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Сегодня цифровые технологии обеспечивают реализацию одного из главных принципов обмена информацией – быстроту доступа 
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 быст-
рого распознавания с помощью камеры на мобильном телефоне. Нужно лишь установить мобильное приложение, и мировая андро-
логия будет в ваших руках.
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Дифференциальная диагностика обструктивной и необструктивной азооспермии является важной практи-
ческой задачей в клиническом аспекте ведения пациентов с бесплодием. Шансы на получение сперматозо-
идов при обструктивной азооспермии достаточно высоки, что позволяет изначально настроить пару на 
благоприятный исход применения вспомогательных репродуктивных технологий без донорских спермато-
зоидов. Некоторые формы обструкции семенных путей могут быть корригированы с помощью микрохирур-
гических вмешательств или эндоскопической резекции зоны семявыбрасывающего протока. Таким образом, 
одна из задач инструментальных методов визуализации, применяемых в репродуктивной андрологии, – вы-
явление именно таких случаев. В данном обзоре литературы мы представляем подробный анализ того, как 
выявить или заподозрить обструктивную форму азооспермии при помощи визуальных методов исследования. 
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Differential diagnosis between obstructive and non-obstructive azoospermia is an important task in clinical man-
agement of infertile patients. Chances of extracting sperm in obstructive azoospermia are high enough to inform 
the couple about favorable outcome of assisted reproductive technologies without resorting to donor sperm. Some 
forms of seminal tract obstruction can be corrected by microsurgical interventions or endoscopic resection of the 
ejaculatory ducts. Therefore, one of the objectives standing before imaging methods in reproductive andrology is 
the detection of these cases. In this literature review we present a detailed analysis of how to suspect and diagnose 
this form of azoospermia using imaging.
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Введение
Мужское бесплодие может быть связано с целым 

рядом патологических состояний, для которых описа-
но большое количество этиологических факторов. 
В зависимости от преобладающей этиологии его мож-
но условно классифицировать как претестикулярное 
(связанное с нарушением регуляции сперматогенной 
функции яичка), тестикулярное (связанное с непосред-
ственным нарушением функции яичек) и посттести-
кулярное. К посттестикулярному бесплодию относят 
случаи тяжелых эякуляторных нарушений и обструк-
ции семенных путей [1]. Обструкцию, в свою очередь, 
разделяют на проксимальную и дистальную.

Дифференциальная диагностика необструктивной 
и обструктивной азооспермии является важной задачей 
с  практической точки зрения. В  некоторых случаях 
обструкция может быть успешно устранена с помощью 
хирургического лечения. Кроме того, шансы на полу-
чение сперматозоидов при обструктивной азооспермии 
достаточно высоки, что позволяет изначально настроить 
пару на благоприятный исход применения вспомога-
тельных репродуктивных технологий без  донорских 
сперматозоидов. С  другой стороны, необструктивная 
азооспермия часто имеет неблагоприятный репродук-
тологический прогноз. У большинства пациентов необ-
структивную азооспермию можно отличить от обструк-
тивной с  помощью анализа анамнеза, физического 
осмотра, исследований спермы, гормональной оценки 
и генетического консультирования [2].

Обструкция семенных путей встречается у 6 % бес-
плодных мужчин [3]. Как правило, у таких пациентов 
нормальный объем яичек и нормальный уровень по-
ловых гормонов, а  при  пальпации придатков яичек 
могут отмечаться изменения.

Проксимальная обструкция семенных путей харак-
теризуется нарушением проходимости на уровне при-
датка яичка, сети яичка или мошоночной части семя-
выносящего протока. При  дистальной обструкции 
препятствие находится на  уровне паховой, тазовой 
или ампулярной частей семявыносящего протока либо 
на уровне семявыбрасывающих протоков. Полная об-
струкция семявыбрасывающих протоков встречается 
менее чем у 1 % бесплодных мужчин, тогда как часто-
та парциальной обструкции на этом уровне составляет 
около 4,4 % [4].

Причинами врожденной обструкции могут быть 
атрезия или стеноз отдельных участков семенного трак-
та, а также присутствие объемных образований, напри-
мер крупных срединных простатических кист. Приобре-
тенная обструкция бывает связана с воспалительными 
причинами либо может иметь травматическое проис-
хождение [5].

Некоторые формы обструкции семенных путей 
могут быть корригированы с помощью микрохирурги-
ческих вмешательств или эндоскопической резекции 

зоны семявыбрасывающего протока. Таким образом, 
одна из  задач методов визуализации, применяемых 
в репродуктивной андрологии, – выявление именно 
таких случаев. Хирургическое лечение обструкции се-
менных путей экономически эффективно, не приводит 
к повышению вероятности многоплодной беременно-
сти, сокращает количество инвазивных гинекологиче-
ских манипуляций и риск, связанный с осложнениями 
при использовании вспомогательных репродуктивных 
технологий [6]. Кроме того, обнаружение явных при-
знаков обструкции при визуализации в большинстве 
случаев позволяет отказаться от длительного консер-
вативного лечения, что дает возможность бесплодной 
паре сохранить время и устраняет риск нежелательных 
явлений, связанных с гормональной терапией у муж-
чины. Помимо этого, при обоснованном подозрении 
на обструктивную азооспермию целесообразно выпол-
нение более простых методов хирургического получе-
ния сперматозоидов, чем при сперматогенной недоста-
точности. В связи с этим занимающиеся репродуктивной 
андрологией специалисты должны быть осведомлены 
о  роли и  возможностях различных модальностей ви
зуализации семенных путей в диагностике обструктив-
ных форм мужского бесплодия.

Ультразвуковое исследование органов мошонки
Ультразвуковое исследование (УЗИ) является очень 

распространенным методом визуализации, широко 
применяемым в андрологии благодаря анатомической 
доступности поверхностно расположенных органов. 
Постоянное техническое совершенствование не толь-
ко самой аппаратуры, но и алгоритмов постпроцессин-
га делает этот метод оптимальным для  структурного 
анализа яичек, придатка и сосудистых элементов се-
менного канатика у бесплодных мужчин. УЗИ может 
быть полезно в диагностике обструкции, так как по-
зволяет напрямую выявить изменения в  яичке, его 
средостении, придатке и мошоночной части семявы-
носящего протока.

При УЗИ органов мошонки каждое яичко изуча-
ется по  крайней мере в  2 плоскостях (поперечной 
и продольной) с оценкой размеров и эхографической 
текстуры [7].

Могут применяться и сравнительно новые модально-
сти ультразвуковой визуализации, такие как эластография, 
но их роль пока окончательно не ясна. Объем яичек, из-
меренный с помощью УЗИ, коррелирует с тестикулярной 
функцией. УЗИ мошонки обязательно должно входить  
в алгоритм обследования пациентов с азооспермией [8]. 
Метод ультразвуковой диагностики может дать дополни-
тельную информацию для решения вопроса о выборе спо-
соба хирургического  получения сперматозоидов [9]. По-
вышение индекса резистивности и  индекса пульсации 
в капсулярных ветвях тестикулярных артерий при доп-
плеровском исследовании без контрастирования может 
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служить признаком нарушения микроциркуляции в яич-
ке [10]. При непальпируемом яичке роль УЗИ органов 
мошонки в дифференциальной диагностике между крип-
торхизмом, эктопией, анорхизмом или атрофией ор-
гана ограничена [11].

При обструктивных формах мужского бесплодия 
УЗИ мошонки иногда позволяет напрямую выявить 
аномалии в  проксимальной части семявыносящего 
протока и вторичные изменения проксимальных се-
менных путей на фоне дистальной обструкции. В свя-
зи с этим ультрасонография придатков яичек является 
важным инструментом дифференциальной диагности-
ки обструктивной и  необструктивной азооспермии. 
Кроме того, обструктивная азооспермия характеризу-
ется большим объемом яичек по  сравнению с  необ-
структивной азооспермией [12].

Дилатация канальцев сети яичка, канальцев придат-
ка и мошоночного сегмента семявыносящих протоков 
также является характерной для обструкции семенных 
путей. При проксимальной обструкции на уровне хвоста 
придаток может иметь характерный вид «пчелиных сот». 
Дополнительными признаками приобретенной обструк-
ции другие авторы считают увеличение диаметра голов-
ки, тела и хвоста придатка яичка, а также большой объем 
хвоста придатка (рис. 1–3) [13].

Рис. 2. Ультрасонограмма. Расширение канальцев головки придатка яичка

Fig. 2. Ultrasound examination. Dilation of caput epididymis tubules

Исследование J. Du и соавт. показало, что УЗИ обла-
дает хорошей дискриминативной способностью в отно-
шении обструктивной и необструктивной азооспермии 
с чувствительностью, специфичностью и точностью 95,3; 
97,2 и 96,0 % соответственно [14]. Однако некоторые 
признаки обструкции, такие как умеренная дилатация 
гуннеровой сети и воспалительные изменения придатка, 

Рис. 1. Ультрасонограмма. Дилатация сети яичка

Fig. 1. Ultrasound examination. Dilatation of the testicular network
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были обнаружены и у пациентов с необструктивной азо-
оспермией, а значит, никакой ультрасонографический 
симптом нельзя считать специфичным и тем более па-
тогномоничным. И наоборот, у некоторых пациентов 
с обструкцией воспалительного генеза результаты УЗИ 
были нормальными. В свою очередь, J. Liu и соавт. со-
общают о том, что обнаружили кистозные изменения 
или  дилатацию канальцев при  УЗИ мошонки у  всех 
пациентов с обструкцией в своей выборке (n = 17) [15]. 
Основываясь на этом, а также на статистически зна-
чимой разнице по  объему яичек при  обструктивной 
и необструктивной азооспермии, авторы обсуждают вы-
сокую диагностическую ценность метода. Тем не менее, 
учитывая многообразие этиологических факторов об-
струкции семенных путей, вероятно искажение резуль-
татов из-за целенаправленного набора пациентов. В ре-
альной клинической практике далеко не  у  каждого 
пациента с обструкцией можно встретить кисты придат-
ков яичек или расширение канальцев, поэтому называть 
их патогномоничными признаками нельзя. По данным 
S. R. Abdulwahed и соавт., уменьшенный объем яичек и ва-
рикоцеле (в том числе интратестикулярное) были самы-
ми частыми отклонениями, выявленными при УЗИ мо-
шонки у пациентов с необструктивной азооспермией [16]. 
Самыми частыми признаками обструкции были послед-
ствия эпидидимита, сперматоцеле и расширение семя-
выносящего протока. Чувствительность и специфич-
ность УЗИ мошонки для  выявления обструкции 
составили 29,8 и 87 % соответственно, что значитель-
но ниже, чем в исследовании J. Du и соавт.

Трансректальное ультразвуковое исследование
Трансректальное ультразвуковое исследование 

(ТРУЗИ) не является обязательным для большинства 
мужчин из бесплодных пар, но должно быть выполнено 
при олигоспермии и других признаках обструкции се-
менных путей, например при  олигозооспермии или 

азооспермии у пациента с нормальным гормональным 
профилем. В  отдельных случаях показания к  ТРУЗИ 
определяются индивидуально. Для  ТРУЗИ доступна 
не только предстательная железа, но и другие элемен-
ты дистальных семенных путей, включая часть тазовых 
семявыносящих протоков, ампулы семявыносящих 
протоков, семенные пузырьки и иногда семявыбрасы-
вающие протоки.

