наличию дополнительных рукавов и, соот-
ветственно, равномерному распределению нагрузки 
на имплантат.

Таким образом, причиной рецидива апикального 
пролапса могут быть:

 – несоблюдение рекомендаций по ограничению фи-
зической нагрузки и, как следствие, чрезмерное 
повышение внутрибрюшного давления при кашле, 
запорах и т. д.;

 – особенности строения сакроспинальной связки, 
у которой мышечный компонент преобладает над 
соединительнотканным;

 – анатомические особенности, например гипертро-
фия матки, элонгация шейки матки и (или) широ-
кий перешеек матки;
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R E F E R E N C E S / Л И Т Е Р А Т у Р А

 – неправильная фиксация имплантата к перешейку, 
ведущая к миграции швов, фиксирующих имплантат.
По некоторым данным, частота стрессового недер-

жания мочи при переднеапикальном пролапсе дости-
гает 75 % случаев [12]. Стрессовое недержание мочи, 
замаскированное выраженным опущением мочевого 
пузыря, трудно обнаружить перед операцией. Имита-
ционные тесты не гарантируют аналогичных резуль-
татов после операции. Устранение недержания мочи 
во время лечения опущения с использованием ваги-
нального метода происходит сравнительно редко [13]. 
В нашем исследовании у 29 (9,7 %) женщин в после-
операционном периоде возникла стрессовая инконти-
ненция de novo. Кратковременная болезненность в яго-
дицах, вызванная повреждением ягодичных мышц при 
проведении троакаров, наблюдалась часто (в 73 % слу-
чаев), однако была купирована в большинстве наблю-
дений еще на стационарном этапе. Незначительные 
боли в месте расположения сакроспинальных рукавов 
(n = 4) иногда продолжались немного дольше и исче-
зали лишь к 3-му месяцу после операции.

Наиболее распространенное осложнение оператив-
ного лечения пролапса – протрузия сетчатого имплан-
тата, частота которой, по разным данным, варьирует 
от 3,6 до 18,0 % [14–18]. Основная причина эрозий 
и протрузий в перечисленных исследованиях заклю-
чается в совпадении плоскостей разреза стенки влага-
лища и позиции имплантата. В нашем исследовании 
в 4 (1,3 %) случаях наблюдались эрозии. Этот результат 
объясняется поперечным характером разреза, выпол-
ненного на уровне перешейка матки и не совпадающе-
го с плоскостью имплантата. Хирургическое устранение 
анатомического дефекта само по себе не удовлетворяет 
ни врача, ни пациента. Важно восстановить нормаль-

ное функционирование органов малого таза. Система-
тизированный обзор Кокрейновского сотрудничества, 
посвященный хирургическому лечению урогениталь-
ного пролапса, подчеркивает нехватку данных о качест-
ве жизни пациентов, что затрудняет оценку эффектив-
ности хирургического вмешательства. Использование 
анатомических критериев для определения показаний 
к оперативному лечению ставится под сомнение, по-
скольку не всегда существует корреляция между тя-
жестью пролапса и выраженностью симптомов дис-
функции тазовых органов [7].

Судя по результатам анкетирования по PISQ-12, 
можно заключить, что пролапс тазовых органов лишь 
незначительно ухудшает половую функцию. Эти вы-
воды аналогичны результатам других исследований 
[19, 20].

Результаты анкетирования пациенток, возобновив-
ших половую жизнь, не выявили диспареунии через 
12 мес после операции.

Для предотвращения синдрома обструктивной де-
фекации и для исключения сжатия имплантатом пря-
мой кишки необходимо провести в конце операции 
пальцевое ректальное исследование (в нашей работе 
не было ни одного случая повреждения прямой кишки).

Заключение
В ходе долгосрочного исследования подтверждена 

высокая эффективность хирургической коррекции 
переднеапикального пролапса тазовых органов с при-
менением 6-рукавного сетчатого имплантата OPUR. 
Учитывая большое число прооперированных пациен-
ток и малую частоту осложнений, можно сделать вывод 
об относительной безопасности этого метода лечения 
цистоцеле и гистероптоза.
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Реноилиакальные внутрисистемные анастомозы  
нижней полой вены

А. А. Капто
ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов»; Россия, 117198 Москва, ул. Миклухо-Маклая, 6; 

кафедра урологии АНО ДПО «Центр обучения медицинских работников»; Россия, 125130 Москва,  
Старопетровский пр-д, 7а, стр. 30; 

Центр андрологии ООО «СМ-Клиника»; Россия, 125040 Москва, пер. Расковой, 14 / 22

Контакты: Александр Александрович Капто alexander_kapto@mail.ru

Цель исследования – описать анастомозы между левой почечной и подвздошными венами в бассейне нижней полой вены и пред-
ложить их классификацию.
Материалы и методы. С 2015 по 2020 г. было обследовано 340 мужчин с варикозной болезнью вен органов малого таза и двусто-
ронним варикоцеле. У 157 пациентов проведена отсроченная визуализация в течение 10–30 с при флеботестикулографии с целью 
детального изучения рентгеноанатомии венозной системы органов мошонки и выявления вариантов коллатерального кровообра-
щения.
Результаты. Полученные при флебографии данные позволили нам предложить собственную классификацию анастомозов меж-
ду левой почечной веной и общей подвздошной веной в бассейне нижней полой вены (реноилиакальных анастомозов системы 
нижней полой вены): 1) через вену семявыносящего протока (v. ductus deferens); 2) через вену мышцы, поднимающей яичко 
(v. cremasterica); 3) через наружную яичковую вену (v. testicularis externa). Помимо классификации, нами впервые предложены 
термины для обозначения этих видов анастомозов, которые до сих пор не имели специальных названий в медицинской научной 
литературе.
Дано новое определение термина «венозный анастомотический узел (nodus venarum anastomoticus) яичка и его придатка» – ана-
томическая связь между 4 венами: внутренней яичковой веной (v. testicularis interna), наружной яичковой веной, веной мышцы, 
поднимающей яичко, и веной семявыносящего протока (v. ductus deferens). Предложен новый термин «псевдоварикоцеле» (pseudo-
varicocele), обозначающий компенсаторное расширение внутренней яичковой вены при нормальном антеградном кровотоке по ней.
Заключение. В настоящей работе дано рентгеноанатомическое описание различных видов коллатерального кровообращения 
в системе нижней полой вены между левой почечной веной и подвздошными сосудами при различных видах артериовенозных 
конфликтов как верхнего (синдром орехокола (nutcracker syndrome), задний синдром орехокола (posterior nutcracker syndrome)), 
так и нижнего уровня (синдром Мея–Тернера (May–Thurner syndrome)).

Ключевые слова: варикозная болезнь вен органов малого таза, варикоцеле, синдром орехокола, синдром Мея–Тернера, венозные 
анастомозы

Для цитирования: Капто А. А. Реноилиакальные внутрисистемные анастомозы нижней полой вены. Андрология и генитальная 
хирургия 2020;21(2):51–7.

DOI: 10.17650/2070-9781-2020-21-2-51-57 

Reno-iliac intrasystem anastomoses of the inferior vena cava

A. A. Kapto

RUDN University; 6 Miklukho-Maklaya St., Moscow 117198, Russia; 
Urology Department of the Professional Medical Training Center; Bld. 30, 7a Staropetrovskiy Dr., Moscow 125130, Russia; 

Center of Andrology, SM-Clinic; 14 / 22 Raskovoy Ln., Moscow 125040, Russia

The study objective is to describe the anastomoses between the left renal and iliac veins in the inferior vena cava system and to classify these 
anastomoses.
Materials and methods. From 2015 to 2020, 340 men with varicose veins of the pelvic organs and bilateral varicocele were examined. De-
layed imaging for 10–30 s with phlebotesticulography of 157 patients allowed us to study in more detail the vascular venous x-ray anatomy 
of the scrotum and various options for collateral circulation.
Results. The data obtained by us during phlebography allowed us to offer our own classification of anastomoses between the left renal vein and 
the common iliac vein in the inferior vena cava system (reno-iliac intrasystemic anastomoses of the inferior vena cava): 1) through the vein 
of the vas deferens (v. ductus deferens), 2) through the cremasteric vein (v. cremasterica), 3) through the external testicular vein (v. testicularis 
externa). In addition to the classification, the terms for specific types of anastomoses are also proposed by us for the first time and do not 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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have a name in the medical scientific literature. A new definition of the term “venous anastomotic node (nodus venarum anastomoticus) 
of the testis and its appendage” is proposed, which describes the anatomical relationship between the 4 veins: the internal testicular vein, 
external testicular vein, vena cremasterica and veins of the vas deferens. A new term is proposed “pseudo-varicocele” that defines the com-
pensatory expansion of the internal testicular vein during normal antegrade blood flow through it.
Conclusion. In this work, we give an X-ray anatomical description of the development of various types of collateral circulation in the system 
of the inferior vena cava between the left renal vein and iliac vessels in various types of arteriovenous conflicts of both the upper (nutcracker 
syndrome, posterior nutcracker syndrome) and the lower level (May–Thurner syndrome).

Key words: pelvic varices, varicocele, nutcracker syndrome, May–Thurner syndrome, venous anastomoses

For citation: Kapto A. A. Reno-iliac intrasystem anastomoses of the inferior vena cava. Andrologiya i genital’naya khirurgiya = Andrology 
and Genital Surgery 2020;21(2):51–7. (In Russ.).

Введение
Анастомозы, соединяющие притоки какой-либо 

крупной вены и принадлежащие ее бассейну, называ-
ются внутрисистемными. С точки зрения уролога и ан-
дролога, наибольший интерес представляют такие 
внутрисистемные венозные анастомозы, как анасто-
мозы между левой почечной и подвздошными венами 
в бассейне нижней полой вены. Знание этих анасто-
мозов позволяет врачу выявить не отдельное заболева-
ние, являющееся лишь частью общей картины, а целую 
группу коморбидных нарушений, связанных единым 
патогенезом. Изучением коллатерального кровообра-
щения при компрессии подвздошных вен занимались 
многие исследователи. Тем не менее системные пред-
ставления о вариантах коллатерального венозного кро-
вообращения, в частности об анастомозах в бассейне 
нижней полой вены, в настоящее время отсутствуют. 
В связи с этим целью данного исследования стало опи-
сание анастомозов между левой почечной и подвздош-
ными венами в бассейне нижней полой вены и состав-
ление их классификации.

Материалы и методы
С 20.07.2015 по 16.04.2020 было обследовано 340 муж-

чин с варикозной болезнью вен органов малого таза 
и двусторонним варикоцеле. Возраст пациентов варь-
ировал от 17 до 69 лет и в среднем составлял 34,3 года.

У всех пациентов проведены ультразвуковое иссле-
дование органов мошонки с цветовым доплеровским 
картированием, трансректальное ультразвуковое ис-
следование предстательной железы и вен перипроста-
тического сплетения, магнитно-резонансная томогра-
фия нижней полой вены и сосудов малого таза или 
компьютерная томография органов брюшной полости 
с контрастированием.

У 157 пациентов выполнена флебография ренока-
вального и илеокавального сегментов с контрастиро-
ванием, у 37 – флеботонометрия ренокавального и илео-
кавального сегментов в спокойном состоянии и при 
пробе Вальсальвы.

Эмболизацию яичковой вены перенесли 11 паци-
ентов, ангиопластику левой общей подвздошной ве-

ны – 9, ангиопластику и стентирование левой общей 
подвздошной вены – 71, эмболизацию простатическо-
го венозного сплетения – 11.

Результаты всех флебографических исследований 
были проанализированы при помощи компьютерной 
программы RadiAnt DICOM Viewer.

Результаты
По данным ультразвукового исследования органов 

мошонки у всех пациентов был верифицирован диаг-
ноз двустороннего варикоцеле. При трансректальном 
ультразвуковом исследовании расширение вен проста-
тического сплетения (диаметр >5 мм) выявлено у 304 па-
циентов. По данным магнитно-резонансной томо-
графии нижней полой вены и сосудов малого таза или 
компьютерной томографии органов брюшной полости 
с контрастированием синдром подвздошной венозной 
компрессии был выявлен у 331 пациента, аортомезен-
териальная компрессия левой почечной вены – у 93, 
ретроаортальная левая почечная вена – у 9 пациентов.

В большинстве случаев рентгенохирурги не выпол-
няют отсроченных снимков после ретроградного конт-
растирования яичковой вены и довольствуются только 
информацией о наличии патологического рефлюкса. 
Проведение отсроченной визуализации в течение 10–30 с 
при флеботестикулографии дало нам возможность бо-
лее детально изучить рентгеноанатомию венозной си-
стемы органов мошонки и выявить различные вари-
анты коллатерального кровообращения. Полученные 
при флебографии данные позволили нам предложить 
собственную классификацию анастомозов между левой 
почечной веной и общей подвздошной веной в бассей-
не нижней полой вены (реноилиакальных внутрисис-
темных анастомозов нижней полой вены).

Ключом к пониманию связи между такими разны-
ми заболеваниями, как варикоцеле, простатит, вари-
козная болезнь вен органов малого таза, веногенная 
эректильная дисфункция, служат представления об ана-
томии венозной системы яичка и его придатка. В. В. Ким 
и В. Г. Казимиров (2008) определили 3 пути оттока крови 
от яичка: 1) по яичковой вене; 2) по вене мышцы, под-
нимающей яичко; 3) по вене семявыносящего протока. 
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Эти сосуды анастомозируют между собой [1]. По ана-
логии с артериями яичка и его придатка в 2016 г. мы 
предложили обозначать анатомическую связь между 
яичковой веной, веной мышцы, поднимающей яичко, 
и веной семявыносящего протока термином «веноз-
ный анастомотический узел яичка и его придатка» [2]. 
Венозный анастомотический узел (nodus vena rum ana-
stomoticus) яичка и его придатка играет ключевую роль 
в формировании различных вариантов коллатераль-
ного кровообращения при артериовенозных кон-
фликтах как верхнего (синдром орехокола (nutcracker 
syndrome), задний синдром орехокола (posterior nutcra-
cker syndrome)), так и нижнего (синдром Мея–Терне-
ра (May–Thurner syndrome)) уровней. Анализ вариантов 
венозного оттока в норме и при различных артерио-
венозных конфликтах в рамках концепции венозно-
го анастомотического узла яичка и его придатка по-
зволил нам сделать следующее наблюдение. При всех 
вариантах варикоцеле происходит усиление венозно-
го оттока от яичка и его придатка по вене семявыно-
сящего протока в венозное сплетение предстательной 
железы [2].

На протяжении последних 3 лет при проведении 
флебографии ренокавального и илеокавального сег-
ментов у пациентов с различными видами артериове-
нозных конфликтов нами были получены данные об 

анастомотической связи лозовидного сплетения с на-
ружной яичковой веной, впадающей в нижнюю эпи-
гастральную вену или сразу в наружную подвздошную 
вену. Ввиду этого обстоятельства мы решили пересмо-
треть предложенное нами в 2016 г. определение веноз-
ного анастомотического узла яичка и его придатка. 
В настоящее время мы полагаем, что термин «венозный 
анастомотический узел (nodus venarum anastomoticus) 
яичка и его придатка» обозначает анатомическую связь 
между собой 4 вен: внутренней яичковой вены (v. testi-
cu laris interna), наружной яичковой вены (v. testicularis 
externa), вены мышцы, поднимающей яичко (v. crema-
ste rica), и вены семявыносящего протока (v. ductus deferens).

Анастомотическая связь между левой почечной 
веной и подвздошной веной осуществляется через ве-
нозный анастомотический узел. В группе реноилиакаль-
ных внутрисистемных анастомозов нижней полой вены 
мы выделили следующие (рис. 1):

 – через вену семявыносящего протока (v. ductus defe-
rens);

 – через вену мышцы, поднимающей яичко (v. crema-
sterica);

 – через наружную яичковую вену (v. testicularis externa).
Мы предлагаем обозначать реноилиакальные вну-

трисистемные анастомозы нижней полой вены в за-
висимости от направления кровотока, обусловленного 

Рис. 1. Реноилиакальные внутрисистемные анастомозы нижней полой вены: а – через v. ductus deferens; б – через v. cremasterica; в – через 
v. testicularis externa. 1 – v. cava inferior; 2 – v. renalis sinistra; 3 – v. testicularis interna; 4 – v. lumbalis ascendens; 5 – v. iliaca communis sinistra; 6 – 
v. iliaca interna sinistra; 7 – v. femoralis sinistra; 8 – v. epigastrica inferior; 9 – v. saphena; 10 – v. ductus deferens sinistra; 11 – v. testicularis externa; 
12 – v. cremasterica; 13 – венозный сброс из левой половины мошонки в правую

Fig. 1. Reno-iliac portacaval anastomoses of the inferior vena cava: а – through v. ductus deferens; б – through v. cremasterica; в – through v. testicularis 
externa. 1 – v. cava inferior; 2 – v. renalis sinistra; 3 – v. testicularis interna; 4 – v. lumbalis ascendens; 5 – v. iliaca communis sinistra; 6 – v. iliaca interna 
sinistra; 7 – v. femoralis sinistra; 8 – v. epigastrica inferior; 9 – v. saphena; 10 – v. ductus deferens sinistra; 11 – v. testicularis externa; 12 – v. cremasterica; 
13 – venous reflux from the left part of the scrotum into the right
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либо компрессией левой почечной вены (от почки (a re-
nibus)), либо компрессией общей подвздошной вены 
(к почке (nam renibus)) (см. таблицу).

Классификация анастомозов между левой почечной веной и общей 
подвздошной веной в зависимости от направления кровотока

Classification of anastomoses between the left renal vein and the common 
iliac vein depending on the direction of blood flow

Связующая вена 
Connective vein

Название анастомоза 
при направлении кровотока 

Anastomosis name for the blood flow direction

от почки 
(a renibus) 

from the kidney  
(a renibus) 

к почке 
(nam renibus) 

to the kidney  
(nam renibus) 

Через v. ductus 
deferens 
Through v. ductus 
deferens

Реноилиакаль-
ный (ренопель-

викальный) 
Reno-iliac 

 (reno-pelvic) 

Илиакоренальный 
(слева), илиакока-
вальный (справа) 

Iliac-renal (on the left), 
iliac-caval (on the right) 

Через 
v. cremasterica 
Through 
v. cremasterica

Реноилиакаль-
ный 

Reno-iliac

Илиакоренальный 
(слева), илиакока-
вальный (справа) 

Iliac-renal (on the left), 
iliac-caval (on the right) 

Через 
v. testicularis 
externa 
Through 
v. testicularis externa

Реноилиакаль-
ный 

Reno-iliac

Илиакоренальный 
(слева), илиако ка-
вальный (справа) 

Iliac-renal (on the left), 
iliac-caval (on the right) 

Обсуждение
Вена семявыносящего протока впадает в бассейн 

внутренней подвздошной вены, и ее полнокровие 
вследствие как антеградного (при компрессии левой 
почечной вены и реносперматическом типе варикоце-
ле), так и ретроградного кровотока (при подвздошной 
венозной компрессии и илеосперматическом типе ва-
рикоцеле) неразрывно связано с варикозной болезнью 
вен органов малого таза.

При аортомезентериальной компрессии левой 
почечной вены (синдроме орехокола) анастомоз через 
вену семявыносящего протока (v. ductus deferens) опре-
деляется как реноилиакальный. Этот анастомоз впер-
вые был описан нами в 2006 г. под названием «ре-
нопельвикальный венозный анастомоз». Этот термин 
описывал процесс перераспределения венозной кро-
ви у больных с левосторонним варикоцеле при арте-
риальном аортомезентериальном «пинцете» и сбросе 
крови из бассейна левой почечной вены (через веноз-
ный анастомотический узел, образованный v. testicularis 
interna sinistra, v. ductus deferens sinistra и v. cremasterica 
sinistra) в бассейн v. pudenda interna и plexus venosus 
prostaticus (рис. 2). Это позволило определить варико-
целе как гемодинамическую предпосылку развития 
и рецидивирования хронического простатита [3–5].

В 2008 г. Y. Gat и соавт. сообщили о результатах об-
следования и лечения 28 пациентов в возрасте 41–77 лет 
с доброкачественной гиперплазией предстательной 
железы (с сохранением жалобами в течение 2 лет и бо-
лее) на фоне двустороннего варикоцеле [6]. Авторы 
установили, что при уровне давления крови 6 мм рт. ст. 

Рис. 2. Ретроградная ренотестикулофлебография. Реноилиакальный 
(ренопельвикальный) венозный анастомоз через вену семявыносящего 
протока: а – коллатеральный кровоток в бассейне внутренних под-
вздошных вен и в парапростатическом венозном сплетении (ипсилате-
ральный); б – коллатеральный кровоток в мочеполовом венозном спле-
тении

Fig. 2. Retrograde renotesticulophlebography. Reno-iliac (reno-pelvic) venous 
anastomosis through the vas deference vein: а – collateral blood flow in the 
internal iliac vein bed and ipsilateral in the paraprostatic venous plexus; б – 
collateral blood flow in the urogenital venous plexus

а

б
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в v. testicularis interna клапаны функционируют и вари-
коцеле отсутствует. При повышении давления крови 
в v. testicularis interna до 31,5 мм рт. ст. развивается ва-
рикоцеле, а венозный отток от яичка осуществляется 
по v. ductus deferens в предстательную железу. При ретро-
градной флебографии лозовидного сплетения с 10-се-
кундной задержкой происходило контрастирование 
перикапсулярной области предстательной железы; та-
ким образом определено, что при повышении веноз-
ного давления в яичковой вене происходил сброс крови 
прямо в предстательную железу, где венозное давление 
ниже.

Методика отсроченной флеботестикулографии по-
зволила нам также подтвердить связь варикоцеле с ве-
нозным полнокровием органов малого таза и предста-
тельной железы.

Ранее мы полагали, что анатомическая сосудистая 
связь между органами мошонки и органами малого 
таза осуществляется 2 путями: 1) через внутреннюю под-
вздошную вену, 2) через вену семявыносящего прото-
ка [2]. Однако в настоящее время мы считаем, что ана-
томическая связь между органами мошонки и органами 
малого таза осуществляется только через вену семявы-
носящего протока, которая имеет коллатерали с вну-
тренней подвздошной веной.

Термин «реноилиакальный венозный анастомоз 
через вену семявыносящего протока» по своему содер-
жанию является абсолютно идентичным предложен-
ному нами в 2006 г. термину «ренопельвикальный веноз-
ный анастомоз». Наличие этого венозного анастомоза 
позволяет определить левостороннее варикоцеле и ва-
рикозную болезнь вен органов малого таза как комор-
бидные патологии по отношению к синдрому сдавле-
ния левой почечной вены.

При подвздошной венозной компрессии анастомоз 
через вену семявыносящего протока компенсирует 
полнокровие вен органов малого таза вследствие под-
вздошной венозной компрессии за счет усиления от-
тока по гонадным венам в левую почечную вену слева 
(такой вид анастомоза мы обозначили как илиакоре-
нальный) и в нижнюю полую вену справа (илиакока-
вальный).

Важно учитывать, что усиление антеградного кро-
вотока по внутренней яичковой вене может привести 
к ее компенсаторному расширению, что может быть 
расценено клиницистами как варикоцеле. B. L. Coolsaet 
в 1980 г. подробно описал нормальный антеградный 
венозный отток по левой внутренней яичковой вене 
при обструкции левой общей подвздошной вены [7]. 
O. Ivanissevich в 1960 г., проанализировав опыт опера-
тивного лечения варикоцеле по собственной методике 
(4470 пациентов в течение 42 лет), определил варико-
целе как анатомо-клинический синдром. Анатомически 
он характеризуется варикозными узлами вен в мошон-
ке, а клинически – венозным рефлюксом [8]. С этой 

точки зрения компенсаторное расширение внутренней 
яичковой вены при нормальном антеградном крово-
токе по ней нельзя определять как варикоцеле. Для та-
ких случаев мы считаем обоснованным и целесообраз-
ным предложить новый термин – «псевдоварикоцеле» 
(pseudovaricocele). Хирургическое прерывание крово-
тока (резекция, лигирование, клипирование, эмболи-
зация) по расширенной яичковой вене при псевдо-
варикоцеле может привести к усилению венозного 
полнокровия органов малого таза с появлением или 
усилением характерной для него клинической симп-
томатики: болевого синдрома, дизурии, веногенной 
эректильной дисфункции и геморроя.

Более того, в таких случаях варикоцеле после опе-
рации не исчезает, так как развивается вследствие реф-
люкса по вене семявыносящего протока, а не по вну-
тренней яичковой вене, которую хирурги лигируют. 
M. D. Bomalaski и соавт. в 1993 г. впервые детально 
описали случай рецидивного варикоцеле (после опе-
раций в 12-, 13- и 16-летнем возрасте) из-за синдрома 
компрессии левой общей подвздошной вены. Варико-
целе было вызвано наличием венозных коллатералей 
при подвздошной компрессии и поэтому было устой-
чиво к стандартному хирургическому лечению (пере-
вязке яичковой вены) [9].

При аортомезентериальной компрессии левой по-
чечной вены формируется реноилиакальный венозный 
анастомоз через вену мышцы, поднимающей яичко 
(рис. 3). Наряду с реноилиакальными анастомозами 
через вену семявыносящего протока и через наружную 
яичковую вену он компенсирует венозное полнокровие 
лозовидного сплетения при реносперматическом типе 
варикоцеле.

Рис. 3. Ретроградная ренотестикулофлебография. Реноилиакальный 
венозный анастомоз через вену мышцы, поднимающей яичко

Fig. 3. Retrograde renotesticulophlebography. Reno-iliac venous anastomosis 
through the cremasteric vein
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При подвздошной венозной компрессии форми-
руется илиакоренальный венозный анастомоз через 
вену мышцы, поднимающей яичко. Наряду с илиако-
ренальными анастомозами через вену семявынося щего 
протока и через наружную яичковую вену он компен-
сирует венозное полнокровие гроздевидного сплетения 
при илеосперматическом типе варикоцеле.

При компрессии левой почечной вены формирует-
ся реноилиакальный венозный анастомоз через наруж-
ную яичковую вену (рис. 4). Наряду с реноилиакальны-
ми венозными анастомозами через вену семявыносящего 
протока и через вену мышцы, поднимающей яичко, 
он компенсирует венозное полнокровие лозовидного 
сплетения при реносперматическом типе варикоцеле.

При компрессии общей подвздошной вены фор-
мируется илиакоренальный венозный анастомоз через 
наружную яичковую вену. Этот анастомоз наряду с илиа-
коренальными венозными анастомозами через вену 
семявыносящего протока и через вену мышцы, под-
нимающей яичко, участвует в формировании илеоспер-
матического типа варикоцеле.

Заключение
В настоящей работе дано рентгеноанатомическое 

описание развития различных видов коллатерально-
го кровообращения между левой почечной веной 
и подвздошными сосудами в бассейне нижней полой 
вены при различных видах артериовенозных кон-
фликтов как верхнего (синдром орехокола и задний 
синдром орехокола), так и нижнего уровня (синдром 
Мея–Тернера). Дано новое определение термина «ве-
нозный анастомотический узел (nodus venarum anasto-
moticus) яичка и его придатка» – анатомическая связь 
4 вен: внутренней яичковой вены (v. testicularis interna), 
наружной яичковой вены (v. testicularis externa), вены 
мышцы, поднимающей яичко (v. cremasterica), и вены 
семявыносящего протока (v. ductus deferens).

Анастомотическая связь между левой почечной ве-
ной и подвздошной веной осуществляется через веноз-
ный анастомотический узел. Мы предлагает классифи-
кацию реноилиакальных внутрисистемных анасто мозов 
нижней полой вены, включающую 3 типа: 1) через вену 
семявыносящего протока (v. ductus deferens); 2) через 
вену мышцы, поднимающей яичко (v. cremasterica); 
3) через наружную яичковую вену (v. testicularis externa). 
Предложен новый термин «псевдоварикоцеле» (pseudo-
varicocele), обозначающий компенсаторное расширение 
внутренней яичковой вены при нормальном антеград-
ном кровотоке по ней. Надеемся, что все эти данные 
будут определять более вдумчивое отношение врачей-
урологов к проблеме варикоцеле.