В норме размер семенных пузырьков по длиннику 
должен составлять более 25 мм, а при длине менее 16 мм 
говорят об их атрофии. ТРУЗИ позволяет достаточно 
четко визуализировать и измерять семенные пузырьки. 
Атрофия или  аплазия семенных пузырьков является 
признаком аномалии развития семенных путей, что ха-
рактерно для врожденных форм обструктивной азоо-
спермии. Часто эти аномалии сочетаются с пороками 
развития верхних мочевых путей (например, с аплази-
ей почки), поэтому при  их  выявлении необходимо 
выполнение УЗИ почек. Иногда обследование по по-
воду бесплодия становится первым и  единственным 
поводом для  выявления таких аномалий развития, 
которые могут существенно повлиять на тактику веде-
ния урологического пациента.

Трансректальное ультразвуковое исследование слу-
жит оптимальным методом визуализации при подозре-
нии на дистальную обструкцию семенных путей [17]. 
У 75 % пациентов с обструктивной азооспермией ТРУЗИ 
выявляет такие аномалии, как агенезия семявынося-
щих протоков, атрофия или гипоплазия семенных пу-
зырьков. Однако у  пациентов с  обструктивным бес-
плодием без  азооспермии ТРУЗИ не  выявило 
изменений (у 64,7 % пациентов) [18].

Низкий объем эякулята при нескольких исследо-
ваниях является поводом для  выполнения ТРУЗИ 
для исключения обструкции и анатомических анома-
лий. Это незаменимый метод для косвенной оценки 
проходимости семенных путей. Он является относи-
тельно неинвазивным и хорошо переносится большин-
ством пациентов. Агенезия семявыносящих протоков 
обнаруживается у 1–2,5 % пациентов с обструктивной 
азооспермией. Если она является парциальной, то ее 
трудно заподозрить при пальпации, но ТРУЗИ позво-
лит обнаружить дефекты тазовой части семявыносящих 
протоков или  отсутствие их  ампул с  1 или  2 сторон. 
Гиперэхогенность протоков может говорить об их фи-
брозе или  кальцификации. Могут быть обнаружены 
кисты протоковой системы. Обструктивные изменения 
семенных пузырьков бывают вторичными при средин-
ных кистах предстательной железы, т. е. при кисте мюл-
лерова протока или дилатированной простатической 
маточке (рис. 4).

Семявыбрасывающий проток при обструкции ви-
зуализируется как гипоэхогенная или анэхогенная труб-
чатая структура в толще предстательной железы в сагит-
тальной плоскости (рис. 5). Это может сопровождаться 

Рис. 3. Ультрасонограмма. Кистозная деформация придатка яичка

Fig. 3. Ultrasound examination. Cystic deformation of the epididymis
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наличием кальцинатов в  его просвете и  дилатацией 
семенных пузырьков [19].

Чувствительность и специфичность ТРУЗИ для вы-
явления обструкции составляют 45 и 83 % соответст-
венно [16]. При  этом главными диагностическими 
признаками выступают срединные кисты предстатель-
ной железы, кальцификация семявыбрасывающих 
протоков, расширение семенных пузырьков и ампул 
семявыносящих протоков.

Вазография
Традиционно именно вазография считается «золо-

тым стандартом» визуализации при нарушении про-
ходимости семенных путей. Она позволяет выявить 
и  локализовать участок обструкции. К  сожалению, 
выполнение вазографии ассоциировано с риском ятро-

генного стеноза семявыносящих протоков [20]. В связи 
с этим, а также в связи с постоянным техническим со-
вершенствованием альтернативных вариантов визуали-
зации семенных путей (УЗИ и магнитно-резонансная 
томография (МРТ)), она в настоящее время выполня-
ется крайне редко. Тем  не  менее ее все равно можно 
считать референсным стандартом при оценке проходи-
мости семявыносящих протоков. Оценка проходимости 
семявыбрасывающих протоков имеет свои нюансы. 
Полная обструкция семявыбрасывающих протоков про-
является дилатацией семенных пузырьков или  самих 
протоков и отсутствием выделения контрастного веще-
ства в уретру. Но частичная обструкция на этом уровне 
может никак себя не проявлять при вазографии, если 
контрастное вещество способно проникнуть в  уретру 
через семенной бугорок [21]. Применение вазографии 
бывает оправдано интраоперационно, когда вслед 
за рентгенографией проводится попытка реконструкции 
семенных путей [22].

Магнитно-резонансная томография
Магнитно-резонансная томография превосходит 

ТРУЗИ в разрешающей способности при оценке ана-
томии предстательной железы и дистальных семенных 
путей, а применение эндоректальной катушки позво-
ляет еще более ее повысить. МРТ хорошо различает 
мягкие ткани и дает множество срезов изображений, 
которые могут быть сохранены и изучены в любое вре-
мя с привлечением других специалистов. Чтобы избе-
жать ложноположительных и  ложноотрицательных 
результатов, радиолог должен быть знаком с нормаль-
ными находками и типичными отклонениями у паци-
ентов с мужским бесплодием [23, 24].

Магнитно-резонансная томография позволяет выя-
вить и дифференцировать аномалии вольфова протока, 
такие как агенезия почки, семявыносящего протока, се-
менных пузырьков, а также кистозные изменения дисталь-
ных семенных путей. Аномалии мюллерова протока, в том 
числе мюллеровы и  утрикулярные кисты, также легко 
выявляются с помощью МРТ. Иногда она позволяет опре-
делить уровень и этиологию обструкции семявыбрасыва-
ющих протоков. Тем не менее этот метод дороже и не так 
доступен по сравнению с ТРУЗИ, поэтому для него долж-
ны быть отобраны только те пациенты, у которых ТРУЗИ 
дает сомнительные результаты [25]. ТРУЗИ остается ме-
тодом первой линии в диагностике обструктивных форм 
бесплодия, особенно если речь идет об азооспермии на фо-
не предполагаемой тотальной обструкции.

Появляются данные о возможной роли функцио-
нальной обструкции семенных путей и изолированных 
аномалий семявыбрасывающих протоков в  патогенезе 
мужского бесплодия, поэтому можно ожидать рас
ширения показаний к  МРТ [26]. При  обструктивной 
азооспермии МРТ выявила отклонения у 61 % пациен-
тов, а при парциальной обструкции – у 40,9 % пациентов 

Рис. 4. Ультрасонограмма. Срединная киста предстательной железы

Fig. 4. Ultrasound examination. Midline prostatic cyst 

Рис. 5. Ультрасонограмма. Дилатация семявыбрасывающего протока

Fig. 5. Ultrasound examination. Dilation of the ejaculatory duct
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[18]. В исследовании B. Regent и соавт. признаки на-
рушения проходимости семенных путей (дилатация, 
кисты, отсутствие семенных пузырьков) обнаружива-
лись у 78 % пациентов с обструктивным бесплодием 
[27]. У некоторых пациентов одновременно присутст-
вовали по 2–3 признака обструкции.

Магнитно-резонансная томография является един-
ственным неинвазивным методом, позволяющим визу-
ализировать интраабдоминальную часть семявыносящих 
протоков. Это может оказаться критичным для выявле-
ния двусторонней обструкции семявыносящих протоков, 
характерной для носителей мутации гена муковисцидоза. 
Также МРТ выявляет ассоциированное с этой аномали-
ей поражение семенных пузырьков [28].

Везикулография
Везикулография по сути является комбинирован-

ным исследованием, при котором сочетаются ТРУЗИ 
и рентгенография семенных путей для установления 
причины мужского бесплодия. Под контролем ТРУЗИ 
проводится тонкоигольная пункция семенных пузырь-
ков с последующим введением контрастного вещества, 
после чего выполняется рентгеновский снимок 
или их серия. Этот метод позволяет оценить состояние 
семенных пузырьков, семявыбрасывающих протоков 
и ампулярной части семявыносящих протоков [29, 30]. 
Параллельно может выполняться микроскопическое 
исследование аспирированного содержимого семенных 
пузырьков на  предмет наличия сперматозоидов, 
при обнаружении которых у пациента с азооспермией 
можно сделать вывод об обструкции на уровне семя-
выбрасывающих протоков. При  этом исключаются 
необструктивный характер азооспермии и проксималь-
ная обструкция. У здоровых фертильных мужчин с ре-
гулярной половой жизнью подвижные сперматозоиды, 
как правило, не присутствуют в везикулярном содер-
жимом. Поэтому обнаружение сперматозоидов в жид-
кости из  семенных пузырьков уже свидетельствует 
о какой-то степени анатомической или функциональ-
ной обструкции с рефлюксом компонентов семенной 
жидкости в пузырьки. Наличие 3 и более подвижных 
сперматозоидов в поле зрения в аспирате, полученном 
вскоре после семяизвержения, является диагностиче-
ским критерием обструкции [29, 31]. R. S. Purohit и со-
авт. провели сравнительное исследование по  оценке 
эффективности 4 диагностических методов (ТРУЗИ, 
хромотубация, аспирация жидкости из семенных пу-
зырьков, везикулография) у пациентов с дистальной 
обструкцией семенных путей [17]. Было установлено, 
что ТРУЗИ обладает низкой специфичностью. Диагноз, 
установленный при ТРУЗИ, был подтвержден у 52, 48 
и 36 % пациентов, которым выполнялась везикулогра-
фия, микроскопия аспирата и вазальная хромотубация 
соответственно. Таким образом, применение этих ме-
тодов позволяет избежать ненужных процедур по резек-

ции семявыбрасывающих протоков и, соответственно, 
повысить эффективность эндоскопической хирургии 
в андрологии. У пациентов с кистами в некоторых слу-
чаях обнаруживают, что они сообщаются с семенными 
путями, что подтверждается при исследовании аспира-
та из кисты. В других случаях семенные пути сдавлены 
этими кистами извне. В  этой ситуации обструкция 
устраняется после полной аспирации содержимого, 
а сперматозоиды могут появиться в эякуляте [32].

Одного ТРУЗИ бывает недостаточно для подтвер-
ждения обструкции семявыбрасывающих протоков. 
Перед хирургическим вмешательством по поводу сре-
динной кисты предстательной железы целесообразно 
применение дополнительных методов диагностики. 
G. Engin и соавт. показали, что только у 49,1 % пациен-
тов с подозрением на обструкцию семявыбрасывающих 
протоков были обнаружены сперматозоиды при аспи-
рации жидкости из семенных пузырьков [18].

Заключение
Одна из главных целей при обследовании бесплодных 

мужчин – выявление случаев, которые могут быть успеш-
но излечены с  помощью хирургических вмешательств 
или других инвазивных манипуляций. Еще одна нема-
ловажная цель, которая касается пациентов с азооспер-
мией, – дифференциальная диагностика обструктивной 
и необструктивной форм этого состояния.

У мужчин с клиническими и лабораторными при-
знаками обструкции семенных путей первичным методом 
визуализации должно быть УЗИ органов мошонки. 
При УЗИ могут быть выявлены признаки секреторных 
форм мужского бесплодия, например варикоцеле или ги-
потрофия яичек. Признаки проксимальной обструкции 
хотя бы с 1 стороны в сочетании с азооспермией позво-
ляют обсуждать с пациентом возможность выполнения 
вазовазостомии или вазоэпидидимостомии.

Даже при отсутствии изменений по данным УЗИ 
мошонки ТРУЗИ позволяет выявить косвенные при-
знаки дистальной обструкции. В зависимости от ре-
зультатов ТРУЗИ проводятся дополнительные методы 
диагностики либо пациент направляется на трансуре-
тральную резекцию семявыбрасывающих протоков 
или аспирацию срединной кисты.

При неоднозначных результатах ТРУЗИ может по-
требоваться МРТ с эндоректальной катушкой для полу-
чения подробного изображения всех отделов семенных 
путей с возможностью экспертной оценки и планирова-
ния предстоящего хирургического вмешательства.