Рис. 4. Ретроградная ренотестикулофлебография. Реноилиакальный 
венозный анастомоз через наружную яичковую вену

Fig. 4. Retrograde renotesticulophlebography. Reno-iliac venous anastomosis 
through the external testicular vein
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Микронутриентный дефицит у мужчин с бесплодием

А. Ю. Цуканов, Д. В. Турчанинов, Д. А. Сатыбалдин, Т. А. Юнацкая, К. Н. Соколов
ФГБОУ ВО «Омский государственный медицинский университет» Минздрава России; Россия, 644043 Омск, ул. Ленина, 12

Контакты: Антон Юрьевич Цуканов autt@mail.ru

Цель исследования – сравнить уровень микронутриентов в организме мужчин, страдающих бесплодием, и мужчин с нормальной 
фертильностью.
Материалы и методы. У мужчин с диагнозом мужского идиопатического бесплодия (n = 82) и мужчин с нормальной фертиль-
ностью (n = 93) оценивали содержание витаминов А, В

9 
, D, Е, С в крови методом высокоэффективной жидкостной хромато-

графии, а также содержание селена и цинка в волосах методом атомно-адсорбционной масс-спектрометрии.
Результаты. Содержание в крови витаминов А, D и В

9
 статистически значимо не различалось в исследуемых группах, а в уров-

не витаминов С и Е в крови и селена, цинка в волосах выявлены статистически значимые различия. В то время как содержание 
витаминов А, Е, В

9 
, селена и цинка находилось в пределах референсных значений, выявлен дефицит витамина С в основной группе 

и недостаток витамина D в обеих группах. Более высокий уровень селена в основной группе, вероятно, свидетельствует об уси-
лении его метаболизма из-за повышенного поступления в организм ксенобиотиков и указывает на предефицитное состояние.
Заключение. Выявлено отсутствие тотального дефицита микронутриентов у мужчин с бесплодием. Вероятно, патоспермия 
может быть обусловлена дефицитом лишь отдельных микронутриентов, что ставит под сомнение необходимость приема 
многокомпонентных витаминно-минеральных препаратов.

Ключевые слова: мужское идиопатическое бесплодие, дефицит микронутриентов, фертильность, витамины, микроэлементы, 
цинк, селен

Для цитирования: Цуканов А. Ю., Турчанинов Д. В., Сатыбалдин Д. А. и др. Микронутриентный дефицит у мужчин с бесплодием. 
Андрология и генитальная хирургия 2020;21(2):58–63.

DOI: 10.17650/2070-9781-2020-21-2-58-63 

Micronutrient deficiency in men with infertility

А. Yu. Tsukanov, D. V. Turchaninov, D. А. Satybaldin, Т. А. Yunatskaya, K. N. Sokolov

Omsk State Medical University, Ministry of Health of Russia; 12 Lenina St., Omsk 644043, Russia

The study objective is to compare the level of micronutrients in men with infertility and men with normal fertility.
Materials and methods. The levels of А, В

9
 , D, Е, С vitamins in blood using high-performance liquid chromatography and selenium and 

zinc in hair using atomic absorption mass-spectrometry were measured in men with diagnosis of male idiopathic infertility (n = 82) and men 
with normal fertility (n = 93).
Results. Blood levels of А, D and В

9
 vitamins did not significantly differ in the studied groups, while differences in blood levels of С and Е vi-

tamins and selenium and zinc in hair were statistically significant. While the levels of А, Е, В
9
 vitamins, selenium and zinc were in the refe-

rence ranges, vitamin C deficiency was observed in the test group and vitamin D deficiency in both groups. Higher level of selenium in the 
test group presumably reflects its higher metabolism due to higher influx of xenobiotics in the organism and indicates pre-deficiency state.
Conclusion. Absence of a total lack of micronutrient deficiency in men with infertility was observed. Presumably, azoospermia can be associated 
with deficiency in some micronutrients casting doubt on the necessity of administration of multicomponent vitamin and mineral complexes.

Key words: male idiopathic infertility, micronutrient deficiency, fertility, vitamins, microelements, zinc, selenium

For citation: Tsukanov А. Yu., Turchaninov D. V., Satybaldin D. А. et al. Micronutrient deficiency in men with infertility. Andrologiya i ge-
nital’naya khirurgiya = Andrology and Genital Surgery 2020;21(2):58–63. (In Russ.).

Введение
По данным разных авторов, частота бесплодного 

брака в мире составляет 10–20 % от общего числа су-
пружеских пар, в России – 8,0–17,5 %, и в настоящее 
время не наблюдается тенденции к снижению [1–3].

Изучение проблем бесплодного брака – одна из 
ключевых медицинских и социально-экономических 
задач [4, 5]. В последние годы существенно возросла 
частота мужского бесплодия, выявляемого почти в по-
ловине случаев бесплодного брака (как изолированно, 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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так и в сочетании с женским бесплодием). Специали-
сты предполагают, что этот показатель будет и дальше 
расти [6, 7]. В связи с этим поиск и оценка потенци-
альных факторов риска возникновения мужской ин-
фертильности – актуальная задача клинических 
и эпидемиологических исследований [8].

Мужское бесплодие – полиэтиологичное состо-
яние [4, 5, 7]. К снижению качества спермы могут 
приводить сексуальные дисфункции, урогениталь-
ные инфекции, врожденные аномалии, варикоцеле, 
эндокринные и иммунные нарушения. Возможно 
и развитие патоспермии при отсутствии очевидной 
причины – идиопатическое бесплодие [3, 7, 8]. В осо-
бенности обращает на себя внимание высокая частота 
идиопатического бесплодия, составляющая, по дан-
ным разных авторов, от 30 до 75 % [9, 10]. При этом, 
по данным Европейской ассоциации урологов (Euro-
pe an Association of Urology), в настоящее время не до-
казана эффективность ни одного из современных 
лекарственных препаратов для эмпирической тера-
пии идиопатического бесплодия [11]. Следовательно, 
поиск причин патоспермии, выявление соответству-
ющих патогенетических механизмов и последующая 
попытка их устранения – наиболее важные цели 
современной репродуктивной андрологии.

К возможным причинам мужского идиопатиче-
ского бесплодия относят:

 – модифицируемые факторы образа жизни: хро-
ническая интоксикация (употребление алкоголя 
и курение), психоэмоциональный и физический 
стресс, неправильное питание, гиподинамия,

 – факторы, связанные с профессиональной деятель-
ностью и проживанием в экологически неблаго-
получных регионах (воздействие ионизирующего 
из лучения, тяжелых металлов, других химических 
веществ) [7, 8].
Результаты недавних эпидемиологических иссле-

дований свидетельствуют о том, что рост частоты муж-
ского бесплодия происходит на фоне «неинфекционной 
эпидемии XXI в.», под которой подразумевают увели-
чение распространенности метаболического синдрома 
и ожирения, неразрывно связанных с питанием [12, 13]. 
В последние десятилетия характер питания людей пре-
терпел кардинальные изменения, что вызвало дефицит 
многих эссенциальных микронутриентов, пищевых во-
локон, дисбаланс в потреблении макронутриентов [14]. 
Такие изменения специфичны для отдельных групп 
населения и территорий, что определяет значительное 
число эпидемиологических исследований по вопросам 
питания в региональном аспекте [15].

В связи с вышеперечисленным считаем оправ-
данным изучение возможной связи дефицита микро-
нутриентов и риска развития патоспермии, что по-
зволит повысить эффективность терапии мужского 
бесплодия.

Среди микронутриентов, роль которых в сперма-
тогенезе активно обсуждается в научных публикациях, 
наиболее важными представляются витамины А, В

9
, 

С, Е, D, а также микроэлементы цинк и селен [16].
Цель исследования – сравнить уровень микронут-

риентов в организме мужчин, страдающих бесплодием, 
и мужчин с нормальной фертильностью.

Материалы и методы
Обследованы 2 группы мужчин старше 18 лет, по-

стоянно проживающих на территории Омской области. 
В основную группу вошли 82 мужчины, которые предъ-
являли жалобы на ненаступление беременности в бра-
ке в течение 12 мес половой жизни без контрацепции, 
у которых выявлена патоспермия при исследовании 
2 и более образцов эякулята, полученных с интервалом 
не менее чем 2 нед, и которым в итоге поставлен диаг-
ноз «идиопатическое бесплодие». Анамнез бесплодия 
составил 4,3 ± 2,7 года. В контрольную группу вклю-
чены 93 мужчины с нормальной фертильностью: на мо-
мент участия в исследовании их супруги были беремен-
ны (III триместр) (табл. 1). Оценка эякулята пациентов 
основной группы проводилась по рекомендациям руко-
водства Всемирной организации здравоохранения [5].

Таблица 1. Клинические характеристики мужчин с идиопатическим 
бесплодием и мужчин с нормальной фертильностью

Table 1. Clinical characteristics of men with idiopathic infertility and men 
with normal fertility

Параметр 
Parameter

Пациенты 
с бесплодием 

(n = 82) 
Patients with 

infertility (n = 82) 

Мужчины с нор-
мальной фертиль-

ностью (n = 93) 
Men with normal 
fertility (n = 93) 

р

Возраст, 
M ± m, лет 
Age, M ± m, years

31,5 ± 3,7 32,6 ± 5,4 0,66

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

27,4 ± 3,2 26 ± 3,3 0,06

Число курящих, 
абс. 
Number  
of smokers, abs.

42 57 0,47

Число упо-
требляющих 
алкоголь, абс. 
Number of men 
consuming alcohol, 
abs.

76 89 0,88

Критерии исключения из исследования: наличие 
в анамнезе азооспермии, криптозооспермии, криптор-
хизма, инфекционного паротита в сочетании с орхитом, 
эндокринной патологии, ассоциированной с мужским 
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бесплодием, выявление генетических причин беспло-
дия, пиоспермии и / или клинически значимого роста 
количества микрофлоры в посеве эякулята, инфекций, 
передающихся половым путем (Ureaplasma spp., Myco-
plasma hominis, Mycoplasma genitalium, Trichomonas vagi-
na lis, Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, Cyto-
megalovirus, Herpes simplex 1-го, 2-го типов), методом 
полимеразной цепной реакции в отделяемом из урет-
ры, наличие онкологических и системных заболева-
ний (сахарного диабета, хронической почечной не-
достаточности, системной красной волчанки), прием 
глюкокортикостероидов, иммунная форма бесплодия, 
подтвержденная с помощью MAR-теста, а также при-
ем поливитаминных препаратов в течение последних 
6 мес.

Провели сравнительную оценку содержания вита-
минов А, В

9
, D, Е, С в крови методом высокоэффек-

тивной жидкостной хроматографии, а также содержание 
селена и цинка в волосах методом атомно-адсорбци-
онной спектрометрии [17].

Статистическую обработку результатов с примене-
нием непараметрических методов осуществляли с по-
мощью пакета программ Statistica 10.0. Различия счи-
тали статистически значимыми при p <0,05. Данные 
представлены в виде М ± m, где М – среднее, m – стан-
дартное отклонение.

Результаты и обсуждение
Статистически значимых отличий в уровне вита-

минов А, D и В
9
 между мужчинами с нормальной фер-

тильностью и пациентами с идиопатическим беспло-
дием не выявлено (табл. 2).

Выявлены статистически значимые различия в уров-
не селена, цинка, витаминов С и Е (табл. 2, 3).

Обращает на себя внимание более высокий уровень 
селена в волосах в основной группе в сравнении с конт-
рольной. Этот факт требует объяснения. Вероятнее все-

го, он свидетельствует о повышенном уровне метаболиз-
ма и экскреции селена, что обусловлено необходимостью 
компенсировать повышенное поступление в организм 
ксенобиотиков, в том числе солей тяжелых металлов. Это 
может указывать на предефицитное состояние [18].

Выявлен недостаток витамина D в обеих группах. 
Хотя большое количество исследований говорят о ви-
тамине D как о важнейшем факторе, определяющем, 
наряду с другими, концентрацию сперматозоидов, их 
подвижность, живучесть и морфологию, а также целост-
ность их ДНК [19–21], статистически значимых раз-
личий в содержании витамина D между пациентами 
основной и контрольной групп не обнаружено (табл. 4), 
т. е. можно предположить, что недостаток витамина D 
не повлиял на репродуктивную функцию здоровых 
мужчин контрольной группы. Однако низкое содер-
жание витамина D как у здоровых мужчин, так и у па-
циентов с бесплодием все же вызывает обеспокоен-
ность ввиду невозможности достаточного (в сравнении 
с физиологическими потребностями) эндогенного 
синтеза витамина D в организме из-за географическо-
го положения Омской области.

Таблица 2. Содержание витаминов в крови у мужчин с идиопатическим бесплодием и мужчин с нормальной фертильностью

Table 2. Blood levels of vitamins in men with idiopathic infertility and normal fertility

Параметр 
Parameter

Пациенты с бесплодием (n = 82) 
Patients with infertility (n = 82) 

Мужчины с нормальной фертильностью (n = 93) 
Men with normal fertility (n = 93) 

р

Витамин А, мкг / мл 
Vitamin A, μg / ml

0,45 ± 0,11 0,43 ± 0,08 0,3237

Витамин В
9
, нг / мл 

Vitamin B
9
, ng / ml

7,79 ± 2,08 7,90 ± 2,69 0,9968

Витамин С, мкг / мл 
Vitamin C, μg / ml

3,56 ± 0,94 9,19 ± 3,64 <0,00001

Витамин D, нг / мл 
Vitamin D, ng / ml

24,00 ± 7,78 25,30 ± 9,78 0,9304

Витамин Е, мкг / мл 
Vitamin E, μg / ml

5,39 ± 1,29 8,96 ± 2,23 0,0000

Таблица 3. Содержание селена и цинка в волосах у мужчин с идиопа-
тическим бесплодием и мужчин с нормальной фертильностью

Table 3. Selenium and zinc in hair of men with idiopathic infertility and 
normal fertility

Параметр 
Parameter

Пациенты 
с бесплодием 

(n = 8) 
Patients with 

infertility  
(n = 82)

Мужчины 
с нормальной 

фертильностью 
(n = 93) 

Men with normal 
fertility (n = 93) 

р

Селен, мкг / г 
Selenium, μg / g

1,11 ± 0,20 0,99 ± 0,29 <0,00001

Цинк, мкг / г 
Zinc, μg / g

160,91 ± 36,93 184,42 ± 43,56 0,0001
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Таблица 4. Распределение участников исследования по уровню вита-
мина D

Table 4. Distribution of the study participant by vitamin D level

Содержание вита-
мина D 

Vitamin D level

Пациенты 
с бесплодием 

(n = 82) 
Patients with 

infertility  
(n = 82) 

Мужчины 
с нормальной 

фертильностью 
(n = 93) 

Men with normal 
fertility (n = 93) 

р

<20 нг / мл 
(дефицит) 
<20 ng / ml (deficit) 

27 31 0,69

21–30 нг / мл 
(недостаток) 
21–30 ng / ml 
(deficiency) 

35 33 0,51

>30 нг / мл (норма) 
>30 ng / ml (normal 
level) 

20 29 0,45

Дефицит витаминов E и C, цинка усиливает повре-
ждение ДНК сперматозоидов, снижает их подвижность 
и нарушает их морфологию, а антиоксиданты, особен-
но их комбинация, могут эффективно улучшить па-
раметры эякулята у мужчин с бесплодием [9, 10]. При-
близительно 25–87 % случаев бесплодия связывают 
с окислительным стрессом [22].