Рентгенологические методы визуализации (вазогра-
фия, везикулография) на фоне высокой информатив-
ности ультрасонографии и МРТ применяются все реже. 
Учитывая инвазивность, связанную с необходимостью 
введения контрастного вещества, главной нишей 
для их применения остается интраоперационная оцен-
ка проходимости семенных путей.
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Имплантация искусственного мочевого сфинктера 
при недержании мочи после радикальной 
простатэктомии (современные аспекты)

К.К. Рамазанов1, 2, Н.Д. Ахвледиани1, 2, А.В. Садченко2, Д.Ю. Пушкарь1, 2

1Кафедра урологии ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-стоматологический университет  
им. А.И. Евдокимова» Минздрава России; Россия, 127473 Москва, ул. Делегатская, 20, стр.1; 
2ГБУЗ «Городская клиническая больница им. С.И. Спасокукоцкого Департамента здравоохранения города Москвы»;  
Россия, 127206 Москва, ул. Вучетича, 21

К о н т а к т ы :	 Ника Джумберович Ахвледиани nikandro@mail.ru

Стрессовое недержание мочи – состояние, приводящее к инвалидизации мужчин, его наиболее частой при-
чиной является радикальная простатэктомия. Имплантация искусственного мочевого сфинктера остается 
«золотым стандартом» оперативной коррекции данного патологического состояния средней и тяжелой 
степени. В статье представлен обзор литературы по результатам сравнительной эффективности и безопас-
ности имплантации искусственного мочевого сфинктера у мужчин.
Цель исследования – изучение современных концепций имплантации искусственного мочевого сфинктера 
у мужчин, а также его эффективности и безопасности.
Поиск литературы проводился в базах данных PubMed/Medline и SCOPUS с использованием ключевых слов: 
«стрессовое недержание мочи», «радикальная простатэктомия» и «искусственный мочевой сфинктер». Кри-
териями включения исследований в обзор были средний период наблюдения более 12 мес и определение 
успешности результата как использование не более 1 прокладки в день, также рассматривались работы  
по оценке эффективности имплантации протеза последней давности на большой выборке больных. Отдель-
ное внимание уделено аспектам исторического развития искусственного мочевого сфинктера, проблемам 
сравнения эффективности мужских слингов и искусственного мочевого сфинктера, а также симультанной 
имплантации сфинктера и фаллопротеза. Нами использованы 43 статьи, соответствующие критериям вклю-
чения, реализации нашей цели и поставленным задачам.
В рассмотренной литературе эффективность и безопасность внедрения изучены преимущественно (70 %)  
в отношении имплантата AMS 800. Отмечено, что частота ревизий при его внедрении может достигать 30 %. 
В отношении других моделей искусственных сфинктеров мочевого пузыря сведения представлены скудно. 
Сравнение эффективности имплантации искусственного мочевого сфинктера и мужского слинга проводилось 
преимущественно на не сравнимых по степени тяжести недержания мочи группах пациентов. Наибольшее 
влияние на выбор одновременной или последовательной имплантации пенильных протезов и искусствен-
ного мочевого сфинктера оказывают предпочтения пациентов и стоимость. 
Имплантация АМS  800 является эффективным, но не идеальным по безопасности методом оперативного 
лечения стрессовой формы недержания мочи у мужчин. Необходимы разработка и изучение новых протезов 
данной категории.

Ключевые слова: стрессовое недержание мочи, радикальная простатэктомия, искусственный мочевой сфинктер

Для цитирования: Рамазанов К.К., Ахвледиани Н.Д., Садченко А.В., Пушкарь Д.Ю. Имплантация искусственно-
го мочевого сфинктера при недержании мочи после радикальной простатэктомии (современные аспекты). 
Андрология и генитальная хирургия 2022;23(1):21–9. DOI: 10.17650/1726‑9784‑2022‑23‑1‑21‑29.

Implantation of an artificial urinary sphincter for urinary incontinence after radical 
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Stress urinary incontinence is a debilitating condition for men, caused in most cases by radical prostatectomy. Im-
plantation of an artificial urinary sphincter is the “golden standard” of operative correction of this pathological 
condition in intermediate and severe cases. The article present literature review on comparative effectiveness  
and safety of implantation of an artificial urinary sphincter in men.
The study objective is to study the current concepts of implantation of an artificial urinary sphincter in males,  
as well as its effectiveness and safety.
Literature search was performed using PubMed/Medline and SCOPUS databases with the following key words: stress 
urinary incontinence, radical prostatectomy, artificial urinary sphincter. Inclusion criteria for the studies were fol-
low-up longer than 12 months and definition of successful result as use of 1 or less liner a day; current studies  
on effectiveness of prosthesis implantation with large patient population were also included. Special focus was 
made on the historical development of artificial sphincters, problems of comparison of the effectiveness of male 
slings and artificial urinary sphincter, as well as simultaneous implantation of a sphincter and a penile prosthesis. 
We have used 43 articles complying with the inclusion criteria, our aim, and objectives.
In the considered literature, effectiveness and safety of implantation were studied primarily (70 %) for the AMS 800 
implant. It was noted that the frequency of revisions of its implantation can reach 30 %. For other models of artificial 
sphincters, the data is sparce. Comparison of the effectiveness of artificial sphincter and male sling implantations 
mostly was performed for patient groups with incomparable severity of urinary incontinence. Patients’ preferences 
and cost had the largest effect on the choice of single-step or subsequent implantation of a penile prosthesis and 
an artificial urinary sphincter. 
Implantation of АМS 800 is an effective but not perfectly safe method of operative treatment of stress urinary in-
continence in males. Development and study of new prostheses of this category are necessary.

Key words: stress urinary incontinence, radical prostatectomy, artificial urinary sphincter

For citation: Ramazanov K.K., Akhvlediani N.D., Savchenko A.V., Pushkar D.Y. Implantation of an artificial urinary 
sphincter for urinary incontinence after radical prostatectomy (current aspects). Andrologiya i genital’naya khirur-
giya = Andrology and Genital Surgery 2022;23(1):21–9. (In Russ.). DOI: 10.17650/1726‑9784‑2022‑23‑1‑21‑29.

Введение
Стрессовое недержание мочи после радикальной 

простатэктомии (СНМПРП) – второе по частоте ослож-
нение после указанной операции, которое встречается 
у 5–40 % оперированных [1]. Первой линией его лечения 
является физиотерапия, в которой большую роль играет 
тренировка мышц тазового дна [2]. Пациентам, рези-
стентным к  консервативной терапии, рекомендуются 
2 основных метода оперативной коррекции: имплантация 
искусственного мочевого сфинктера (ИМС) и внедрение 
мужского слинга (МС) [3]. Спустя 50 лет после первого 
применения ИМС в большом количестве исследований 
продемонстрирована его эффективность и безопасность 
с точки зрения удержания мочи и улучшения качества 
жизни у пациентов с преобладанием СНМПРП [4]. Более 
предсказуемая результативность применения ИМС при 
умеренном и тяжелом СНМПРП приближает его к «зо-
лотому стандарту» коррекции указанного заболевания [3]. 
Вместе с  тем  cложность конструкции, необходимость 
большого опыта у хирурга, возможные осложнения и вы-
сокая частота эксплантаций указанного протеза, а также 
его значительная стоимость являются основными огра-
ничениями для его широкого применения [5].

Исторические аспекты создания и модификации 
искусственного мочевого сфинктера
Первый ИМС предложил Ф.  Фоули (F.  Foley) 

в 1947 г. Этот протез обеспечивал круговую концент-

рическую компрессию уретры с помощью манжеты, 
в которую нагнетался воздух поршнем ручной помпы, 
размещаемой обычно в кармане пациента [6]. Первый 
гидравлический имплантат, выполняющий роль мо-
чевого сфинктера, был разработан Ф. Б.  Скоттом 
(F. B. Scott) и У. Э. Брэдли (W. E. Bradley) в 1973 г. [7]. 
Устройство состояло из резервуара, имеющего 2 части, 
наполняемой манжеты, 2 насосов и клапанов для на-
полнения и опорожнения. Имплантат был изготовлен 
из силиконового эластомера, разработанного для кос-
мической программы в 60-х годах прошлого века [8]. 
Первоначальная концепция заключалась в том, что-
бы пациент наполнял манжету, размещенную вокруг 
шейки мочевого пузыря. Протез имплантировали на 
срок, не превышающий 3 лет. Из-за частых поломок 
и  эрозий данный протез неоднократно подвергали 
модернизации, вплоть до 1980-х годов, когда У. Ферлоу 
(W. Furlow) [9] представил концепцию отсроченной 
активации для уменьшения вероятности эрозирова-
ния мочеиспускательного канала. Манжета оставалась 
пустой без  сжатия уретры в  течение 6 нед, что  по
зволяло тканям в зоне оперативного вмешательства 
заживать и  реваскуляризоваться перед активацией 
ИМС. При исторических аспектах эволюции модели 
AMS 800 в 1987 г. представлен с новым дизайном ман-
жеты с более узкой задней поверхностью, что в зна-
чительной степени повлияло на  снижение частоты 
атрофии уретры [10].
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Современные модификации искусственного 
мочевого сфинктера
Результаты изменения конструкции первого ИМС 

привели к  внедрению протеза AMS 800, который 
состоит из более компактной манжеты, резервуара, 
регулирующего давление в ней, а также помпы с ак-
тивирующей и деактивирующей кнопками. Путем 
объединения ранее разработанной наполняемой ман-
жеты с баллоном для регулирования давления была 
изменена концепция наполнения, что  позволило 
проводить послеоперационную отсроченную актива-
цию без дополнительных оперативных вмешательств. 
В данной модели имплантата манжета наполнялась 
и оставалась в таком состоянии для удержания мочи. 
При желании помочиться пациент активировал пом-
пу, опорожняя манжету. Имплантация данного про-
теза позволяет использовать относительно безопасное 
сжатие уретры, а его насос с механизмом деактивации 
управляется через кожу мошонки, в результате чего 
частота механических сбоев и ранних эрозий не пре-
вышает 5 % [11].

Обсуждаемый ИМС не подвергался значительным 
изменениям и обновлениям более 2 десятилетий. В по-
следние годы другим производителем стал выпускать-
ся имплантат Zephyr. Он представляет собой собранное 
устройство, не требующее баллона с выносным резер-
вуаром, состоит из надувной манжеты одного размера 
с возможностью регулирования во время имплантации. 
Данный протез в настоящее время не одобрен для ис-
пользования в  США, но  зарегистрирован в  России. 
Долгосрочные данные о его эффективности и безопас-
ности отсутствуют, но имеющиеся сведения позволяют 
предположить перспективность его применения в бу-
дущем [12–14].

Новый регулируемый ИМС серии VICTO (Promеdon, 
Аргентина) представляет собой модификацию разрабо-
танного ранее устройства FlowSecure. Предварительно 
заполненный VICTO с надувной уретральной манжетой, 
регулирующим баллоном и мошоночным насосом имеет 
инъекционный порт для чрескожного управления по-
сле имплантации. VICTO-plus оснащен дополнительным 
баллоном «стресса» в предбрюшинной области, предназ-
наченным для изменения наполнения манжеты при рез-
ких скачках давления в  брюшной полости. Вместе 
с  тем  в  настоящее время нет долгосрочных данных 
об эффективности и безопасности имплантации дан-
ного протеза [15].

Реализацией еще  одной новой концепции ИМС 
является имплантат ARTUS (Affluent Medical, Фран-
ция), который представляет собой электромеханиче-
ское устройство из регулируемой уретральной манже-
ты. Опорожнение мочевого пузыря осуществляется 
нажатием кнопки на беспроводном пульте дистанци-
онного управления. Регулирование удержания мочи 
выполняется врачом с помощью удаленного устройст-

ва. Первое клиническое испытание в 2018 г. одобрено 
в Чешской Республике. Об успешном испытании на 
трупах сообщили Т. А. Ludwig и соавт. в 2015 г. [16].

Инновационная конструкция классической ги-
дравлической модели ИМС (BR-SL-AS-904) недавно 
представлена в  Бразилии. Этот модифицированный 
имплант имеет систему передачи жидкости из резер-
вуара, размещенного в брюшной полости, в соединен-
ную с ним наполняемую уретральную манжету. Данная 
особенность конструкции позволяет добиться удержа-
ния мочи во время повышения внутрибрюшного дав-
ления [17].

Технические особенности имплантации 
искусственного мочевого сфинктера
Имплантацию ИМС можно осуществить 2 досту-

пами: промежностным или мошоночным. За 3 дня до опе-
рации для  снижения вероятности инфекционных 
осложнений кожу мошонки, промежности и живота 
начинают обрабатывать раствором повидон-йода 
или хлоргексидина. За 2 ч до операции, а также вечером 
после ее проведения осуществляют внутривенное вве-
дение антибактериальных препаратов. Со следующего 
дня после вмешательства и до снятия швов пациента 
переводят на пероральную антибактериальную тера-
пию [18].

Классическим считают промежностный (перине-
альный) способ имплантации, разработанный в 70-х го-
дах ХХ в. Он предполагает осуществление 2 разрезов: 
вертикальный разрез кожи и подкожно-жировой клет-
чатки по шву промежности с имплантацией манжеты 
и поперечную инцизию кожи в надлобковой зоне, че-
рез которую внедряют резервуар, регулирующий дав-
ление и помпу [19].

Мошоночный (скротальный) доступ предложил 
в  начале ХХI  в. С. К.  Уилсон (S. K.  Wilson), который 
является признанным экспертом по имплантации пе-
нильных протезов. Суть техники операции заключает-
ся в  осуществлении имплантации всех компонентов 
сфинктера через единственный кожный разрез чуть 
ниже пеноскротального перехода [20].

Сравнительные исследования показывают одина-
ковую эффективность вмешательств при обоих доступах. 
Вместе с тем мошоночная имплантация более удобна 
для внедрения ИМС с одновременным фаллопротези-
рованием (ФПТ) через единственный разрез [18].

Транскорпоральная имплантация манжеты искус-
ственного сфинктера является альтернативным вариан-
том внедрения протеза, при котором манжету проводят 
по  тыльной уретральной поверхности за  белочную 
оболочку пещеристых тел. Это позволяет создать до-
полнительную прослойку ткани над наиболее уязвимой 
зоной мочеиспускательного канала. Данная техника 
применяется при тяжелой форме стрессового недер-
жания мочи (СНМ) у мужчин с компрометированной 
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уретрой после предшествующей операции или лучевой 
терапии (ЛТ) [18, 21].

Эффективность применения искусственного 
мочевого сфинктера
Стрессовое недержание мочи после радикальной 

простатэктомии влияет на качество жизни пациентов 
в долгосрочной перспективе. Распространенность дан-
ного состояния варьирует от 2,5 до 90 % [22]. Имплан-
тация ИМС считается «золотым стандартом» опера-
тивного лечения для  мужчин со  средней и  тяжелой 
степенями недержания мочи. F. A. Yafi и соавт. в 2016 г. 
проанализировали литературу, посвященную изучению 
результатов имплантации AMS 800 у мужчин при СНМ 
[22]. По результатам исследования, полное удержание 
мочи было отмечено у 79 % пациентов, при этом 90 % 
оперированных сообщили об удовлетворенности ле-
чением и улучшении показателей качества жизни после 
имплантации ИМС. Аналогичные результаты приве-
дены в  крупном исследовании B. J.  Linder и  соавт. 
(2015), по данным которого вторичная выживаемость 
без хирургического вмешательства составила 90 % че-
рез год, 74 % через 5 лет, 57 % через 10 лет и 41 % через 
15 лет [23].

М. Tutolo и соавт. в 2019 г. провели ретроспективное 
исследование в 16 центрах Европы и США, включившее 

892 пациента, перенесших первичную имплантацию 
протеза AMS 800. Через 32 мес наблюдений средний 
показатель континентного состояния составил 58 %. 
Пациенты, не оперированные ранее по поводу недер-
жания мочи, имели достоверно более высокую вероят-
ность полного удержания мочи после имплантации 
ИМС (p = 0,03). Более того, больший опыт лечебных 
учреждений в проведении указанных вмешательств об-
условливал значимое повышение действенности опе-
рации (p = 0,005) [24].

S. Crivellaro и соавт. в 2016 г. провели систематиче-
ский обзор по  оценке эффективности имплантации 
ИМС модели AMS 800. Выборка составила 4022 паци-
ента. Эффективность имплантации констатировалась 
при использовании не более 1 прокладки в день и со-
ставила 65,7 % [25].

Cравнительные данные по оценке эффективности 
и безопасности имплантации ИМС в крупных иссле-
дованиях [23–25] представлены в таблице.

За  последние несколько лет изучены результаты 
имплантации нового ИМС – Zephyr Surgical Implants 
(ZSI) 375. В мультицентровом исследовании I. Ostrowski 
и соавт. (2017) оценили результаты имплантации дан-
ного протеза у 121 пациента с СНМПРП (в средний 
возраст – 70,6 года). Протез ZSI 375 был эффективен 
в 86,40; 83,52 и 78,26 % наблюдений через 12, 24 и 36 мес 

Оценка эффективности и безопасности имплантации искусственного мочевого сфинктера в крупных исследованиях

Evaluation of effectiveness and safety of artificial urinary sphincter implantation in large studies

Источник 
References

Год 
Year

Число 
пациентов 

Numper  
of patients

Результаты 
Results

Осложнения 
Complications

М. Tutolo et al. [24] 2019 892
Полная континенция – 

58 % через 32 мес 
Full continence – 58 % after 32 months 

Частота хирургических ревизий – 
30,7 % через 32 мес 

Frequency of surgical revisions –  
30.7 % after 32 months

S. Crivellaro et al. [25] 2016 4022

Полная континенция – 
65,7 % через 12 мес 

Full continence – 65.7 %  
after 12 months

Общая частота осложнений – 19,43 % 
через 12 мес 

Overall complication frequency – 
19.43 % after 12 months 

B.J. Linder et al. [23] 2015 1082

Вторичная выживаемость 
без хирургического 

вмешательства:
• 90 % через год, 
• 74 % через 5 лет,
• 57 % через 10 лет,
• 41 % через 15 лет

Secondary survival without surgical 
intervention:

• 90 % after 1 year,  
• 74 % after 5 years, 
• 57 % after 10 years, 
• 41 % after 15 years

Частота хирургических ревизий – 
31,2 % (медиана наблюдения – 

4,1 года), в том числе:
• �8,2 % из-за инфекции и/или эрозии 

устройства, 
• 12,1 % ввиду поломки устройства,
• 8,2 % вследствие атрофии уретры,
• �2,6 % по причине неправильного 

расположения помпы
Frequency of surgical revisions 31.2 %  

(median observation 4.1 years) including:
• �8.2 % due to implant infection  

and/or erosion,
• 12.1 % due to implant breakdown, 
• 8.2 % due to urethral atrophy, 
• �2.6 % due to incorrect positioning  

of the pump
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после операции соответственно [13]. По данным дру-
гого исследования I. Ostrowski и соавт. (2018), удержа-
ние мочи было достигнуто у 58 % пациентов, умень-
шение использованных прокладок вдвое  – у  30 % 
оперированных, остаточное недержание наблюдалось 
в 12  % случаев [14]. По данным I. Ostrowski и соавт. 
(2019), имплантация устройства ZSI 375 была признана 
успешной в 92,66 % наблюдений, при этом 100 (99,7 %) 
из  109 пациентов были оперированы по  поводу 
СНМПРП [26].

А. Giammò и соавт. в 2021 г. провели ретроспектив-
ное исследование по оценке эффективности имплан-
тации ИМС VICTO и VICTO-plus. Пациенты страдали 
среднетяжелой и тяжелой формами СНМ и были ре-
зистентны к консервативному лечению. Через 12 мес 
частота континенции составила около 76 % в  обеих 
группах [27].

Результаты сочетанной имплантации 
искусственного мочевого сфинктера 
и фаллопротеза
По  результатам метаанализа V.  Ficarra и  соавт. 

(2012), частота эректильной дисфункции колеблется 
от 6 до 37 %, а частота СНМ – от 4 до 31 % при наблю-
дении в течение 12 мес после радикальной простатэк-
томии (РП) [28, 29].

Имплантация ИМС и фаллопротеза (ФП) может 
улучшить качество жизни этих пациентов. N. Patel и со-
авт. в 2019 г. оценили результаты одновременной (груп-
па 1), раздельной (группа 2) имплантации пенильного 
протеза после внедрения сфинктера и  имплантации 
последнего с отсрочкой после ФПТ (группа 3). В груп-
пе 1 по сравнению с группой 2 отмечалась более высокая 
вероятность ревизий по поводу осложнений, связанных 
с наличием ФП, через 1 (p <0,01) и 3 года (p <0,01) после 
операции. Однако результаты имплантации в группах 
1 и 3 в описанные сроки оставались сопоставимыми  
(p >0,5) [30].

W. R. Boysen и соавт. в 2019 г. изучили влияние од-
новременной имплантации ИМС и ФП на периопера-
ционные осложнения, а также ресурс функциониро-
вания протезов мужчин с эректильной дисфункцией 
и СНМ после РП. Всего перенесли РП 37 599 мужчин, 
из них у 2,1 % выполнена имплантация ИМС, у 1,7 % 
осуществлено ФПТ, одновременное протезирование 
сделано в 0,2 % случаев. Мужчины, перенесшие одно-
моментную имплантацию, были моложе, но  имели 
эквивалентные индекс коморбидности Чарлсона и ча-
стоту предшествующей ЛТ (p <0,03). Осложнения изу
чались в  течение 30 и  90 дней после имплантации. 
Медиана наблюдения для оценки долгосрочного функ-
ционирования протезов составила 61 мес. Одновремен-
ная имплантация ИМС и ФП не оказывала неблаго-
приятного влияния на  частоту периоперационных 
осложнений и поломок имплантатов [31].

R. L.  Segal и  соавт. в  2013  г. оценили результаты 
комбинированной имплантации по сравнению с уста-
новкой одного из протезов. Всего выполнено 55 ком-
бинированных вмешательств и 336 и 279 имплантаций 
ФП и ИМС соответственно. Среднее время операций 
было значительно больше при комбинированных вме-
шательствах по  сравнению с  ФПТ и  внедрением 
сфинктера (218,1; 145,9 и 114,7 мин соответственно, 
p <0,0001). Частота инфекционных осложнений, эро-
зии уретры или механических поломок не  зависела 
от одновременности или последовательности имплан-
тации (p >0,05) [32].

По  данным исследования V.  Javaroni (2020) [33], 
ФПТ создавало меньший риск осложнений, нежели 
комбинированная операция, как через год (p <0,01), 
так и спустя 3 года (p <0,01). Однако результаты им-
плантации только ИМС остаются сопоставимыми 
с сочетанными вмешательствами. Эти данные проти-
воречат сведениям, приведенным в  публикациях 
R. Segal и соавт. [32] и W. R. Boysen и соавт. [31]. Одним 
из  важных недостатков цитируемых статей является 
отсутствие сведений о факторах, которые могут повли-
ять на результаты имплантационной хирургии, таких 
как опыт хирурга, время операции или тип периопе-
рационной антибиотикопрофилактики. На выбор од-
новременной или  поэтапной имплантации влияет 
множество факторов, включая безопасность и долгос-
рочную «выживаемость» протезов, а также предпочте-
ния пациента и  стоимость операции. В  небольшом 
ретроспективном исследовании М. A.  Perrouin-Verbe 
и соавт. (2016) [34] сравнивались результаты 15 однов-
ременных и  8 поэтапных имплантаций ФП и  ИМС. 
Примечательно, что  подвергшиеся последовательной 
операции пациенты при опросе «выбрали бы одномо-
ментную процедуру… если  бы их  спросили еще  раз». 
Вместе с тем для более обоснованного выбора комби-
нированных или поэтапных вмешательств необходимо 
изучение результатов большого количества исследо
ваний.