Данные о выявленных дефицитах витаминов и ми-
кроэлементов, обусловленных пищевым дисбалансом, 
соотносятся с результатами других исследований и от-
ражают общероссийскую тенденцию [14, 15, 23]. В це-
лом в нашем исследовании обращает на себя внимание 
избирательный, а не тотальный дефицит микронутри-
ентов. В то время как уровень витаминов А, Е, В

9
, се-

лена и цинка находился в пределах референсных зна-

чений [24], уровень витамина С в основной группе 
соответствовал дефициту, а уровень витамина D – не-
достатку.

Интересным фактом является отсутствие статисти-
чески значимых различий в содержании витаминов А, 
В

9
, D, часто обсуждаемых в контексте лечения муж-

ского бесплодия и являющихся компонентами биоло-
гически активных добавок. Выявление дефицита ми-
кронутриентов важно как обоснование необходимости 
приема тех или иных витаминно-минеральных ком-
плексов при проведении эмпирической терапии муж-
ского бесплодия. По результатам нашего исследования, 
следует стремиться восполнить дефицит конкретных 
микронутриентов, что позволит проводить не эмпи-
рическую, а патогенетически обоснованную терапию 
мужского бесплодия, а разработка системных профи-
лактических мероприятий, препятствующих форми-
рованию дефицита конкретных микронутриентов, 
возможно, уменьшит распространенность мужского 
бесплодия.

Заключение
Выявлено отсутствие тотального дефицита микро-

нутриентов у мужчин с бесплодием. Полученные данные 
позволяют предположить, что у конкретного пациента 
патоспермия может быть обусловлена дефицитом от-
дельных микронутриентов, что ставит под сомнение 
необходимость и оправданность приема многокомпо-
нентных препаратов, используемых в эмпирической 
терапии патоспермии. Выявленный дефицит отдель-
ных микронутриентов позволит разработать систему 
мер профилактики мужского бесплодия, а коррекция 
выявленных дефицитных состояний ляжет в основу 
патогенетически обоснованной терапии мужского бес-
плодия.
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Послеоперационное применение комплекса «Сперотон» 
в комбинированном лечении олигоастеноспермии  

на фоне варикоцеле

Э. А. Повелица1, В. Е. Леанович2, Н. И. Доста3, О. В. Пархоменко1, А. М. Шестерня1

1ГУ «Республиканский научно-практический центр радиационной медицины и экологии человека»;  
Республика Беларусь, 246000 Гомель, ул. Ильича, 290; 

2АО «Аквион»; Россия, 123112 Москва, Пресненская наб., 8, стр. 1; 
3ГУО «Белорусская медицинская академия последипломного образования»; Республика Беларусь,  

220013 Минск, ул. П. Бровки, 3, корп. 3

Контакты: Эдуард Анатольевич Повелица povelitsaed@gmail.com

Цель исследования – оценить эффективность применения комплекса «Сперотон» в комбинированном лечении олигоастенозоо-
спермии у пациентов с варикоцеле после микрохирургической флебэктомии варикозно расширенных вен семенного канатика.
Материалы и методы. У 40 мужчин (средний возраст 33,0 ± 2,3 года) с олигоастенозооспермией на фоне варикоцеле выполнена 
микрохирургическая эктомия варикозно расширенных вен семенного канатика. В дальнейшем пациенты были распределены 
по 2 группам: в основную группу вошли 20 мужчин, которым в послеоперационном периоде назначен комплекс «Сперотон» на 3 мес, 
в контрольную группу – 20 мужчин, не принимавших «Сперотон». Оценивали показатели спермограммы до и после операции.
Результаты. Через 3 мес после начала исследования выявлено статистически значимое улучшение показателей в обеих группах, 
однако у пациентов, принимавших комплекс «Сперотон», оно было более выраженным, чем в контрольной группе: концентрация 
сперматозоидов увеличилась до 38,6 и 28,9 млн / мл соответственно, доля прогрессивно подвижных форм – до 49,2 и 39,4 %, доля 
подвижных форм – до 72,2 и 43,8 %, жизнеспособных форм – до 67,8 и 58,1 %, а количество сперматозоидов с фрагментацией 
ДНК уменьшилось до 12,1 и 17,2 % соответственно в основной и контрольной группах.
Заключение. Включение комплекса «Сперотон» в схему лечения мужчин репродуктивного возраста с бесплодием на фоне варикоцеле 
позволяет добиться более значительного улучшения параметров спермы, чем проведение только хирургической коррекции варикоцеле.

Ключевые слова: варикоцеле, олигоастеноспермия, бесплодие, сперотон, флебэктомия

Для цитирования: Повелица Э. А., Леанович В.Е., Доста Н.И. и др. Послеоперационное применение комплекса «Сперотон» в ком-
бинированном лечении олигоастеноспермии на фоне варикоцеле. Андрология и генитальная хирургия 2020;21(2):64–9.

DOI: 10.17650/2070-9781-2020-21-2-64-69 

Combined treatment of oligoasthenospermia by postoperative Speroton therapy in patients with varicocele

E. А. Povelitsa1, V. E. Leanovich2, N. I. Dosta3, O. V. Parhomenko1, A. M. Shesternya1

1Republican Research Center for Radiation Medicine and Human Ecology; 290 Ilyicha St., Gomel 246000, Republic of Belarus; 
2Akvion; Bld. 1, 8 Presnenskaya Qy, Moscow 123112; Russia; 

3Belarusian Medical Academy of Postgraduate Education; Bld. 3, 3 P. Brovki St., Minsk 220013, Republic of Belarus

The study objective is to evaluate the effectiveness of the Speroton complex therapy in combined treatment of oligoasthenospermia in patients 
with varicocele after microsurgical phlebectomy of varicose veins of the spermatic cord.
Materials and methods. Microsurgical phlebectomy of the spermatic cord was performed in 40 men (mean age 33.0 ± 2.3 years) with oligo-
asthenospermia and varicocele. The patients were divided into 2 groups: the main group included 20 men who were treated with the Spero-
ton complex for 3 months in the postoperative period, and the control group included 20 men who did not take Speroton. The spermogram 
parameters were evaluated before and after the operation.
Results. Three months after the start of treatment, a statistically significant improvement in spermogram indicators was noted in all study 
groups. It was determined that combined therapy that included the Speroton complex administration for 3 months, statistically significantly 
led to the more considerable increase in sperm parameters than in control group: the sperm concentration increased to 38.6 and 28.9 mln / ml, 
respectively, the percentage of progressive motile sperm – to 49.2 and 39.4 %, the percentage of motile forms – to 72.2 and 43.8 %, viable 
forms – to 67.8 and 58.1 %, and the percentage of sperm with DNA fragmentation decreased to 12.1 and 17.2 %, respectively, in the main 
and control groups.
Conclusion. Combined treatment with postoperative Speroton therapy for men of reproductive age with infertility and varicocele determines 
the more significant improvement in the parameters of sperm than performing only surgical correction of varicocele.

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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Введение
По данным Европейской ассоциации урологов 

(Euro pean Association of Urology, EAU) варикоцеле встре-
чается у 11,7 % взрослых мужчин и в 25,4 % случаев 
становится причиной нарушения фертильности. В ос-
но ве этого лежат сложные патофизиологические ме-
ханизмы, включающие гипертермию яичек вследст-
вие нарушения венозного оттока от них и развитие 
окислительного стресса с повреждением ДНК муж-
ских половых клеток, что в совокупности приводит 
к патозооспермии [1].

Обобщив результаты различных исследований, 
EAU сделала вывод о том, что эффективность методов 
хирургической коррекции варикоцеле значительно 
различается и зависит от уровня блокирования вари-
козно расширенных вен (ВРВ) семенного канатика. Так, 
частота рецидивов после лапароскопической эктомии 
и перевязки ВРВ семенного канатика составляла, по 
данным EAU, от 3 до 7 %, а после высокой перевязки 
(high ligation) яичковой вены (v. testicularis) (операции 
Иваниссевича), широко распространенной на пост-
советском пространстве, – до 29 % с развитием гидро-
целе в послеоперационном периоде в 10 % случаев. 
Частота рецидивов варикоцеле после флебэктомии 
с применением пахового доступа достигала, по данным 
EAU, 13,3 %. В то же время микрохирургическая эк-
томия ВРВ семенного канатика через субингвинальный 
доступ характеризуется наименьшей частотой ослож-
нений (0,8–4,0 %) и считается сейчас «золотым стан-
дартом» в лечении варикоцеле, в том числе при нали-
чии клинических показаний к те рапии мужского 
бесплодия, обусловленного патозоо спермией [2–6].

Эффективность консервативной терапии пато-
зооспермии на фоне варикоцеле в зарубежной лите-
ратуре освещена недостаточно полно, а в рекоменда-
циях EAU по лечению мужского бесплодия в случае 
неэффективности варикоцелэктомии рекомендуется 
только применение экстракорпоральных методов 
оплодотворения [2, 7, 8].

В настоящий момент отсутствуют лекарственные 
средства, непосредственно стимулирующие спермато-
генез при лечении варикоцеле. В то же время имеются 
сообщения об эффективности минерально-витамин-
ных комплексов, в состав которых входит L-карнитин, 
витамин Е, цинк, селен, в лечении идиопатического 
бесплодия с патозооспермией [7, 8].

По данным С. И. Гамидова и соавт., консервативная 
монотерапия варикоцеле минерально-витаминными 
комплексами улучшала параметры спермы на 30 % [6]. 
По мнению же многих исследователей, наиболее эф-

фективно (на 70 %) улучшает параметры спермы при 
варикоцеле микрохирургическая эктомия ВРВ семен-
ного канатика [3–5]. Однако хирургическая коррек-
ция варикоцеле в случае нарушения сперматогенеза 
не всегда способствует восстановлению мужской фер-
тиль ности, в связи с чем актуальным становится во-
прос об эффективности комбинированного лечения 
патозооспермии, включающего флебэктомию и кон-
сервативную терапию в послеоперационном периоде 
с целью улучшения морфофункциональных показа-
телей сперматозоидов. Поскольку окислительный 
стресс является основным фактором возникновения 
патозооспермии при варикоцеле, применение анти-
оксидантов в комбинации с хирургическим лечением 
представляется перспективным направлением. К груп-
пе биологически активных добавок с антиоксидант-
ной активностью относится и «Сперотон».

Цель исследования – оценить эффективность при-
менения комплекса «Сперотон» в комбинированном 
лечении олигоастенозооспермии у пациентов с вари-
коцеле после микрохирургической эктомии ВРВ се-
менного канатика.

Материалы и методы
У 40 мужчин (средний возраст 33,0 ± 2,3 года) 

с олигоастенозооспермией на фоне варикоцеле, на-
рушением фертильности и ненаступлением беремен-
ности в браке в течение 12 мес, отсутствием иммунной 
формы бесплодия (доля сперматозоидов, покрытых 
антиспермальными антителами класса IgG по дан-
ным MAR-теста <10 %), отсутствием воспалительных 
изменений половых желез, обструктивного беспло-
дия, эякуляторных нарушений выполнена микрохи-
рургическая эктомия ВРВ семенного канатика с при-
менением субингвинального доступа. В последующем 
пациенты были распределены по 2 группам: мужчи-
нам основной группы (n = 20) после операции с целью 
стимуляции сперматогенеза назначали комплекс 
«Сперотон» («Аквион», Россия), содержащий 750 мг 
L-карнитина, 21 мг цинка, 30 мг витамина Е, 400 мкг 
витамина В

9
, 70 мкг селена (в дозе 1 саше в сутки в те-

чение 3 мес).
Проведено исследование морфофункциональных 

параметров спермы пациентов до лечения и через 
3 мес с момента его начала согласно рекомендациям 
Всемирной организации здравоохранения и EAU.

Параметры спермы оценивали по критериям Все-
мирной организации здравоохранения: олигоспер-
мию диагностировали при концентрации спермато-
зоидов <15 млн / мл, астенозооспермию – при количестве 

Key words: varicocele, oligoasthenospermia, infertility, speroton, phlebectomy

For citation: Povelitsa E. А., Leanovich V.E., Dosta N.I. et al. Combined treatment of oligoasthenospermia by postoperative Speroton thera-
py in patients with varicocele. Andrologiya i genital’naya khirurgiya = Andrology and Genital Surgery 2020;21(2):64–9. (In Russ.).
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подвижных форм сперматозоидов <32 %, тератозоо-
спермию – при количестве морфологически нормаль-
ных форм сперматозоидов <4 %. Индекс фрагментации 
ДНК сперматозоидов в норме составляет 0–15 %.

Индекс фрагментации ДНК сперматозоидов под-
считывали методом TUNEL (terminal deoxynucleotidyl 
transferase mediated dUTP biotin nick end labeling).

Диагностический этап включал ультразвуковое ис-
следование вен семенного канатика с обеих сторон 
и сафенофеморальных сегментов на аппаратах Volu-
son 730 (GE Healthcare, США), Accuvix-V10 (Samsung 
Medison, Республика Корея) линейным датчиком с ча-
стотой 8–12 МГц.

В ходе операции использовали операционный ми-
кроскоп Topcon OMS-90 («Тайрику Трейдинг», Япо-
ния) и микрохирургический инструментарий.

Операцию выполняли по следующей методике. 
Под спинальной анестезией через поперечный доступ 
в проекции наружного отверстия пахового канала 
на стороне варикоцеле рассекали мягкие ткани, в под-
кожно-жировой клетчатке лигировали вены, отходя-
щие от наружной половой вены, тупым и острым спо-
собом выделяли семенной канатик. В рану выводили 
яичко. После этого с использованием микроскопа при 
8-кратном увеличении производили продольную фу-
никулотомию от уровня операционного доступа до 
яичка. Последовательно идентифицировали и моби-
лизовали яичковую артерию, семявыносящий проток, 
вены лозовидного сплетения и нервы семенного кана-
тика на протяжении до яичка. После идентификации 
яичковой артерии осуществляли эктомию ВРВ на про-
тяжении до уровня яичка.

Идентификация яичковой артерии была ключевым 
этапом операции. Ввиду ее малого диаметра (1 мм), 
а также вариабельности ее синтопии в семенном кана-
тике и тесной взаимосвязи с ВРВ, обнаружение ее в от-
дельных случаях представляло определенные трудно-
сти. Необходимо отметить, что после мобилизации 
яичковой артерии зачастую развивался ее спазм, по-
этому отличить ее по внешним признакам от вен се-
менного канатика не всегда удавалось ad oculus. Только 
использование микрохирургического микроскопа и не-
которых приемов пережатия сосуда с определением 
направления кровотока позволяло идентифицировать 
яичковую артерию. Микроскопическими отличитель-
ными признаками яичковой артерии в семенном ка-
натике после ее мобилизации считали ее склонность 
к извитости (coiling) и перекрутам (kinking), в отличие 
от вен семенного канатика.

Микрохирургическую эктомию ВРВ семенного кана-
тика заканчивали укладкой яичка в мошонку, ушиванием 
оболочек семенного канатика после фуникуло томии.

У всех пациентов диагноз ВРВ семенного канатика 
и клапанной несостоятельности вен был подтвержден 
по результатам морфологического исследования.

Статистическую обработку осуществляли в про-
грамме Statistica 6.0 с применением критерия Манна–
Уитни. Статистически значимыми считали различия 
при р <0,05.

Результаты
У всех пациентов с бесплодием до начала лечения 

было верифицировано варикоцеле при ультразвуковом 
исследовании вен семенных канатиков. Диаметр ВРВ 
превышал 3,5 ± 1,2 мм, у всех мужчин получен поло-
жительный результат пробы Вальсальвы с признаками 
ретроградного кровотока и клапанной несостоятель-
ности вен. Слева варикоцеле было верифицировано 
в 37 (92,5 %) случаях, справа – в 3 (7,5 %).

У 5 (12,5 %) пациентов был констатирован реци-
див варикоцеле слева после ранее выполненной опе-
рации Иваниссевича (более 5 лет назад).

До начала лечения также у всех пациентов была 
выявлена олигоастеноспермия (см. таблицу).

Анализ параметров спермограммы по критерию 
Манна–Уитни до начала лечения не выявил статисти-
чески значимых различий между основной и конт-
рольной группами в концентрации сперматозоидов 
(р = 0,7), доле прогрессивно подвижных форм (р = 0,5), 
неподвижных форм (р = 0,2), общем количестве под-
вижных форм (р = 0,5), доле морфологически нор-
мальных (р = 0,9), живых (р = 0,7) и мертвых (р = 0,9) 
сперматозоидов, а также в индексе фрагментации 
ДНК (р = 0,1).

Через 3 мес от начала лечения в обеих группах 
наблюдалось статистически значимое (р <0,05) улуч-
шение параметров спермограммы по сравнению с ис-
ходными показателями: увеличение концентрации 
сперматозоидов, доли прогрессивно подвижных форм 
и общего количества подвижных сперматозоидов на 
50–68 %, количества живых сперматозоидов на 19–
20 % и уменьшение количества мертвых сперматозо и дов 
на 30–35 %. В обеих группах статистически значимо 
(р <0,05) снизился индекс фрагментации ДНК спер-
матозоидов на 34–52 %.

Установлено, что комбинированное лечение с по-
слеоперационным применением комплекса «Сперо-
тон» на протяжении 3 мес увеличивает концентрацию 
сперматозоидов до 38,6 (38,2; 69,4) млн / мл, долю про-
грессивно подвижных форм – до 49,2 (26,7; 47,2)  %, 
общее количество подвижных форм – до 72,2 (35,3; 
64,7) %, долю жизнеспособных форм – до 67,8 (39,3; 
81,7) %, причем данные изменения являются более вы-
раженными, чем в группе пациентов, которым вы-
полнялась только микрохирургическая эктомия ВРВ 
семенного канатика (р <0,05).

У пациентов, прошедших комбинированное лече-
ние с включением послеоперационной терапии комп-
лексом «Сперотон», выявлено статистически значи-
мое (р = 0,01) снижение индекса фрагментации ДНК 
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сперматозоидов практически до нормальных значений 
(12,1 ± 1,1 %), в отличие от пациентов, которые перене-
сли только хирургическое вмешательство (17,2 ± 0,8 %).

Обсуждение
Итак, в данном исследовании установлено, что мето-

дологически правильно выполненная микрохирургиче-
ская эктомия ВРВ семенного канатика при варикоцеле 
позволяет радикально устранить хронический венозный 
застой яичка. Послеоперационное применение комп-
лекса «Сперотон» способствует улучшению результатов 
хирургического лечения мужского бесплодия на фоне 
варикоцеле, что соотносится с выводами других иссле-
дований об эффективности антиоксидантной терапии 
патозооспермии витаминно-минеральными комплек-
сами [8–10].

Н. А. Нашивочникова и соавт. провели исследова-
ние эффективности комплекса «Сперотон» в моноте-

рапии идиопатического бесплодия и продемонстриро-
вали его способность к увеличению объема эякулята 
на 41 %, доли прогрессивно подвижных форм сперма-
тозоидов на 49 %, общего количества подвижных форм 
на 86 %, концентрации сперматозоидов на 43 %, а так-
же к улучшению показателей акросомальной реакции 
на 117 % [11].

Наши результаты свидетельствуют о преимущест-
ве комбинированного лечения мужского бесплодия на 
фоне варикоцеле с использованием комплекса «Спе-
ротон», что подтверждается и данными других иссле-
дователей [6–14].

Заключение
Микрохирургическая флебэктомия при варикоце-

ле является патогенетически обоснованным, безопас-
ным и высокоэффективным хирургическим вмеша-
тельством, которое позволяет радикально устранить 

Параметры спермограммы пациентов с варикоцеле и олигоастенозооспермией до лечения и через 3 мес (n = 40)

Sperm analysis parameters in patients with varicocele and oligoasthenospermia before treatment and after 3 months (n = 40)

Показатель 
Parameter

Норма 
Normal

Пациенты, перенесшие 
флебэктомию (n = 20) 

Phlebectomy group (n = 20) 

Пациенты, перенесшие 
флебэктомию и принимавшие 

«Сперотон» (n = 20) 
Phlebectomy + Speroton group (n = 20) 

До начала 
лечения 

Before treatment

Через 3 мес 
After 3 months

До начала 
лечения 

Before treatment

Через 3 мес 
After 3 months

Концентрация сперматозоидов, Me (Q
25

; Q
75

), 
млн / мл 
Sperm density, Me (Q

25
; Q

75
), mil / ml

>15 12,4
(10,1; 18,6) 

28,9*
(33,2; 59,6) 

14,3
(11,2; 20,6) 

38,6*
(38,2; 69,4) 

Доля сперматозоидов с прогрессивной 
подвижностью, Me (Q

25
; Q

75
), % 

Proportion of sperm with progressive motility,  
Me (Q

25
; Q

75
), %

≥32 26,1
(25,4; 38,3) 

39,4*
(26,7; 47,2) 

29,4
(22,0; 37,6) 

49,2*
(26,7; 47,2) 

Доля неподвижных сперматозоидов, 
Me (Q

25
; Q

75
), % 

Proportion of immotile spermatozoa, Me (Q
25

; Q
75

), %
<60 62,0

(55,1; 72,4) 
38,8*

(28,7; 54,2) 
58,6

(31,6; 68,5) 
29,3*

(19,8; 43,4) 

Общее количество подвижных форм, 
Me (Q

25
; Q

75
), % 

Number of motile sperm, Me (Q
25

; Q
75

), %
≥40 37,7 

(29,0; 41,2) 
43,8 

(36,0; 49,4) 
39,2

(22,7; 40,4) 
72,2* 

(35,3; 64,7) 

Доля живых сперматозоидов, Me (Q
25

; Q
75

), % 
Proportion of viable sperm, Me (Q

25
; Q

75
), %

≥58 48,2
(36,1; 59,3) 

58,1*
(46,0; 65,2) 

53,1
(33,4; 63,8) 

67,8*
(39,3; 81,7) 

Доля мертвых сперматозоидов, Me (Q
25

; Q
75

), % 
Proportion of dead sperm, Me (Q

25
; Q

75
), %

≤42 48,7
(39,8; 59,4) 

33,8*
(27,2; 53,4) 

47,3
(28,7; 41,8) 

32,2*
(25,4; 41,2) 

Доля морфологически нормальных 
сперматозоидов, Me (Q

25
; Q

75
), % 

Proportion of morphologically normal spermatozoa,  
Me (Q

25
; Q

75
), %

>4 67,1
(54,2; 74,1) 

68,1
(52,3; 76,1) 

57,0
(33,6; 48,6) 

62,4
(30,7; 69,0) 

Индекс фрагментации ДНК сперматозоидов, 
М ± m, % 
Sperm DNA fragmentation index, М ± m, %

0–15 26,2 ± 1,4 17,2 ± 0,8* 25,2 ± 2,1 12,1 ± 1,1*

*Различия между значениями показателя до и после лечения статистически значимы (р <0,05). 
*Differences between the levels before and after treatment are statistically significant (p <0.05).
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хроническую венозную недостаточность яичка вслед-
ствие варикозного расширения вен семенного кана-
тика. У мужчин репродуктивного возраста через 3 мес 
от начала лечения наблюдается улучшение параметров 
спермограммы – увеличение концентрации спермато-
зоидов, доли подвижных и жизнеспособных форм, 
снижение индекса фрагментации ДНК сперматозо-
идов.

Комбинированное лечение олигоастенозооспер-
мии на фоне варикоцеле, включающее кроме микро-
хирургической эктомии ВРВ семенного канатика те-

рапию «Сперотоном» в течение 3 мес после операции, 
позволяет добиться более выраженного улучшения 
параметров спермограммы, чем проведение только 
хи рургического вмешательства. Патогенетическое 
устранение причин, приводящих к окислительному 
стрессу, нарушению сперматогенеза и, соответствен-
но, инфертильности обусловливает улучшение мор-
фофункциональных характеристик сперматозоидов. 
Применение комплекса «Сперотон» приводило также 
к снижению индекса фрагментации ДНК спермато-
зоидов до нормальных значений (12,1 %).  
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Опыт лечения посттравматической венозной мальформации 
губчатого тела уретры

Н. В. Демин1, Е. А. Ладыгина1, З. А. Кадыров2

1ГБУЗ «Научно-исследовательский институт неотложной детской хирургии и травматологии» Департамента 
здравоохранения г. Москвы; Россия, 119180 Москва, ул. Большая Полянка, 22; 

2ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов»; Россия, 117198 Москва, ул. Миклухо-Маклая, 6

Контакты: Никита Валерьевич Демин urodemin@gmail.com

Цель работы – представить клиническое наблюдение мальчика 17 лет с посттравматической венозной мальформацией губча-
того тела уретры.
Клиническое наблюдение. Пациент был госпитализирован в экстренном порядке с жалобами на уретроррагию. Из анамнеза 
известно, что первый эпизод уретроррагии произошел в возрасте 3 лет и мог быть спровоцирован аутотравмой уретры на фоне 
психотравмирующих событий в семье. После катетеризации мочевого пузыря кровотечение из уретры прекратилось, однако 
в утренние часы происходило подтекание крови мимо катетера. При уретроскопии обнаружен участок измененной уретры 
дистальнее пеноскротального перехода в виде пазух с перегородками из рубцовой ткани на площади около 3 × 1 см. Данные изме-
нения рассматривались как посттравматические. Ультразвуковое исследование губчатого тела и магнитно-резонансная то-
мография половых органов не дали дополнительной информации. При повторной уретроскопии, выполненной при эрекции, визу-
ализированы патологически расширенные, пролабирующие в просвет уретры сосуды, которые и являлись источником 
кровотечения. При спонгиозографии визуализирована патологическая сосудистая сеть. Поставлен диагноз посттравматической 
венозной мальформации губчатого тела уретры. Патологический участок резецирован с сохранением белочной оболочки губча-
того тела. Дефект был замещен лоскутом внутреннего листка крайней плоти. Катамнестическое наблюдение продолжалось 
1 год, эпизоды уретроррагии не повторялись, пациент не испытывал дискомфорта при половом акте и мочеиспускании.
Заключение. Ввиду редкости данной патологии и сложности ее диагностики необходимо использование всего арсенала диагно-
стических методов, из которых наиболее информативными являются уретроцистоскопия и спонгиозография. Выбор способа 
лечения зависит от многих факторов. При локализации образования в области уретры электрокоагуляция и ангиоэмболизация 
не рекомендованы. Резекция венозной мальформации в пределах неизмененных тканей, заместительная уретропластика с ис-
пользованием препуциального лоскута позволили получить хороший клинический и функциональный результат.

Ключевые слова: венозная мальформация губчатого тела уретры, уретропластика, уретроррагия

Для цитирования: Демин Н. В., Ладыгина Е. А., Кадыров З. А. Опыт лечения посттравматической венозной мальформации губ-
чатого тела уретры. Андрология и генитальная хирургия 2020;21(2):70–6.

DOI: 10.17650/2070-9781-2020-21-2-70-76 

Experience in post-traumatic venous malformation of urethra spongy body treatment

N. V. Demin1, Е. А. Ladygina1, Z. А. Kadyrov2

1Research Institute for Urgent Pediatric Surgery and Traumatology, Moscow Healthcare Department;  
22 Bolshaya Polyanka St., Moscow 119180, Russia; 

2RUDN University; 6 Miklukho-Maklaya St., Moscow 117198, Russia

The study objective is to present a clinical observation of a 17-year-old boy with post-traumatic venous malformation of the spongy urethra.
Clinical case. The patient was hospitalized in an urgent order with complaints of urethrorrhagia. Medical history showed that the first epi-
sode of urethrorrhagia happened at 3 years of age and could be caused by a self-injury of the urethra due to mentally traumatic events in the 
family. After catheterization of the bladder, urethral bleeding stopped, but in the early morning blood seeped past the catheter. Urethroscopy 
showed an area of modified urethra distally from the penoscrotal junction in the form of pockets with partitions of scar tissue 3 × 1 cm in size 
that we considered a post-traumatic abnormality. Ultrasound of the corpus spongiosum and magnetic resonance imaging of the genitals 
didn’t provide additional information. Repeat urethroscopy performed during erection allowed to visualize pathologically dilated vessels 
bulging into the urethral lumen which were the source of bleeding. Spongiosography allowed to visualize a pathological vascular tree. Diag-
nosis of post-traumatic venous malformation of the spongy urethra was made. The pathological area was resected with preservation of the 
fibrous tunic of the corpus spongiosum. The defect was substituted by a flap of the inner preputial leaf. Follow-up observation lasted for 1 year 
with no urethrorrhagia episodes, the patient didn’t experience any discomfort during sex or micturition.