V. Sundaram и соавт. в 2016 г. сравнили частоту воз-
никновения эрозии уретры после одновременной им-
плантации (группа 1) и внедрения только ИМС (груп-
па 2). Медиана наблюдения составила 41 мес. Было 
отмечено, что эрозии уретры в группе 1 возникали зна
чимо чаще, чем в группе 2: 11 (11,6 %) из 95 пациентов 
против 9 (4,3 %) из 209 пациентов (p = 0,037) [35].

Сравнительный анализ результатов имплантации 
искусственного мочевого сфинктера и мужского 
слинга
P. L. Guachetá Bomba и соавт. в 2019 г. провели си-

стематический обзор и метаанализ сравнения эффек-
тивности МС и ИМС у пациентов с тяжелой формой 
СНМПРП. Было рассмотрено 7 исследований, объе-
диняющих 420 пациентов. Частота полного удержания 
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мочи или достигнутого улучшения составила 70  % 
в группе МС и 74  % в группе ИМС при отсутствии 
значимых различий. Это позволило сделать вывод 
о том, что оба вмешательства увеличивают вероят-
ность континенции и  улучшают качество жизни  
(p = 0,6124) [36].

Y. Chen и соавт. в 2017 г. провели метаанализ эф-
фективности имплантации МС и ИМС при СНМПРП. 
По результатам данного исследования, внедрение и то-
го, и другого имплантата достоверно уменьшало коли-
чество используемых за сутки урологических прокладок 
(p <0,001) и  повышало качество жизни пациентов 
по сравнению с дооперационными данными (p <0,001). 
Частота удержания мочи составила в  обеих группах 
около 60 % [37].

M.  Grabbert и  соавт. в  2019  г. проанализировали 
предоперационные характеристики и послеопераци-
онные результаты у 658 больных c СНМ с импланти-
рованными МС (176 пациентов) и ИМС (482 пациен-
та). Среднее количество использованных прокладок 
в день было выше в группе ИМС в сравнении с группой 
МС (6,87 и 5,82 соответственно; p <0,001). Доля паци-
ентов, ранее перенесших операцию по поводу недер-
жания мочи, также была больше в группе ИМС, чем 
в группе МС (36,7 и 22,7 % соответственно; p <0,001). 
При максимальном периоде наблюдения пациенты после 
имплантации ИМС использовали в среднем значительно 
меньше прокладок как в дневное (p <0,001), так и в ноч-
ное время (p = 0,018). Более того, у них было лучше вос-
приятие статуса удержания мочи в сравнении с пациен-
тами группы МС (57,3 и 22,0 % соответственно; p <0,001). 
Таким образом, объективная и субъективная эффектив-
ность внедрения ИМС была лучше по сравнению с груп-
пой МС, несмотря на сложный анамнез и более тяжелую 
степень СНМ [38].

По данным систематического обзора S. Crivellaro 
и соавт. (2016), у пациентов с СНМПРП континент-
ное состояние было достигнуто после имплантации 
ИМС, МС Invance и Advance в 65,7; 48,2 и 48,8 % на-
блюдений соответственно. Таким образом, имплан-
тация ИМС является наиболее эффективным мето-
дом борьбы с указанным осложнением лечения рака 
простаты [25].

Примечательно, что в существующей литературе 
присутствует ограниченное число рандомизирован-
ных исследований, используются разные подходы 
в  определении степеней тяжести недержания мочи 
и существует значительная неоднородность в выбор-
ке пациентов для применения того или иного метода 
оперативной коррекции. Практически во всех иссле-
дованиях имплантация ИМС проводилась пациентам 
с более выраженной степенью СНМ и тяжелым анам-
незом по сравнению с группой МС, что заведомо не 
позволяет выполнить адекватное сравнение эффектив-
ности и безопасности.

Осложнения после имплантации искусственного 
мочевого сфинктера
Описан ряд осложнений после имплантации ИМС, 

большая часть которых вынуждает прибегать к ревизии 
и эксплантации протезов. Наиболее частыми являют-
ся поломка устройства из-за сложности конструкции, 
эрозия и атрофия уретры ввиду неправильно подобран-
ного размера манжеты и предшествующей ЛТ, а также 
перипротезная инфекция. Последнее встречается менее 
чем у 2 % пациентов в медицинских центрах с большим 
практическим опытом внедрения ИМС [39]. По другим 
данным, применение ИМС с антибактериальным по-
крытием не продемонстрировало значительного эффек-
та в отношении протезной инфекции [12, 40, 41].

B. J. Linder и соавт. в 2015 г. оценили безопасность 
протеза AMS 800 после его имплантации 1082 мужчинам 
с  СНМ. Средний возраст пациентов составил 71  год, 
а медиана наблюдения – 4,1 года. Повторные вмеша-
тельства потребовались у 338 (31,2 %) из 1082 пациентов, 
в  том числе у  8,2 % из-за  инфекции и / или  эрозии 
устройства, у 12,1 % ввиду поломки устройства, у 8,2 % 
при атрофии уретры и 2,6 % по причине неправильно-
го расположения помпы [23].

A. S. Bates и соавт. в 2015 г. для изучения осложне-
ний после имплантации AMS 800 после РП и ЛТ провели 
метаанализ, включивший 1886 пациентов, средний возраст 
которых составил 66,9  года, медиана наблюдения  –  
36,7 мес. Частота хирургических ревизий после имплан-
тации была выше у пациентов после РП + ЛТ по сравне-
нию с пациентами, перенесшими только удаление пред-
стательной железы (p <0,050). Инфекция / эрозия чаще 
приводили к ревизии по сравнению с атрофией уретры  
(p = 0,020). Рецидив СНМ после протезирования возникал 
чаще у пациентов, перенесших ЛТ (p <0,001) [42].

По данным ретроспективного исследования M. Tutolo 
и соавт. (2019), частота хирургических ревизий составила 
30,7 % от общего количества пациентов (892 мужчины), 
перенесших первичную имплантацию протеза AMS 800, 
при медиане наблюдения 32 мес. Первичный характер 
операции и большой опыт оперирующего хирурга досто-
верно снижали риск ревизий ИМС (p = 0,001) [24].

A. Andreasson и соавт. в 2014 г. провели оценку без-
опасности имплантации AMS 800. В исследование бы-
ли включены 97 мужчин с СНМ, основной причиной 
которого являлась РП. При медиане наблюдения 36 мес 
ревизия потребовалась в 28 % наблюдений, при этом 
инфекционные осложнения составили 3 %, а частота 
эрозии не превышала 7 % [43].

По данным I. Ostrowski и соавт. (2017), встречае-
мость протезной инфекции после внедрения ZSI 375 
составила 6,12 %, эрозии уретры – 12,92 %, а механиче-
ских поломок – 3,4 %. Это исследование подтвердило 
безопасность и эффективность обсуждаемого имплан-
тата для лечения среднетяжелого и тяжелого СНМ-
ПРП [13]. В другом исследовании I. Ostrowski и соавт. 



27

АНДРОЛОГИЯ 1И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ТОМ 23 / VOL. 23
2 0 2 2

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY

О
б

з
о

р
н

а
я

 
с

т
а

т
ь

я

(2018) осложнения, которые привели к ревизии или 
удалению протеза, возникли у 12 (24 %) из 50 паци-
ентов: 12 % эрозий, 0 % инфекций, 6 % механических 
неисправностей [14]. В очередном исследовании I. Ost
rowski и соавт. (2019) у  8,25 % пациентов возникла 
эрозия уретры, у 2,75 % – поломки, потребовавшие 
повторной имплантации протеза [26].

По данным A. Giammo и соавт., опубликованным 
в 2021 г., после внедрения ИМС VICTO и VICTO-plus 
частота послеоперационных осложнений в обеих груп-
пах составила около 17 % [27].

Заключение
Основная категория пациентов с  тяжелым 

СНМ – это пациенты, перенесшие РП. Импланта-
ция ИМС остается «золотым стандартом» оператив-
ного лечения СНМПРП средней и тяжелой степе-

ней. Отсутствие в анамнезе ЛТ и предшествующих 
вмешательств по  поводу СНМ, а  также больший 
опыт оперирующего хирурга положительно влияют 
на эффективность и безопасность лечения, что по-
зволяет рекомендовать выполнение этих вмеша-
тельств в лечебных учреждениях экспертного уров-
ня. Критерии выбора одновременной или поэтапной 
имплантации ИМС и ФП пока до конца не опреде-
лены и  требуют дополнительного изучения. Для 
получения достоверных данных сравнительной эф-
фективности и  безопасности имплантации МС 
и  ИМС необходимо изучение результатов их  вне-
дрения у статистически сравнимых групп пациен-
тов. AMS 800 остается наиболее изученным, но не 
идеальным ИМС. В связи с этим разработка новых 
имплантатов данной категории является перспек-
тивной отраслью изучения.
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Хемилюминесцентный анализ свободнорадикальных 
процессов в семенной плазме мужчин 
с патоспермией, перенесших инфекцию COVID-19
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ФГБНУ «Научный центр проблем здоровья семьи и репродукции человека»; Россия, 664003 Иркутск, ул. Тимирязева, 16
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Введение. В условиях пандемии COVID-19 актуальным представляется исследование клинических особен-
ностей и влияния вируса SARS-CoV-2 на репродуктивную систему и фертильность мужчин. 
Цель – оценить интенсивность окислительных процессов в семенной плазме мужчин с патозооспермией 
после перенесенной инфекции COVID-19. 
Материалы и методы. Параметры спермограммы оценены в соответствии с критериями руководства Все-
мирной организации здравоохранения 2010 г. (5-е издание) по исследованию и обработке эякулята человека 
через 2–3 мес после получения пациентом отрицательного результата полимеразной цепной реакции назо-
фарингеального мазка на ДНК вируса SARS-CoV-2. Методом хемилюминесценции, индуцированной ионами 
двухвалентного железа, исследована интенсивность свободнорадикальных процессов в семенной плазме. 
Результаты. Установлено снижение подвижности сперматозоидов и повышение количества лейкоцитов  
у мужчин с патозооспермией, перенесших инфекцию COVID-19. Наблюдаются более низкие уровни таких 
показателей, как объем эякулята, общая концентрация сперматозоидов и количество морфологически нор-
мальных форм сперматозоидов. Выявлена повышенная способность к генерации активных форм кислорода 
в семенной плазме при патозооспермии и COVID-19. 
Выводы. Полученные результаты свидетельствуют о том, что SARS-CoV-2 влияет на мужскую половую систе-
му прямым или косвенным образом и оказывает негативное воздействие на мужское репродуктивное здо-
ровье, вызывая активацию процессов липопероксидации и сперматогенную недостаточность. 

Ключевые слова: COVID-19, патозооспермия, мужчины, окислительный стресс, хемилюминесценция, семен-
ная плазма
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рология и генитальная хирургия 2022;23(1):30–6. DOI: 10.17650/1726‑9784‑2022‑23‑1‑30‑36.