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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Conclusion. Due to the rarity of this pathology and complexity of diagnosis, the whole spectrum of diagnostic methods should be applied, 
with urethrocystoscopy and spongiosography being the most informative. Selection of treatment method depends on many factors. If the mal-
formation is located near the urethra, electrocoagulation and angioembolization are ineffective. Resection of the venous malformation with-
in normal tissue and substitution urethroplasty with preputial flap allowed to achieve good clinical and functional result.

Key words: venous malformation of urethra spongy body, urethroplasty, urethrorrhagia

For citation: Demin N. V., Ladygina Е. А., Kadyrov Z. А. Experience in post-traumatic venous malformation of urethra spongy body treat-
ment. Andrologiya i genital’naya khirurgiya = Andrology and Genital Surgery 2020;21(2):70–6. (In Russ.).

Введение
Венозная мальформация губчатого тела уретры – 

редкая патология, относящаяся к простым венозным 
мальформациям (по классификации Международного 
общества по изучению сосудистых аномалий (Interna-
tio nal Society for the Study of Vascular Anomalies)) [1]. 
По данным научной литературы, эту патологию чаще 
обнаруживают на 2-м и 3-м десятке жизни [2–5]. В свя-
зи с редкостью заболевания его описания в научной 
периодике единичны, а эпидемиологические данные 
отсутствуют [2–7].

Данная аномалия представляет собой участок губ-
чатого тела с патологически измененными венами. Она 
может сочетаться с сосудистыми мальформациями на 
других участках тела и в других органах, поэтому при ее 
выявлении рекомендуется дополнительное обследова-
ние пациентов [2–5].

Аномалии строения сосудов могут быть врожден-
ными и приобретенными. Основными причинами воз-
никновения венозных мальформаций губчатого тела 
считаются врожденный дисморфогенез сосудов, трав-
мы, операции, инфекции, гормональные изменения 
при половом созревании [2, 3, 5, 6].

Основное, а зачастую и единственное клиническое 
проявление венозной мальформации губчатого тела – 
уретроррагия, которая возникает во время эрекции или 
в посткоитальном периоде. Это доставляет дискомфорт 
пациентам, угрожает развитием обильного кровотече-
ния, а также ухудшает их психологическое состояние, 
может приводить к сексуальным нарушениям, соци-
альной дезадаптации [2–4].

Причины уретроррагии у детей достаточно разно-
образны, поэтому постановка окончательного диагно-
за требует тщательного и углубленного обследования 
пациентов. При этом уретроррагия бывает настолько 
интенсивной, что может потребоваться лечение в усло-
виях отделения реанимации и интенсивной терапии 
[3, 8, 9]. Опубликованы описания венозных мальфор-
маций губчатого тела полового члена, которые распо-
лагались на головке. При такой локализации мальфор-
мации уретроррагия может отсутствовать, и пациенты 
чаще предъявляют жалобы на неэстетичный внешний 
вид полового члена [4–7].

Особенности венозной мальформации губчатого 
тела заключаются в том, что она легко сдавливается 

при пальпации, а при ее локализации в стволовой части 
губчатого тела наблюдается запустевание сосудов вне 
эрекции, поэтому при выполнении уретроскопии име-
ющиеся изменения часто бывают пропущены или не-
верно интерпретированы [2, 3].

В ходе дифференциальной диагностики исключа-
ют гемангиому и лимфогемангиому уретры, которые 
имеют сходные клинические проявления, выявляемые 
при ультразвуковом исследовании и магнитно-резо-
нансной томографии, но отличаются макроскопически-
ми и микроскопическими признаками [10, 11]. Веноз-
ную мальформацию уретры следует отличать от полипов 
уретры, которые проявляются в основном симптомами 
инфравезикальной обструкции, при уретрографии – 
симптомом «мишени», а при уретроскопии имеют спе-
цифический вид [12]. Причиной уретроррагии может 
быть и эктопия ткани предстательной железы в уретру. 
В научном сообществе до настоящего времени не су-
ществует единого мнения даже в отношении назва-
ния этого заболевания, используется много синони-
мов, в том числе «эктопическая простатическая ткань 
в уретре», «доброкачественный полип эпителия про-
статического типа», «простатический карункул» и т. д. 
При этом заболевании основным симптомом высту-
пает уретроррагия, как и при венозной мальформации, 
однако оно развивается в более старшем возрасте, имеет 
специфическую макроскопическую картину и локали-
зуется в простатическом отделе уретры, а иммуногисто-
химическая оценка экспрессии простатического спе-
цифического антигена позволяет верифицировать этот 
диагноз [13–17]. В научной литературе описан случай 
развития массивной уретроррагии у пациента 19 лет, 
причиной которой стала идиопатическая аневризма 
нижней полой вены, которая осложнилась варикозным 
поражением вен губчатого тела полового члена [8]. 
Также причиной уретроррагии может быть псевдоанев-
ризма полового члена [18] и такое редкое заболевание, 
как ангиолейомиома яичка [19].

Диагноз венозной мальформации губчатого тела урет-
ры ставят на основании жалоб, анамнеза, результатов 
клинического осмотра и визуализационных исследова-
ний: магнитно-резонансной томографии полового члена, 
ультразвукового исследования, ангиографии, спонгио-
зографии. Четкого алгоритма применения визуализаци-
онных методов диагностики не существует [2–6, 8, 10]. 
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По данным зарубежной литературы, наибольшую ди-
агностическую ценность имеют уретроскопия и спон-
гиозография [2, 3, 8, 12–17].

В связи с редкостью патологии общепринятый ал-
горитм лечения данного заболевания не разработан. 
Имеются данные о выполнении коагуляции измененных 
сосудов [2, 12, 15–17], склеротерапии [9, 20], ангио-
эмболизации [20, 21], хирургической резекции [3, 5, 7]. 
Возможно комбинирование методов лечения, например 
проведение ангиоэмболизации перед хирургической 
резекцией с целью уменьшения размеров мальфор-
мации. Выбор метода лечения зависит от большого 
количества факторов: возраста пациента, локализации 
мальформации, объема измененных тканей уретры 
и губчатого тела, наличия факторов риска и вероятно-
сти рецидива. При локализации венозной мальформации 
на головке полового члена используется склеротера-
пия, дающая хороший клинический и косметический 
результат [4, 6, 9, 20]. Однако при другой локализации 
венозной мальформации к выбору метода лечения сле-
дует отнестись крайне внимательно, так как разные 
спо собы ассоциированы с такими осложнениями, как 
массивное кровотечение, спонгиофиброз, эректильная 
дисфункция, искривление полового члена, стриктура 
уретры, а также с риском рецидива [3].

В данной работе мы представляем собственный 
опыт лечения мальчика 17 лет с посттравматической 
венозной мальформацией губчатого тела уретры.

Клиническое наблюдение
Пациент, 17 лет, в 2018 г. был в экстренном порядке 

доставлен с жалобами на уретроррагию в Научно-иссле-
довательский институт неотложной детской хирургии 
и травматологии. При физикальном осмотре установ-
лено, что наружные половые органы сформированы по 
мужскому типу, правильно, кожные покровы чистые, 
признаков травмы или пороков развития не обнаружено. 
Из анамнеза известно, что подобные эпизоды у мальчика 
наблюдаются с возраста 3 лет. В ходе психологической 
консультации установлено, что первый эпизод уретро-
ррагии мог быть спровоцирован аутотравмой уретры 
на фоне психотравмирующих событий в семье. В преды-
дущих случаях развития уретроррагии пациент проходил 
лечение в других стационарах. Лечение заключалось в про-
ведении уретроскопии, электрокоагуляции источника 
кровотечения и установке катетера в мочевой пузырь 
на срок 5–7 сут. В каждом из этих случаев пациент был 
выписан с диагнозом «травма уретры».

При поступлении в Научно-исследовательский ин-
ститут неотложной детской хирургии и травматологии 
была выполнена катетеризация мочевого пузыря, после 
чего кровотечение из уретры прекратилось, однако 
в утренние часы наблюдалось подтекание крови мимо 
катетера. В ходе уретроскопии был обнаружен участок 
измененной уретры дистальнее пеноскротального пере-

хода в виде каверн (пазух) с перегородками из рубцовой 
ткани на площади около 3 × 1 см. Данные изменения мы 
рассматривали как посттравматические. Так как источ-
ник кровотечения не был установлен, а также не было 
признаков продолжения кровотечения, исследование 
на этом было прекращено. Установлен уретральный ка-
тетер. Однако утренние эпизоды уретроррагии не пре-
кратились. Ультразвуковое исследование губчатого те-
ла и магнитно-резонансная томография половых органов 
не дали дополнительной информации.

Повторная уретроскопия, выполненная при эрекции, 
позволила визуализировать патологически расширенные, 
пролабирующие в просвет уретры сосуды на площади 
4,0 × 1,5 см, которые и являлись источником кровотече-
ния. При механическом сдавливании полового члена эти 
сосуды запустевали (рис. 1). Ввиду риска развития более 
выраженного кровотечения и других осложнений от ак-
тивных терапевтических мер было решено отказаться.

Для определения глубины и площади поражения была 
выполнена спонгиозография, в ходе которой визуализи-
рована патологическая сосудистая сеть (рис. 2).

Рис. 1. Уретроскопия висячего отдела уретры. Патологически расши-
ренные, пролабирующие в просвет уретры сосуды на площади 4,0 ×1,5 см

Fig. 1. Ureteroscopy of the hanging part of the urethra. Pathologically dilated 
vessels bulging into the urethral lumen on an area of 4.0 ×1.5 cm
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На основании полученных данных поставлен диагноз 
посттравматической венозной мальформации губчато-
го тела уретры.

Учитывая риск спонгиофиброза, эректильной дис-
функции, искривления полового члена при использовании 
некоторых методов, а также неэффективность элек-
трокоагуляции, мы отдали предпочтение хирургическо-
му методу лечения.

Положение пациента на операционном столе лито-
томическое. Произведен разрез кожи на вентральной 
поверхности полового члена, губчатое тело отделено от 
кавернозных тел на протяжении 6 см, ротировано на 180° 
по оси, выполнена дорсальная спонгиозоуретротомия, 
визуализирован участок измененной уретры размерами 
4,0 × 1,5 см (рис. 3а). Мальформация представляла собой 
извитые, переплетающиеся, расширенные сосуды губча-
того тела. Четко определялись границы мальформации 
и неизменной ткани. Патологический участок резецирован 
с сохранением белочной оболочки губчатого тела (рис. 3б). 
Дефект был замещен лоскутом внутреннего листка край-
ней плоти (рис. 3в, г).

Рис. 2. Спонгиозография. Патологическая сосудистая сеть дистальнее 
пеноскротального перехода

Fig. 2. Spongiosography. Pathological vascular tree located distally from the pe-
noscrotal junction

Рис. 3. Оперативное лечение венозной мальформации губчатого тела уретры: а – вид до резекции; б – патологические сосуды иссечены; в – под-
готовка свободного лоскута внутреннего листка крайней плоти; г – вид уретры после фиксации лоскута; д – вид после завершения операции

Fig. 3. Surgical treatment of the venous malformation of the spongy urethra: а – prior to resection; б – dissected pathological vessels; в – preparation of a free 
flap of the inner preputial leaf; г – urethra after fixation of the flap; д – after the surgery
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В мочевой пузырь введен уретральный катетер Не-
латона 16 СН, уретра ушита непрерывным швом нитью 
ПДС 6 / 0, установлена пункционная цистостома (рис. 3д).

Уретральный катетер удален на 11-е сутки. При 
контрольной антеградной уретрографии установлено, 
что просвет уретры имеет нормальный диаметр на всем 
протяжении, мочевой затек отсутствует (рис. 4).

Катамнестическое наблюдение продолжалось 1 год, 
в течение которого эпизоды уретроррагии не повторя-
лись, пациент не испытывал дискомфорта при половом 
акте и мочеиспускании, по данным урофлоуметрии сред-
няя скорость мочеиспускания составила 20 мл / с. Мор-
фологическая картина, по данным гистологического ис-
следования, соответствует венозной мальформации 
губчатого тела уретры (рис. 5).

На контрольном уретроскопическом исследовании 
через 8 мес установлено, что просвет уретры имеет нор-
мальный диаметр на всем протяжении, приживление 
лоскута удовлетворительное (рис. 6).

Таким образом, резекция образования в пределах не-
измененных тканей, заместительная уретропластика 
с использованием препуциального лоскута была целесо-
образной и позволила получить хороший клинический 
и функциональный результат.

Обсуждение
Ультразвуковое исследование и магнитно-резонан-

сная томография не позволяют четко визуализировать 
венозную мальформацию уретры, поэтому необходи-
мым этапом диагностики считается проведение уре-
троцистоскопии и спонгиозографии [2, 12–17].

Венозная мальформация уретры при отсутствии 
адекватного лечения чаще всего прогрессирует [2–6]. 
Описаны случаи применения малоинвазивных методов 
лечения, таких как ангиоэмболизация [20, 21], которая 

Рис. 5. Гистологическое исследование удаленных тканей. Окраска ге-
матоксилином и эозином: а – под уротелиальной выстилкой в толще 
соединительной ткани расположены многочисленные извитые и дила-
тированные мелкокалиберные венозные сосуды. ×40; б – в отдельных 
сосудах имеются пристеночные тромбы. ×100

Fig. 5. Histological examination of the removed tissue. Hematoxylin and eosin 
staining: а – multiple dilated small venous vessels are located under urothelial 
lining deep in the connective tissue. ×40; б – some vessels carry mural 
thrombus. ×100

Рис. 6. Контрольная уретроскопия. Уретра имеет нормальный диаметр 
на всем протяжении, приживление лоскута удовлетворительное

Fig. 6. Control urethroscopy. The urethra has normal diameter along the entire 
length, satisfactory flap survival

Рис. 4. Контрольная уретрография. Уретра имеет нормальный диа-
метр на всем протяжении. Мочевой затек отсутствует

Fig. 4. Control urethrography. The urethra has normal diameter along the 
entire length. No extravasation of urine is evident

б

а
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может использоваться не только как основной метод 
лечения, но и как дополнительный (для уменьшения 
размера мальформации); склеротерапия, лазерная ре-
зекция, электрокоагуляция [2, 4, 9, 12, 15–17, 20].

По нашему мнению, при локализации образования 
в области уретры электрокоагуляция неэффективна, 
может привести к появлению стриктуры уретры, спон-
гиофиброзу и искривлению полового члена. Исполь-
зование ангиоэмболизации нецелесообразно, так как 
анатомическое строение данной области не позволяет 
точно идентифицировать сосуд, являющийся источни-
ком аномалии, а также несет риск таких осложнений, 
как эректильная дисфункция, спонгиофиброз и др. [3]. 
Однако эти методы лечения могут с успехом исполь-
зоваться при венозных мальформациях, расположен-
ных в области головки полового члена.

Выбор метода лечения зависит от возраста паци-
ента, глубины и площади поражения губчатого тела, 

локализации образования относительно сфинктеров 
уретры, величины риска послеоперационных ослож-
нений и рецидивов.

Заключение
Описанная сосудистая аномалия – редкий случай 

в практике детского уролога. Любая уретроррагия и ге-
матоспермия требуют неотложного тщательного обсле-
дования пациента в специализированном стационаре. 
В связи с редкостью данной патологии и сложностью 
ее выявления необходимо использование полного ар-
сенала диагностических методов, из которых наиболее 
информативными считаются уретроцистоскопия, спон-
гио зография. Выбор метода лечения зависит от многих 
факторов. Одним из методов лечения, дающим хоро-
ший функциональный и клинический результат, явля-
ется хирургическая резекция и заместительная уретро-
пластика.

1. Cahill A.N., Nijs E.L. Pediatric vascular 
malformations: pathophysiology, 
diagnosis, and the role of interventional 
radiology. Cardiovasc Intervent Radiol 
2011;34(4):691–704. 
DOI: 10.1007/s00270-011-0123-0.

2. Grougkousis E.G., Khan M., Terry T.R., 
Mellon J.K. Urethral venous 
malformation: an unusual cause 
of recurrent post-coital gross  
haematuria in association with 
haematospermia. Ann R Coll Surg  
Engl 2009;91(6):532–4. 
DOI: 10.1308/003588409X432130.

3. White J.T., Baverstock R.J. Eruption 
of blood: arteriovenous malformation 
of the penile urethra. Can Urol Assoc 
J 2017;11(1–2):E32–4. 
DOI: 10.5489/cuaj.4131.

4. Жуков О.Б., Синицын В.Е., 
 Рудин Ю.Э. и др. Венозная мальфор-
мация спонгиозного тела уретры. 
 Андрология и генитальная хирургия 
2017;18(3):37–43. [Zhukov O.B., 
Sinitsyn V.E., Rudin Y.E. et al. Venous 
malformation of the spongy body of the 
urethra. Andrologiya i genital’naya 
khirurgiya = Andrology and Genital 
Surgery 2017;18(3):37–43. (In Russ.)]. 
DOI: 10.17650/2070-9781-2017-  
18-3-37-43.

5. Akin Y., Sarac M., Yucel S. 
Rare malformation of glans penis: 
arteriovenous malformation. Niger 
J Clin Pract 2013;16(3):389–91. 
DOI: 10.4103/1119-3077.113471.

6. Kaufman D., Feber K.M., Palmer L.S., 
Freedman A.M. Venous malformations 
of the genitals: a therapeutic dilemma. 

Aesthetic Surg J 2010;30(1):71–3. 
DOI: 10.1177/1090820X09358079.

7. Go S., Tokiwa K., Imazu M. et al. 
Arteriovenous malformation  
of the penis in an infant. J Pediatr Surg 
2000;35(7):1130–1. 
DOI: 10.1053/jpsu.2000.7844.

8. Debing E., Vanhulle A., van 
Tussenbroek F. et al. Idiopathic aneurysm 
of the inferior vena cava as a cause 
of massive penile bleeding. Eur J Vasc 
Endovasc Surg 1998;15(4):365–8. 
DOI: 10.1016/s1078-5884(98)80042-7.

9. Biagioli M., Sbano P., Tadeucci P. et al. 
Sclerotherapy for penile venous 
malformations. Dermatol Surg  
2006 Jul;32(7):955–7. 
DOI: 10.1111/j.1524-4725.2006. 
32203.x.

10. Manuel E.S., Seery W.H., Cole A.T. 
Capillary hemangioma of the male 
urethra: case report with literature review. 
J Urol 1977;117(6):804. 
DOI: 10.1016/s0022-5347(17)58637-1.

11. Furuya S., Ogura H., Tanaka Y. et al. 
Hemangioma of the prostatic urethra: 
hematospermia and massive 
postejaculation hematuria with clot 
retention. Int J Urol 1997;4(5):524–6. 
DOI: 10.1111/j.1442-2042.1997.
tb00299.x.

12. Kumar P., Kapoor S., Nargund V. 
Haematospermia – a systematic review. 
Ann R Coll Surg Engl 2006;88(4):339–42. 
DOI: 10.1308/003588406X114749.

13. Congleton L., Thomason W.B., 
McMullan D.T., Worsham G.F. Painless 
hematuria and urethral discharge 
secondary to ectopic prostate. J Urol 

1989;142(6):1554–5. 
DOI: 10.1016/s0022-5347(17)39162-0.

14. Tan M.O., Kordan Y., Deniz N. et al. 
Papillary adenoma of the prostatic 
urethra: report of two cases.  
Int J Urol 2003;10(8):459–62. 
DOI: 10.1046/j.1442-2042.2003.00650.x.

15. Redman J.F., Young J.W. 3rd. Massive 
post-ejaculation hematuria. Urology 
1987;30(1):73. 
DOI: 10.1016/0090-4295(87)90578-4.

16. Arnild S.J., Goobe R., Gisburg A. 
Photostudies of urethral varices 
“hemorrhoids”: a forgotten lesion. 
Urology 1978;11(1):19–27. 
DOI: 10.1016/0090-4295(78)90193-0.

17. Cattolica E.V. Massive hemospermia: 
a new etiology and simplified treatment. 
J Urol 1982;128(1):151–2. 
DOI: 10.1016/s0022-5347(17)52793-7.

18. Campos S.J., Besser P.N., Aguirre A.P. 
Urethrorrhagia secondary to traumatic 
penile pseudoaneurysm.  
Urol Case Rep 2016;7:10–3. 
DOI: 10.1016/j.eucr.2016.03.009.

19. Stimac G., Demirovic A., Kruslin B., 
Tomas D. Testicular angioleiomyoma 
presenting with haematospermia.  
Asian J Androl 2013;15(4):573–4. 
DOI: 10.1038/aja.2013.35.

20. Greene A.K., Orbach D.B. Management 
of arteriovenous malformations. 
Clin Plast Surg 2011;38(1):95–106. 
DOI: 10.1016/j.cps.2010.08.005.

21. Murray W.J., Gletcher M.S., Walters H.L., 
Packham D.A. Treatment of urethral 
hemangioma by selective arterial 
embolization. J Urol 1986;136(6):1304–6. 
DOI: 10.1016/s0022-5347(17)45323-7.

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



76

АНДРОЛОГИЯ 2И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ТОМ 21 / VOL. 21
2 0 2 0

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY

К
л

и
н

и
ч

е
с

к
и

й
 

с
л

у
ч

а
й

Вклад авторов
Н.В. Демин: разработка тактики лечения пациента с учетом современных данных о лечении заболевания в России и в зарубежных источ-
никах, разработка методики операции, проведение операции, обзор публикаций по теме статьи, научное редактирование статьи;
Е.А. Ладыгина: обзор публикаций по теме статьи, составление программы обследования пациента, сбор данных для анализа, анализ данных, 
ассистирование на операции, написание текста статьи;
З.А. Кадыров: научная консультация, научное редактирование статьи.
Authors’ contributions
N.V. Demin: development of patient treatment tactics basing on current data of the Russian and in foreign sources, development of the operation 
method, conducting the operation, reviewing of publications on the article’s theme, scientific editing of the article;
Е.А. Ladygina: reviewing of publications on the article’s theme, development of the patient’s examination program, obtaining data for analysis, analysis 
of the obtained data, assistance on the operation, writing the text of the article;
Z.А. Kadyrov: scientific advice, scientific editing of the article.

ORCID авторов / ORCID of authors
Н.В. Демин  /N.V. Demin: https://orcid.org/0000-0001-7508-5019
Е.А. Ладыгина / E.A. Ladygina: https://orcid.org/0000-0002-9916-419X
З.А. Кадыров / Z.A. Kadyrov: https://orcid.org/0000-0002-1108-8138

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

Финансирование. Работа проведена без спонсорской поддержки.
Financing. The work was performed without external funding.

Соблюдение прав пациентов. Родители пациента подписали информированное согласие на публикацию его данных.
Compliance with patient rights. There is given the parental informed consent to the publication of child’s data.

Статья поступила: 22.10.2019. Принята к публикации: 26.03.2020.
Article submitted: 22.10.2019. Accepted for publication: 26.03.2020.



77

АНДРОЛОГИЯ 2И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ТОМ 21 / VOL. 21
2 0 2 0

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY

К
л

и
н

и
ч

е
с

к
и

й
 

с
л

у
ч

а
й

Реконструкция тазового дна после тотальной экзентерации 
по поводу лучевых повреждений органов малого таза  

(клиническое наблюдение)

В. А. Коротков, Л. О. Петров, М. Р. Касымов, В. В. Пасов, Л. В. Аферкина, Н. П. Наумов,  
А. Д. Каприн, С. А. Иванов

Медицинский радиологический научный центр им. А. Ф. Цыба – филиал ФГБУ «Национальный медицинский  
исследовательский центр радиологии» Минздрава России; Россия, 249036 Обнинск, ул. Королева, 4

Контакты: Максим Ринадович Касымов makskas89@yandex.ru

Цель сообщения – представить клинический случай реконструкции тазового дна после тотальной экзентерации.
Клиническое наблюдение. У пациентки 57 лет сформировался комбинированный свищ после хирургического лечения и сочетанной 
лучевой терапии по поводу рака тела матки. Проведено хирургическое лечение: удалены прямая кишка, мочевой пузырь, иссече-
на ткань промежности, выполнена вульвэктомия. Мобилизована прямая мышца живота с эпигастральной артерией и переме-
щена в промежность. Рана зажила первичным натяжением. Пациентка ведет полноценную жизнь, хорошо адаптирована, 
обезболивающая терапия не требуется.
Заключение. Тактика диагностики и лечения комбинированных свищей не стандартизована, но хирургическое вмешательство 
должно рассматриваться как основной метод, особенно в тех случаях, когда пациент уже перенес лучевую терапию по поводу 
злокачественного новообразования и его рецидива.

Ключевые слова: рак тела матки, рецидив, местные лучевые повреждения органов малого таза, ректовезиковагинальный свищ, 
эвисцерация органов малого таза, VRAM-лоскут

Для цитирования: Коротков В. А., Петров Л. О., Касымов М. Р. и др. Реконструкция тазового дна после тотальной экзентерации 
по поводу лучевых повреждений органов малого таза (клиническое наблюдение). Андрология и генитальная хирургия 2020;21(2):77–82.

DOI: 10.17650/2070-9781-2020-21-2-77-82 

Pelvic floor reconstruction after total exenteration for radiation injuries of the pelvic organs (clinical case)

V. A. Korotkov, L. O. Petrov, M. R. Kasymov, V. V. Pasov, L. V. Aferkina, N. P. Naumov, A. D. Kaprin, S. A. Ivanov

A. Tsyb Medical Radiological Research Center – branch of the National Medical Research Radiological Center,  
Ministry of Health of Russia; 4 Koroleva St., Obninsk 249036, Russia

The objective is to present the clinical case of pelvic floor reconstruction after total exenteration.
Clinical case. The formation of the combined fistula after surgical treatment and combined radiation therapy for uterine body cancer is 
presented in female patient (57 years old). The rectum and bladder were removed, the perineal tissue was excised and a vulvectomy was 
performed. The rectus abdominis muscle was mobilized with epigastric artery and moved to the perineum. The wound was healed by pri-
mary tension. The patient lives a full life, adapted, and does not require analgesic therapy.
Conclusion. The treatment and diagnosis tactics for regional combined fistulas are not standardized, and surgical treatment is the method 
of choice, especially in cases where the patient has already had radiation therapy for malignancy and relapse.

Key words: uterine body cancer, recurrence, local radiation damage to pelvic organs, recto-vesico-vaginal fistula, evisceration of pelvic 
organs, VRAM flap

For citation: Korotkov V. A., Petrov L. O., Kasymov M. R. et al. Pelvic floor reconstruction after total exenteration for radiation injuries of the pel vic 
organs (clinical case). Andrologiya i genital’naya khirurgiya = Andrology and Genital Surgery 2020;21(2):77–82. (In Russ.).

Введение
Злокачественные новообразования органов мало-

го таза составляют около 30 % от общего числа случаев 

онкологических заболеваний. По данным статистики, 
рак тела матки в России занимает 3-е место в структу-
ре онкологической патологии с частотой 180,5 случая 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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на 100 тыс. человек (в 2018 г.). При этом у 14,9 % па-
циентов рак тела матки диагностирован на III–IV ста-
дии. Летальность в течение 1-го года после установле-
ния диагноза составила 8,9 % [1].

Лучевая терапия рассматривается в качестве одного 
из основных методов лечения онкологических заболе-
ваний органов малого таза и применяется в составе 
комбинированного, комплексного лечения и как са-
мостоятельный метод. При воздействии ионизиру-
ющего излучения на ткани развиваются лучевые по-
вреж дения различной степени выраженности. Выбор 
тактики диагностики и лечения рецидивов опухоли на 
фоне лучевых изменений тканей представляется слож-
ной проблемой. При рецидивах опухолей органов ма-
лого таза, особенно после лучевой терапии, хирурги-
ческое лечение является методом выбора. Оно может 
быть избрано как метод радикального лечения местных 
рецидивов и как метод паллиативного лечения обшир-
ных местно-распространенных опухолей и отдаленных 
метастазов [2–4].

Появление таких осложнений лучевой терапии, 
как свищи между органами малого таза, ухудшает ка-
чество жизни, заставляя пациентов страдать и искать 
любые пути решения проблемы. Особенно важно про-
вести адекватное лечение таких осложнений на фоне 
полной стабилизации онкологического заболевания 
(отсутствия рецидивов и прогрессирования) [5, 6].

Хирургическое лечение вышеописанных свищей 
достаточно агрессивное. Оно может подразумевать не 
только комбинированную резекцию органов малого 
таза, но и полное их удаление. При инфильтративных, 
воспалительных изменениях окружающих мягких тканей 
также проводится их резекция. После резекции мягких 
тканей промежности формируется большой дефект, 
который требуется устранить в ходе пластического эта-
па операции. Вид пластики зависит от размера дефек-
та, уровня повреждения мягких тканей после лучевой 
терапии [7, 8].