Chemiluminescence analysis of free radical processes in seminal plasma of men  
with pathospermia who have undergone COVID-19 infection

N.A. Kurashova, B.G. Dashiev, L.A. Grebenkina, S.I. Kolesnikov, L.I. Kolesnikova

Scientific Centre for Family Health and Human Reproduction Problems; 16 Timiryazeva St., Irkutsk 664003, Russia

C o n t a c t s :	 Nadezhda Aleksandrovna Kurashova nakurashova@yandex.ru

Introduction. In the context of the COVID-19 pandemic, it seems relevant to study the clinical features and the effect 
of the SARS-CoV-2 virus on the reproductive system and male fertility. 
The study objective was to assess the intensity of oxidative processes in the seminal plasma of men with pathozo-
ospermia after suffering a COVID-19 infection. 
Materials and methods. Spermogram parameters were assessed in accordance with the criteria of the 2010 WHO 
Guidelines, 5th edition, for the study and processing of human ejaculate two to three months after the patient received 
a negative polymerase chain reaction result of a nasopharyngeal swab for SARS-CoV-2 DNA. The intensity  
of free radical processes in seminal plasma was investigated by the method of chemiluminescence induced by ions 
of bivalent iron. 
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Results. A decrease in sperm motility and an increase in the number of leukocytes were found in men with pathozoo-
spermia who had undergone COVID-19 infection. There are lower levels of indicators such as ejaculate volume, total sperm 
concentration and the number of morphologically normal sperm forms. An increased ability to generate reactive oxygen 
species in seminal plasma was revealed in pathozoospermia and COVID-19. 
Conclusions. The results obtained indicate that SARS-CoV-2 affects the male reproductive system directly or indi-
rectly and has a negative effect on male reproductive health, causing the activation of lipid peroxidation processes 
and spermatogenic insufficiency.

Key words: COVID-19, infertility, men, oxidative stress, chemiluminescence, seminal plasma

For citation: Kurashova N.A., Dashiev B.G., Grebenkina L.A. Chemiluminescence analysis of free radical proces
ses in seminal plasma of men with pathospermia who have undergone COVID-19 infection. Andrologiya i ge
nital’naya khirurgiya = Andrology and Genital Surgery 2022;23(1):30–6. (In Russ.). DOI: 10.17650/1726‑9784‑
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Введение
Мужское бесплодие имеет мультифакториальный 

генез [1, 2], в его развитии играют роль социальные, 
демографические, а также экологические факторы [3, 
4]. В условиях пандемии COVID-19 актуальным пред-
ставляется исследование клинических особенностей 
и  влияния вируса SARS-CoV-2 на  репродуктивную 
систему и фертильность мужчин. Экспрессия ACE2 
и TMPRSS2 на уровне РНК или белка, о чем сообща-
лось в  различных исследованиях, указывает на  то, 
что мужская репродуктивная система потенциально 
уязвима к  инфекции SARS-CoV-2 [5]. Присутствие 
SARS-CoV-2 в образцах спермы, вторичная воспали-
тельная реакция, вызывающая орхит или дискомфорт 
в яичках, а также количество вирусной нагрузки, при-
водящей к повреждению яичек и активации иммун-
ного ответа, являются одними из вероятных основных 
механизмов повреждения процесса сперматогенеза 
[6–8]. Согласно эпидемиологическим исследованиям, 
во  многих случаях мужского бесплодия пациенты 
страдают от  острого или  хронического воспаления 
мочеполового тракта [9]. Воспалительные реакции 
в  мужской половой системе неразрывно связаны 
с  окислительным стрессом [10], который наносит 
ущерб параметрам мужской фертильности, посколь-
ку вызывает окислительное повреждение репродук-
тивных клеток и внутриклеточных компонентов. Раз-
нообразные причинные факторы мужского бесплодия 
ведут к нарушению мужских репродуктивных функций 
через общие механизмы окислительного стресса и вос-
паления, оба из которых являются взаимосвязанными 
патофизиологическими процессами, и возникновение 
любого из них вызывает возникновение другого [11]. 
Это предопределяет сложность патогенеза, создает 
объективные трудности в диагностике. Хемилюминес-
центный анализ обладает высокой избирательностью 
исследуемого объекта (возможность тестирования тон-
ких механизмов развития конкретной патологии) и по-
зволяет проводить интегральную оценку сложных па-
тологических процессов. С  его помощью можно 
обнаружить наличие свободнорадикальной патологии, 

проанализировать интенсивность процессов перекис-
ного окисления липидов, а также оценить эффектив-
ность проведенной терапии [12–14]. В связи с выше-
изложенным целью исследования послужила оценка 
интенсивности окислительных процессов в семенной 
плазме мужчин с патозооспермией после перенесенной 
инфекции COVID-19.

Материалы и методы
Ретроспективно проведен анализ результатов об-

следования 30 мужчин с патозооспермией после пере-
несенной коронавирусной инфекции (средний воз-
раст – 29,9 ± 5,3 года) из семейных пар с бесплодием. 
Сформирована контрольная группа из 38 мужчин с па-
тозооспермией, не  болевших инфекцией COVID-19 
(средний возраст – 30,2 ± 3,6 года). Параметры спер-
мограммы оценены через 2–3 мес после получения 
пациентом отрицательного результата полимеразной 
цепной реакции назофарингеального мазка на  ДНК 
вируса SARS-CoV-2. Оценка проведена в соответствии 
с  критериями руководства Всемирной организации 
здравоохранения 2010 г. (5-е издание) по исследованию 
и обработке эякулята человека. В работе с пациентами 
соблюдали этические принципы Хельсинкской декла-
рации Всемирной медицинской ассоциации (World 
Medical Association Declaration of Helsinki; последний 
пересмотр: Форталеза, Бразилия, октябрь 2013 г.). Под-
писание информированного добровольного письмен-
ного согласия являлось обязательной процедурой 
для включения пациентов в одну из групп.

Образец спермы, оставшийся после проведения 
анализа спермограммы, центрифугировали в течение 
10 мин при 1000 g. Отделяли осадок и хранили семен-
ную плазму (без  сперматозоидов) при  температуре 
–40 ˚С до проведения анализа. Замораживание прово-
дили однократно. Размораживание семенной плазмы 
проводили в  течение 1 ч при  температуре 22–25 ˚С, 
непосредственно перед анализом, затем образцы ак-
куратно перемешивали.

Хемилюминесценцию регистрировали в  семенной 
плазме мужчин. Измерения проводили на  хемилюми- 
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нометре SmartLum-5773  – аппаратно-программном 
комплексе, предназначенном для регистрации сверх-
слабых световых потоков, сопровождающих биохими-
ческие реакции, физические и биологические процес-
сы. Управление прибором, регистрацию, обработку 
и анализ данных осуществляли посредством стандарт-
ного IBM-совместимого персонального компьютера 
с операционной системой Windows 98 / 2000 / XP с ис-
пользованием программного обеспечения Power Graph, 
предназначенного для записи, визуализации, обработ-
ки и хранения аналоговых сигналов. Для проведе-
ния реакции в фосфатный буферный раствор (20 мМ 
КН

2
РО

4
, pH 7,4) вносили семенную плазму, раствор 

двухвалентного железа и перекись водорода. Регистри-
ровали светосумму (Sm) и амплитуду вспышки хеми-
люминесценции (Мax). Значения Max и Sm рассчиты-
вали в  условных единицах. Светосумма  – площадь 
под кривой хемилюминесценции от начала нарастания 
амплитуды медленной вспышки до  достижения ею 
максимума. Она характеризует число цепей разветвле-
ния или количество образовавшихся перекисных ра-
дикалов и отражает способность компонентов системы 
подвергаться цепным процессам окисления при ини-
циации их ионами двухвалентного железа. Амплитуда 
быстрой вспышки отражает концентрацию гидропе-
рекисей и пропорциональна исходному содержанию 
гидроперекисей в  пробе. Статистическая обработка 

данных проведена с использованием программы Sta
tistica 6.1 (Stat-Soft Inc., США). Данные представле-
ны в виде среднего арифметического (М), дисперсии 
(σ), медианы (Ме), L–H, где L – 25-й (нижний) квар-
тиль, Н – 75-й (верхний) квартиль. Статистически 
значимыми считали результаты при уровне ошибки 
р <0,05.

Результаты
Анализ параметров спермы показал статистически 

значимое снижение подвижности сперматозоидов 
на 30 % (p = 0,048) и повышение количества лейкоцитов 
на 10 % (p = 0,05) у мужчин с патозооспермией, пере-
несших инфекцию COVID-19 (табл. 1). Также в данной 
группе мужчин наблюдали более низкие уровни таких 
показателей, как объем эякулята, общая концентрация 
сперматозоидов и количество морфологически нормаль-
ных форм сперматозоидов, по сравнению с контрольной 
группой. В среднем полный цикл становления сперма-
тозоида из сперматогония длится 64 ± 4 дня. Для окон-
чательной дифференцировки они перемещаются в се-
менные придатки, где через 12–14 дней становятся 
состоятельными мужскими половыми клетками. Таким 
образом, суммарное время формирования и созревания 
сперматозоида – минимум 72 дня и максимум 82 дня. 
Учитывая данный факт, можно предположить, что ви-
рус влияет на состояние процесса сперматогенеза.

Таблица 1. Показатели концентрации, подвижности и морфологии сперматозоидов в исследуемых группах, М ± σ, Мe, L–H

Table 1. Indicators of concentration, motility and sperm morphology in the studied groups, M ± σ, Me, L–H

Показатель 
Parameter

Группа 
Group

Патозооспермия (n = 30) 
Pathozoospermia (n = 30)

Патозооспермия + COVID-19 (n = 30) 
Pathozoospermia + COVID-19 (n = 30)

Объем эякулята, мл 
Ejaculate volume, ml

3,00 ± 1,17
2,83

2,20–3,98

2,83 ± 1,18
2,6

1,90–3,77

Концентрация сперматозоидов, млн/мл 
Sperm concentration, million/ml

36,43 ± 23,88
34,66

14,92–61,57

35,92 ± 27,29
25,45

14,48–49,18

Подвижность сперматозоидов, % 
Sperm motility, %

35,43 ± 19,78
35,68

17,70–44,41

24,73 ± 16,91*
25,73

10,20–38,65

Морфологически нормальные сперматозоиды, % 
Morphologically normal sperm, % 

13,78 ± 6,97
14,00

8,5–18,5

13,41 ± 6,30
12,0

9,0–18,5

Лейкоциты, млн/мл 
Leukocytes, million/ml

0,53 ± 0,13
0,50

0,45–0,61

0,59 ± 0,13*
0,60

0,45–0,65

*Различия статистически значимы, p ≤0,05. 
*The differences are significant, p ≤0,05.
Примечание. Здесь и в табл. 2: M – среднее арифметическое, σ – дисперсия; Ме – медиана, L – 25-й (нижний) квартиль, 
Н – 75-й (верхний) квартиль. 
Note. Here and in table 2: M – arithmetic mean, σ – variance; Me – median, L – 25th (lower) quartile, H – 75th (upper) quartile.
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У мужчин с патозооспермией, перенесших инфек-
цию COVID-19, установлено повышение интенсивности 
свободнорадикальных процессов, о чем свидетельству-
ет статистически значимое повышение показателя ам-
плитуды вспышки хемилюминесценции (Max) на  14 %  
(p = 0,017), характеризующего резистентность тканей к пе-
рекисному окислению (табл. 2). При  этом в  семенной 
плазме мужчин с патозооспермией, перенесших инфек-
цию COVID-19, установлено статистически значимое 
снижение светосуммы хемилюминесценции (Sm) на 37 % 
(р = 0,000), отражающей скорость расходования свободных 
радикалов липидной природы вследствие их взаимодей-
ствия с антиоксидантами и обусловленной, в первую оче-
редь, уровнем прооксидантов в системе (см. табл. 2).