Представляем пример выполнения реконструкции 
тазового дна по поводу формирования везикоректова-
гинального свища после тотальной экзентерации ор-
ганов малого таза у пациентки с раком тела матки.

Клиническое наблюдение
Пациентка П., 57 лет, обратилась в Медицинский 

радиологический научный центр им. А. Ф. Цыба 17.09.2019 
с жалобами на выраженные боли внизу живота, пояснице, 
периодические кровотечения из влагалища, недержание 
мочи.

В анамнезе: рак тела матки (C54.1), pT1aN0M0R0, 
IA стадия. Хирургическое лечение выполнено 08.12.2017 
в объеме лапароскопической экстирпации матки с придат-
ками с обеих сторон, тазовой лимфаденэктомии. В резуль-
тате гистологического исследования удаленных тканей 
верифицирована умеренно-дифференцированная аденокар-

цинома. В сентябре 2018 г. развился рецидив, по поводу 
которого проведена сочетанная лучевая терапия (дис-
танционная в суммарной очаговой дозе (СОД) 42 Гр и вну-
триполостная в СОД 55 Гр). Зарегистрирована ремиссия 
(III клиническая группа).

В дальнейшем развилось осложнение противоопухоле-
вого лечения – комбинированный везикоректовагинальный 
свищ (N82.3), по поводу которого 04.06.2019 выполнена 
сигмостомия. Диагностированы внутритазовый лучевой 
фиброз, стойкий выраженный хронический болевой син-
дром, двусторонний уретерогидронефроз. В июне 2019 г. 
осуществлена двусторонняя нефростомия. С 09.07.2019 
по 21.08.2019 находилась в хосписе.

В центре 19.08.2019 выполнена магнитно-резонансная 
томография органов малого таза. В ходе исследования 
установлено, что культя влагалища деформирована, не-
равномерно утолщена, имеет нечеткие, неровные контуры. 
Стенка прямой кишки циркулярно неравномерно утолще-
на, инфильтрирована на протяжении 95 мм, в просвете 
визуализирована жидкость. Стенка нижнеампулярного 
отдела прямой кишки циркулярно утолщена до 14 мм, ин-
фильтрирована, интимно прилежит к средней трети 
влагалища с наличием между ними соустья шириной до 
10 мм. Мочевой пузырь заполнен равномерно, задняя стен-
ка неравномерно утолщена до 13 мм и фрагментарно на-
капливает контрастный препарат (рис. 1).

При проведении 22.09.2019 позитронной эмиссионной 
томографии, совмещенной с компьютерной томографи-
ей, визуализированы увеличенная до 57 × 35 мм культя 
влагалища неправильной формы, неоднородной структу-
ры вследствие инфильтрации, с патологическим мета-
болизмом и распространение инфильтративных изменений 

Рис. 1. Магнитно-резонансная томография органов малого таза 
от 19.08.2019, сагиттальный срез. Ректовагинальный свищ

Fig. 1. Magnetic resonance imaging of the pelvic organs, sagittal section 
(19.08.2019). Rectovaginal fistula
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на клетчатку малого таза, мягкие ткани промежности, 
заднюю стенку мочевого пузыря с формированием пузыр-
но-вагинального свища, а также на устья мочеточников 
и переднюю стенку прямой кишки с формированием ва-
гинально-прямокишечных свищей (рис. 2). Максимальное 
значение стандартизированного накопления радиофарм-
препарата SUVmax составило 11,7.

Операция в объеме полной эвисцерации органов мало-
го таза, вульвэктомии выполнена 04.10.2019. Пластика 
промежностной раны осуществлена перемещенным вер-
тикальным лоскутом прямой мышцы живота (vertical 
rectus abdominis myocutaneous flap).

После срединной лапаротомии при ревизии органов 
брюшной полости наблюдался выраженный спаечный про-
цесс. Произведен адгезиолизис. В малом тазе визуализи-
руется опухолевый конгломерат, вовлекающий в себя 
мочевой пузырь, культю влагалища, прямую кишку, рас-
пространяющийся до диафрагмы таза, на мягкие ткани 
промежности. Инфильтрат мобилизован единым блоком 
с прямой кишкой, мочевым пузырем и удален (рис. 3). Ин-
фильтрат распространяется на промежность. Иссечена 
ткань промежности, выполнена вульвэктомия (рис. 4). 
Мобилизован мышечно-кожный лоскут правой части 
параумбиликальной области, мобилизована прямая мыш-
ца живота (с сохранением заднего ее листка) с эпига-
стральной артерией; лоскут перемещен в промежность, 
фиксирован отдельными узловыми швами (рис. 5, 6).

Длительность операции составила 5 ч, объем крово-
потери – 300 мл. В 1-е сутки после операции наблюдалось 
нормальное состояние лоскута (рис. 7).

Гистологическое заключение: стенка прямой кишки, 
мочевого пузыря и влагалища с некрозами, очагами гра-
нуляционной ткани – морфологическая картина хрони-
ческой язвы прямой кишки, мочевого пузыря, влагалища. 

Рис. 3. Удален органокомплекс прямой кишки и мочевого пузыря

Fig. 3. The organ complex (rectum, bladder) was removed

Рис. 4. Иссечена ткань промежности, выполнена вульвэктомия

Fig. 4. The perineal tissue was excised and a vulvectomy was performed

Рис. 2. Компьютерная томография органов малого таза, сагиттальный (а) и аксиальный (б) срезы. Комбинированный мочепузырно-влагалищно-
прямокишечный свищ (красный контур)

Fig. 2. Computed tomography of the pelvic organs, sagittal (а) and axial (б) sections. Combined urogenital-vaginal-rectal fistula (red outline)

а б



80

АНДРОЛОГИЯ 2И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ТОМ 21 / VOL. 21
2 0 2 0

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY

К
л

и
н

и
ч

е
с

к
и

й
 

с
л

у
ч

а
й

Рис. 5. Мобилизована прямая мышца живота с эпигастральной артерией, 
перемещена в промежность и фиксирована отдельными узловыми швами

Fig. 5. The rectus abdominis muscle with epigastric artery is mobilized, moved 
to the perineum and fixed with nodal sutures

Рис. 6. Результат операции. Вертикальный лоскут прямой мышцы 
живота фиксирован узловыми швами

Fig. 6. The result of the operation. The vertical rectus abdominis myocuta-
neous flap is fixed with nodular suture

Рис. 7. Жизнеспособный лоскут прямой мышцы живота в промежности 
в 1-е сутки после операции

Fig. 7. Viable vertical rectus abdominis myocutaneous flap in the perineum, 
1 day postoperatively

Рис. 8. Заживление раны первичным натяжением (через 3 нед после 
операции сняты швы)

Fig. 8. Healing of the wound by primary compression (3 weeks after surgery, 
stitches removed)

Признаков опухоли не обнаружено. Края резекции моче-
точника, мочевого пузыря, кишки интактны.

Течение послеоперационного периода было гладким. 
Больная выписана на 10-е сутки после операции в удов-
летворительном состоянии под наблюдение онколога 
по месту жительства, рекомендовано динамическое на-
блюдение (рис. 8).

По данным лабораторного, инструментального об-
следований и осмотра через 6 мес после операции пато-
логии не выявлено (рис. 9, 10). Пациентка ведет полно-
ценную жизнь, адаптирована, обезболивающая терапия 
не требуется.
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Рис. 9. Магнитно-резонансная томография органов малого таза. При-
знаки рецидива отсутствуют

Fig. 9. Magnetic resonance imaging of the pelvic organs. No data for relapse
Рис. 10. Вид вертикального лоскута прямой мышцы живота в промеж-
ности через 6 мес после операции

Fig. 10. View of the vertical rectus abdominis myocutaneous flap in the 
perineum 6 months after surgery

Заключение
Оптимальная тактика хирургического лечения позд-

них лучевых повреждений – радикальное иссечение всех 
патологически измененных тканей (включая костные 
фрагменты и окружающие фиброзные ткани) с плас-

тикой дефекта хорошо васкуляризированным переме-
щенным мышечным или кожно-мышечным лоскутом.
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Реконструктивная пластика половых органов – ак-
туальная область детской урологии. Активно обсужда-
ются аспекты хирургической техники и организации 
лечебного процесса, а также не связанные на первый 
взгляд с результатом лечения, но опосредованно вли-
яющие на него этические проблемы. Каждого врача 
интересует, как работают его коллеги за рубежом. Мне 
посчастливилось удовлетворить свой интерес, присут-
ствуя на реконструктивно-пластических операциях, 
ко торые проводил в клинике г. Белграда хирург Радош 
Джинович.

То, за чем я приехал, казалось достаточно обыден-
ным. Записи, которые я сделал во время операций и ко-
торые я сейчас перечитываю, переносят меня в опера-
ционную белградской клиники. Инструменты, халаты, 
маски, операционный стол, лампа, коагулятор, знако-
мый с давних пор атравматический шовный материал. 
Удивило другое. С одной стороны, многократное, ру-
тинное выполнение стереотипных движений: швы, 
пробы на искусственную эрекцию, выкраивание ло-
скутов, снова пробы на искусственную эрекцию, снова 
швы. С другой стороны, педантичное следование прин-
ципам реконструктивно-пластической техники, как бы 
это ни увеличивало длительность вмешательства, – харак-
терный признак хирурга, прошедшего долгую, трудную, 
полную ассистирования и наблюдения за больными, 

но хорошую школу под руководством блестящего спе-
циалиста, каким был Сава Перович. А еще запомнилась 
«синергия» командной работы хирургов (хирург и три 
ассистента на одной операции!), содействие анестези-
ологов, операционных сестер, санитарок.

Раскрывать детали хирургической техники белград-
ских коллег я не имею полномочий, но не могу оста-
вить без внимания несколько спорных моментов, ка-
сающихся техники коррекции гипоспадии. Популярная 
в современной практике техника наложения непре-
рывного шва на уретру монофиламентным материалом 
давно зарекомендовала себя. Но кто задавался вопросом 
о его надежности? Адекватное питание и кровоснаб-
жение краев раны, т. е. лучшее заживление, обеспечива-
емое узловыми рассасывающимися швами, принесено 
в жертву лучшей герметичности, а главное быстроте ис-
полнения. Но узловой шов уретры тремя рядами тон-
чайшего рассасывающегося материала (а в области го-
ловки еще большим числом рядов) хотя и не позволяет 
сэкономить время, обеспечивает не худшую по срав-
нению с непрерывным швом герметизацию.

Вопрос деривации мочи после уретропластики 
в настоящее время мало обсуждается в детском уроло-
гическом сообществе. Негативный опыт цистостомии 
в недалеком прошлом многих заставил предпочесть уре-
тральный катетер в связи с меньшей травматичностью. 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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Однако часто он не оправдывает себя. Очевидно, что 
раздражение катетером слизистой оболочки шейки 
мочевого пузыря создает условия для неконтролиру-
емого сокращения детрузора. Преждевременное по-
падание мочи в артифициальный уретральный канал 
по мимо катетера может приводить к осложнениям. 
Установка пункционной эпицистостомы, занимающая 
несколько минут, в сочетании с уретральным стентом, 
напротив, оставляет слизистую оболочку шейки ин-
тактной и надежно страхует искусственную уретру от 
попадания мочи.

Не боясь показаться дилетантом, хочу отметить 
особенности исполнения операции Несбита хирургами 
Белграда. Трудно сосчитать количество модификаций 
этого популярного способа выпрямления кавернозных 
тел. Но и сейчас осложнения после его применения – 
рецидивы искривления – нередко встречаются в пра-
ктике. В погоне за меньшей травматичностью хирурги 
не иссекают белочную оболочку, как это было предло-
жено в оригинальной методике, ограничиваясь ее пли-
кацией двумя швами с помощью нерассасывающе-
гося материала. Нестандартное исполнение операции 
Несбита дает надежный результат благодаря неполно-
му иссечению белочной оболочки на участке минда-
левидной формы с наложением множества рассасыва-
ющихся швов.

Логика просвещенного человека: если хирурги на-
учатся лучше оперировать, то больные дети будут меньше 
страдать от повторных операций. Как часто мы говорим 
о качестве медицинской помощи, которую должны ока-
зывать специализированные медицинские учреждения! 
А воз и ныне там… Любой уролог с сертификатом спе-
циалиста может взять ребенка с гипоспадией на стол, 
не неся ответственности за результат. Работа детской 
реконструктивно-пластической клиники фонда Савы 
Перовича – пример специализированного медицин-
ского центра, где оказывают качественную, высококва-
лифицированную хирургическую помощь, применяя 

проверенные десятилетиями техники. Для многих ма-
леньких пациентов операция на половых органах, про-
веденная в клинике, оказалась успешной и последней 
из пяти, а то и восьми осложненных вмешательств.

Бросилось в глаза отношение сотрудников к боль-
ным детям. Все, начиная от стойки регистрации и за-
канчивая палатой послеоперационного выхаживания, 
настроено на бережное, внимательное, заботливое 
отношение к маленьким пациентам. Тонко чувствует-
ся этот настрой и в разрешении родственникам при-
сутствовать в клинике. Ведь ничто не заменит больному 
малышу родной дом, никто не заменит маму или папу, 
других родных и близких: именно они, сами того не 
осознавая, создают тот мир, который называется семья. 
Может быть, поэтому и малышей, и более взрослых 
детей в этих клиниках всегда окружают именно те, кто 
им нужен. Для российской действительности это может 
показаться диким, странным – присутствие в клинике 
не только мамы или папы, но и братьев, сестер, бабу-
шек. Тех, кто формирует вокруг ребенка ту интимную, 
семейную атмосферу. Но как это комфортное эмоци-
ональное состояние маленького человека необходимо 
для выздоровления!

Покидая Белград, я испытал смешанное чувство, 
которое сложно выразить одним словом. Восхищение 
от узнавания множества технических приемов, надеж-
ных, запоминающихся, как озарение. Разочарование 
от понимания того, что большую часть из этих приемов 
трудно будет применить на практике, потому что вла-
дение техникой еще не означает успеха вмешательства, 
а является лишь одной из его составляющих. Чувство 
стремления к идеалу реконструктивной хирургии по-
ловых органов, составляющие которого – человечное 
отношение к больным детям, сплоченная команда еди-
номышленников, честность, бескорыстная открытость 
новым знаниям, стремление к совершенствованию 
и передача опыта – к идеалу, который мне удалось уви-
деть и понять.
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