Обсуждение
Основным симптомом инфекции COVID-19 была 

определена лихорадка, выявленная более чем в 80 % 
случаев [15]. Лихорадка сама по себе оказывает отри-
цательное влияние на сперматогенез и, таким образом, 
изменяет параметры спермы, такие как концентрация 
сперматозоидов. Также известно, что лихорадка нега-
тивно влияет на подвижность сперматозоидов и изме-
няет целостность ДНК сперматозоидов. Полученные 
результаты согласуются с данными зарубежных иссле-
дований, в которых сообщают о значительном умень-
шении объема спермы, концентрации сперматозоидов, 
прогрессирующей подвижности и морфологии спер-
матозоидов. Авторы резюмируют, что  данный факт 
может быть связан с повышенной активностью фер-
мента ACE2 в семенной плазме, усилением семенного 
воспаления (интерлейкины 1β, 6, 8, 10, трансформи-
рующий фактор роста β, фактор некроза опухоли α, 
интерфероны α, γ), повышенной активностью семен-
ных апоптотических маркеров (каспаза-8, 9 и 3), а так-
же высоким содержанием активных форм кислорода 

(АФК) и  низкой активностью супероксиддисмутазы 
[16, 17]. Причины задержки восстановления параме-
тров спермы после лихорадки COVID-19 пока неясны. 
Необходимо отметить, что даже через 2 мес после вы-
здоровления в сперме остаются признаки воспаления 
(лейкоциты).

Показатель Max, по всей вероятности, обусловлен 
реакцией организма на  вирус и  является следствием 
изменения концентрации биологически активных ве-
ществ, влияющих на скорость и интенсивность реакций 
перекисного окисления липидов. Усиление хемилюми-
несценции связывают с активацией свободнорадикаль-
ного окисления, снижением уровня антиоксидантов, 
накоплением кислородных радикалов и гидроперекисей 
липидов. Поэтому по  уровню хемилюминесценции, 
индуцированной гидроксильными радикалами, которые 
образуются в реакции Фентона, можно оценить способ-
ность субстрата к окислению в данных условиях [14, 18]. 
Снижение показателя Sm хемилюминесценции свиде-
тельствует о  нарушении проницаемости клеточных 
мембран и выходе в кровь низкомолекулярных пепти-
дов, являющихся тушителями хемилюминесценции. 
Уровень светосуммы хемилюминесценции, иници
ированной гидроксильными радикалами, определяет-
ся константами скорости реакций инициирования, 
продолжения и обрыва цепи [18–20]. В качестве запуска-
ющих агентов окислительного стресса в мужских гаметах 
рассматривают лейкоциты и клетки сперматогенеза. Вза-
имосвязь между присутствием лейкоцитов в  сперме 
и окислительным стрессом у мужчин с бесплодием до сих 
пор обсуждается. Некоторые исследователи сообщают 
о положительной корреляции между количеством лей-
коцитов в сперме и продукцией АФК [21]. С эволюци-
онной точки зрения АФК являются универсальными 
ограничителями количества и регуляторами качества 
спермы, но в избыточном количестве инициируют на-

Таблица 2. Интенсивность свободнорадикальных процессов в семенной плазме у мужчин с бесплодием, М ± σ, Мe, L–H

Table 2. Intensity of free radical processes in seminal plasma in men with infertility, М ± σ, Мe, L–H

Показатель 
Indicator

Группа 
Group

Патозооспермия (n = 30) 
Pathozoospermia (n = 30)

Патозооспермия + COVID-19 (n = 30) 
Pathozoospermia + COVID-19 (n = 30)

Max, усл. ед. 
Max, c.u.

3,37 ± 0,44
3,43

3,05–3,73

3,94 ± 1,21*
3,55

3,12–4,59

Sm, усл. ед. 
Sm, c.u.

315,7 ± 50,9
290,5

273,6–368,7

196,7 ± 34,82*
184,2

173,3–209,5

*Различия статистически значимы, p ≤0,05. 
*The differences are significant, p ≤0,05.
Примечание. Max – амплитуда вспышки хемилюминесценции; Sm – светосумма хемилюминесценции. 
Note. Max – the amplitude of the chemiluminescence flash; Sm – chemiluminescence light sum.
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рушения в сперматозоидах путем индукции оксидатив-
ного повреждения клеточных липидов, протеинов 
и ДНК, что является одним из механизмов патогенеза 
мужского бесплодия [22]. Подавляющее большинство 
образцов спермы содержат лейкоциты, причем ней-
трофилы являются лейкоцитарным типом. Так как про-
дукция АФК является одним из основных механизмов, 
посредством которого нейтрофилы осуществляют раз-
рушение патогенов, не  удивительно, что  лейкоциты 
спермы обладают потенциалом вызова окислительного 
стресса [21]. Сперматозоиды особо чувствительны 
к окислительному повреждению из-за большого коли-
чества полиненасыщенных жирных кислот в их клеточ-
ной мембране. Семенная плазма фертильных мужчин 
в норме богата антиоксидантами, которые поддержи-
вают, защищают и питают сперматозоиды, контролируя 
повреждающее действие АФК [3]. Избыточная выра-
ботка АФК клетками сперматогенеза и лейкоцитами 
в условиях окислительного стресса усиливает перекис-
ное окисление липидов, потерю подвижности сперма-
тозоидов и  их  повреждение. Окислительный стресс 
различной этиологии является основной причиной 
тестикулярной дисфункции и оказывает непосредст-
венное влияние на  процессы пролиферации и  диф
ференцировки клеток сперматогенеза, индуцирует их 
апоптоз, нарушает стероидогенез в  клетках Лейдига 
[22]. АФК способны оказывать негативное влияние 
даже в пределах физиологических концентраций, по-

скольку могут стимулировать преждевременную капа-
цитацию и такой необратимый процесс, как акросом-
ная реакция [23, 24].

Заключение
Полученные результаты свидетельствуют о  том, 

что  вирус SARS-CoV-2 влияет на  мужскую половую 
систему прямым или косвенным образом и оказывает 
негативное воздействие на  мужское репродуктивное 
здоровье, вызывая сперматогенную недостаточность. 
Выявление и  понимание механизма влияния вируса 
SARS-CoV-2 на репродуктивную систему мужчин ак-
туально на сегодняшний день и будет способствовать 
созданию методов профилактики бесплодия и репро-
дуктивных потерь в условиях пандемии COVID-19. Под-
тверждена эффективность применения хемилюминес-
центных методов исследования как  дополнительного 
критерия оценки мужской фертильности. Представлен-
ные данные свидетельствуют о перспективности широ-
кого клинического применения хемилюминесцентного 
анализа для  оценки состояния свободнорадикальных 
процессов в  семенной плазме мужчин. Учитывая, 
что пандемия затянулась, естественное зачатие или при-
менение вспомогательных репродуктивных технологий 
требуют дополнительных мер предосторожности. Не-
обходимы дальнейшие исследования, чтобы понять 
долгосрочные последствия SARS-CoV-2 для репродук-
тивного здоровья мужчин.
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Количественный кариологический анализ 
незрелых половых клеток из эякулята 
при нормальной концентрации сперматозоидов

М.В. Андреева, М.И. Штаут, Л.Т. Добродеева, Т.М. Сорокина, В.Б. Черных, Л.Ф. Курило

ФГБНУ «Медико-генетический научный центр им. акад. Н.П. Бочкова»; Россия, 115522 Москва, ул. Москворечье, 1

К о н т а к т ы :	 Любовь Федоровна Курило kurilo@med-gen.ru

Введение. Количество и соотношение незрелых половых клеток (НПК) разных стадий в эякуляте могут отра-
жать прохождение мейоза и состояние сперматогенеза. Количественный кариологический анализ незрелых 
половых клеток (ККА НПК) из эякулята позволяет идентифицировать и анализировать все стадии дифферен-
цировки клеток в процессе сперматогенеза. 
Цель исследования – оценить состояние сперматогенеза у мужчин с нарушением фертильности и возможную 
связь параметров спермограммы с показателями ККА НПК.
Материалы и методы. Исследовали 52 образца эякулята с нормальной концентрацией сперматозоидов, нор-
мальным объемом и pH. Выполняли стандартное спермиологическое исследование согласно рекомендациям 
Всемирной организации здравоохранения и ККА НПК эякулята (патент Л.Ф. Курило № 2328736, 2007 г.).  
По количеству лейкоцитов в эякуляте были выделены 2 группы: с нормальным содержанием лейкоцитов  
(1-я группа, n = 34) и с лейкоспермией (2-я группа, n = 18).
Результаты. Повышенный индекс НПК был определен в 56 % образцов 1-й группы и 61 % образцов 2-й груп-
пы. Выявлена положительная корреляция между количеством сперматоцитов I и концентрацией спермато-
зоидов (1-я группа), а также количеством сперматоцитов I и количеством морфологически нормальных спер-
матозоидов (2-я группа). Среднее количество неразошедшихся сперматид во 2-й группе статистически значимо 
выше, чем в 1-й группе. Выявлена отрицательная корреляция между количеством неразошедшихся сперматид 
и количеством морфологически нормальных форм сперматозоидов, а также концентрацией половых клеток 
(2-я группа). Повышенный индекс НПК обнаружен как при патозооспермии, так и при нормозооспермии.
Выводы. ККА НПК является самостоятельным методом оценки состояния сперматогенеза и может быть ре-
комендован как часть протокола обследования мужчин с нарушениями репродукции совместно со стандарт-
ным спермиологическим исследованием.

Ключевые слова: бесплодие, сперматогенез, патозооспермия, мейоз, незрелые половые клетки, эякулят
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Quantitative karyological analysis of immature germ cells from ejaculate  
with normal sperm count
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Introduction. The number of immature germ cells (IGCs) in ejaculate and the ratio of these cells at different stages  
of their differentiation can reflect meiotic progression and the state of spermatogenesis. Quantitative karyological 
analysis of immature germ cells from the ejaculate (QKA IGCs) makes it possible to distinguish and analyze all the 
stages of cell differentiation during spermatogenesis.
Purpose. To analyze the spermatogenesis in men with impaired fertility and possible correlation between semen 
analysis and QKA IGCs parameters.
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Materials and methods. We analyzed 52 semen samples with normal sperm concentration, normal ejaculate volume 
and pH. Sperm examination according to WHO criteria and QKA IGCs from the ejaculate were performed (patent  
of L.F. Kurilo No. 2328736, 2007). According to the number of leukocytes, we divided two groups: a group with 
normal concentration of leukocytes in the ejaculate (group 1, n = 34) and a group with leukospermia (group 2, n = 18).
Results. Increased IGCs index was found in 56 % of the samples in group 1 and 61 % of the samples in group 2.  
A positive statistically significant correlation was found between the number of spermatocytes I and sperm concen-
tration (group 1), as well as the number of spermatocytes I and morphologically normal spermatozoa (group 2).  
The average number of non-divided spermatids in group 2 was statistically higher than in group 1. A negative sta-
tistically significant correlation was found between the number of non-divided spermatids and the number of mor-
phologically normal spermatozoa, as well as the concentration of germ cells (group 2). Increased IGCs index was found 
in both pathozoospermia and normozoospermia.
Conclusions. The QKA IGCs is an independent method for spermatogenesis evaluation and can be recommended  
as part of the protocol for examining men with reproductive disorders along with standard semen analysis.

Key words: infertility, spermatogenesis, pathozoospermia, meiosis, immature germ cells, ejaculate

For citation: Andreeva М.V. , Shtaut М.I., Dobrodeeva L.T. et al. Quantitative karyological analysis of immature germ 
cells from ejaculate with normal sperm count. Andrologiya i genital’naya khirurgiya = Andrology and Genital Surgery 
2022;23(1):37–44. (In Russ.). DOI: 10.17650/1726‑9784‑2022‑23‑1‑37‑44.

Введение
Первичным методом диагностики причин мужского 

бесплодия, оценки мужской фертильности и состояния 
сперматогенеза является стандартный спермиологический 
анализ, однако для  определения статуса фертильности 
мужчины одного этого исследования во многих случаях 
недостаточно. Известно, что  помимо сперматозоидов 
в эякуляте содержатся округлые клетки – лейкоциты и не-
зрелые половые клетки (НПК), повышение количества 
которых может иметь клиническое значение. Увеличение 
числа лейкоцитов в эякуляте может указывать на наличие 
инфекции и  воспалительного процесса половых желез 
или урогенитального тракта у мужчин. При этом норма-
тивные значения количества НПК и их связь с параме-
трами спермограммы до настоящего времени остаются 
дискуссионным вопросом.

Показано, что увеличение числа НПК в эякуляте 
может быть ассоциировано с  отсутствием зачатия 
как при искусственном оплодотворении, так и при за-
чатии естественным путем [1, 2]. Следует отметить, 
что в своих работах иностранные коллеги анализируют 
исключительно общее количество НПК, не  разделяя 
их по стадиям развития (дифференцировки). Российски-
ми исследователями разработан метод, позволяющий 
идентифицировать клетки на всех стадиях сперматоге-
неза, как мейотических, так и пре- и постмейотических 
(патент Л. Ф. Курило № 2328736, 2007 г.) [3]. В отличие 
от  стандартного спермиологического исследования, 
а также простого подсчета общего числа НПК, количе-
ственный кариологический анализ незрелых половых 
клеток (ККА НПК) из осадка эякулята позволяет опре-
делить стадии деления (дифференцировки) мужских 
половых клеток, а также нарушения прохождения клет-
ками отдельных стадий – блок сперматогенеза [4]. Ин-
формативность метода ККА НПК при  нарушениях 
сперматогенеза различной этиологии показана в опу- 

бликованных ранее работах [4–8]. Оценка клеточного 
состава половых клеток в эякуляте с помощью ККА 
НПК особенно актуальна при отсутствии сперматозо-
идов в эякуляте (азооспермии) по данным стандартно-
го спермиологического анализа или при крайне низкой 
концентрации сперматозоидов (олигозооспермии тя-
желой степени), поскольку, в отличие от инвазивных 
методик (биопсии яичка или его придатка), может быть 
без риска осложнений использована для диагностиче-
ских целей, в том числе для исследования состояния 
сперматогенеза в динамике [9, 10]. При этом данный 
анализ является информативным и  для  пациентов 
с нормальной концентрацией сперматозоидов.

Материалы и методы
Исследовали 52 образца эякулята пациентов, обра-

тившихся в лабораторию генетики нарушений репро-
дукции ФГБНУ «Медико-генетический научный центр 
им. акад. Н. П. Бочкова» в связи с нарушением фер-
тильности. Выполняли стандартное спермиологиче-
ское исследование согласно международному руковод-
ству Всемирной организации здравоохранения [11] 
и ККА НПК эякулята (патент Л. Ф. Курило № 2328736, 
2007 г.) [3]. Критериями включения в выборку являлись 
нормальные значения концентрации сперматозоидов, 
объема и уровня кислотности (рН) эякулята. По содер-
жанию лейкоцитов образцы эякулята разделили  
на 2 группы – с нормальным количеством лейкоцитов 
(до 1 млн / мл, n = 34, 1-я группа) и лейкоспермией (бо-
лее 1 млн / мл, n = 18, 2-я группа).

Для проведения ККА НПК использовали предва-
рительно обработанные, фиксированные и окрашен-
ные препараты клеток из осадка эякулята. Проводили 
идентификацию и подсчет ядер НПК на разных ста-
диях сперматогенеза и  вычисляли долю (%) клеток 
каждой стадии от  их  общего числа. Количественно 
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оценивали следующие стадии развития НПК: сперма-
тогонии, сперматоциты допахитенных стадий (клетки 
на стадиях прелептотены, лептотены, зиготены), спер-
матоциты в пахитене профазы I мейоза, сперматоциты 
в диплотене профазы I мейоза, сперматоциты в мета-
фазах I и II мейоза (MI и MII), определяли суммарную 
долю (%) сперматоцитов II и сперматид, половые клет-
ки в  состоянии дегенерации (не идентифицируемые 
по стадиям). Кроме того, учитывали долю неразошед-
шихся ядер НПК (процент от общего числа подсчи-
танных сперматоцитов II и сперматид). Индекс НПК 
рассчитывали как отношение количества НПК, найден-
ных на 1000 сперматозоидов, к общему количеству поло-
вых клеток. Нормативные показатели ККА НПК (услов-
ный контроль) взяты из  исследования показателей 

эякулята мужчин контрольной группы (доноры спермы) 
[4]. Сравнение средних значений количественных призна-
ков проводили с использованием U-критерия Манна–Уит-
ни, корреляционный анализ – с помощью коэффици-
ента корреляции Спирмана, сравнение частоты 
встречаемости качественных признаков – с помощью 
χ2-критерия Пирсона. Результаты считали статистиче-
ски значимыми при значении p <0,05.

Результаты
Средний возраст пациентов двух групп статистически 

значимо не различался и составил 32,8 ± 6,0 года (от 22 
до 51 года) в 1-й группе и 33,1 ± 5,3 года (от 26 до 48 лет) 
во 2-й группе. Средние значения результатов спермограм-
мы и ККА НПК представлены в табл. 1.

Таблица 1. Средние значения показателей стандартного спермиологического исследования и количественного кариологического анализа незре-
лых половых клеток исследованных образцов эякулята и нормативные показатели

Table 1. Mean values of standard semen analysis and quantitative karyological analysis of immature germ cells of the studied ejaculate samples and normal ranges

Сперматологические параметры 
Semen parameters

1-я группа 
(n = 34) 
Group 1 
(n = 34)

2-я группа  
(n = 18) 
Group 2 
(n = 18)

Нормативные 
показатели 
Normal range

(M ± SD)

Объем, мл 
Volume, ml

3,74 ± 1,53 4,23 ± 2,1 ≥1,5 мл 
≥1,5 ml

рН 7,56 ± 0,29 7,59 ± 0,18 ≥7,2

Концентрация сперматозоидов, млн/мл 
Sperm concentration, million/ml 

73,99 ± 42,84 101,17 ± 69,47 ≥15 млн/мл 
≥15 million/ml 

Общее количество сперматозоидов в эякуляте, млн 
Total sperm count, million

266,16 ± 169,53 370,37 ± 308,02 ≥39 млн  
≥39 million

Живые сперматозоиды, % 
Live sperm, %

94,79 ± 4,4 91,39 ± 9,97 ≥58 %

Морфологически нормальные сперматозоиды, % 
Morphologically normal sperm, % 

4,62 ± 3,41 6 ± 4,77 ≥4 %

Прогрессивно подвижные сперматозоиды (PR), % 
Progressive motility (PR), %

21,26 ± 11,91 19,33 ± 7,86 ≥32 %

Подвижные сперматозоиды (PR + NP), % 
Total motility (PR + NP), %

36,56 ± 13,91 31,83 ± 8,77 ≥40 %

Лейкоциты, млн/мл 
Leukocytes, million/ml

0,71 ± 0,29* 2,74 ± 1,7* ˂1 млн 
˂1 million 

Количество НПК на разных стадиях (M ± SD), %  
Percentage of IGCs at different stages (M ± SD), %

Индекс НПК 
IGCs index

5,31 ± 3,39 7,6 ± 8,53 2–4

В прелептотене-зиготене 
In preleptotene-zygotene

2,57 ± 2,27 3,34 ± 2,14 0,66 ± 0,16

В пахитене 
In pachytene

0,97 ± 1,12 0,83 ± 1,19 0,45 ± 0,10

В диплотене 
In diplotene

0,64 ± 1,22 0,68 ± 0,9 1,11 ± 0,26
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Не  выявлено статистически значимых различий 
в  средних показателях спермограммы и  ККА НПК 
между группами с нормальной концентрацией лейко-
цитов и лейкоспермией, за исключением доли неразо-
шедшихся ядер сперматид, которая была статистически 
значимо выше в группе с лейкоспермией (p = 0,029). 
В  группе с  повышенным содержанием лейкоцитов 
не встречались образцы с нормозооспермией, в то вре-
мя как в группе с нормальной концентрацией лейкоци-
тов было 4 (12 %) таких образца. Предполагаем, что от-
сутствие различий в средних показателях спермограммы 
связано с большой вариативностью показателей в груп-
пах. Кроме того, следует отметить, что  у  пациентов 
с лейкоспермией не было острых воспалительных про-
цессов на момент сдачи анализа.

Анализ коррелятивных связей показателей ККА 
НПК с показателями спермограммы отличался в двух 
группах. В группе с нормальной концентрацией лейко-
цитов (1-я группа) выявлена положительная корреля-
ция между количеством (%) НПК на стадии пахитены 
и концентрацией сперматозоидов (r = 0,36; p = 0,035) 
(табл. 2) и отрицательная корреляция между количе-
ством (%) клеток на  стадиях пахитены и  диплотены 
и возрастом пациентов (r = –0,36; p = 0,037 и p = 0,038 
соответственно). Таким образом, в данной группе боль-
шее количество НПК на стадии мейоза I наблюдали 
у пациентов с более высокой концентрацией сперма-
тозоидов. Следует отметить, что выявленные законо-
мерности нуждаются в проверке на большей выборке 
пациентов.

Сперматологические параметры 
Semen parameters

1-я группа 
(n = 34) 
Group 1 
(n = 34)

2-я группа  
(n = 18) 
Group 2 
(n = 18)

Нормативные 
показатели 
Normal range

(M ± SD)

В диакинезе, МI, МII 
In diakinesis, MI, MII

0,01 ± 0,05 0 ± 0 0,04 ± 0,02

Сперматоциты II + сперматиды 
Spermatocytes II + spermatids

91,14 ± 6,45 87,4 ± 7,4 91,99 ± 0,89

Неразошедшиеся сперматиды 
Non-disjunction of spermatids

9,38 ± 6,42* 14,83 ± 8,94* 22,98 ± 2,65

Неидентифицированные половые клетки 
Unidentified germ cells

4,67 ± 4,00 7,74 ± 6,88 5,85 ± 0,85

*Средние значения статистически значимо различаются, p <0,05. 
*Mean values are statistically significantly different, p <0,05.
Примечание. Здесь и в табл. 2: НПК – незрелые половые клетки. 
Note. Here and in table 2: IGCs – immature germ cells.

Окончание табл. 1 
End of table 1

Таблица 2. Статистически значимая корреляция между показателями количественного кариологического анализа незрелых половых клеток 
(ККА НПК) и параметрами спермограммы

Table 2. Statistically significant correlation between quantitative karyological analysis of immature germ cells (QKA IGCs) and spermogram parameters

Параметры ККА НПК, % 
QKA IGCs parameters, %

Параметры спермограммы 
Spermogram parameters

Коэффициент 
корреляции Спирмана 

Spearman Correlation  
Coefficient

p

1-я группа (n = 34) 
Group 1 (n = 34)

Сперматоциты I, стадия пахитены 
Spermatocytes I, pachytene

Концентрация сперматозоидов 
Sperm concentration

0,36 0,034

2-я группа (n = 18) 
Group 2 (n = 18)

Сперматоциты I, стадии до пахитены  
Spermatocytes I, pre-pachytene stages

Морфологически нормальные формы 
Morphologically normal forms

0,53 0,024
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Окончание табл. 2 
End of table 2

Параметры ККА НПК, % 
QKA IGCs parameters, %

Параметры спермограммы 
Spermogram parameters

Коэффициент 
корреляции Спирмана 

Spearman Correlation  
Coefficient

p

Сперматоциты I, стадия пахитены 
Spermatocytes I, pachytene

Морфологически нормальные формы 
Morphologically normal forms

0,48 0,045

Сперматоциты I, стадия пахитены 
Spermatocytes I, pachytene

Общая подвижность сперматозоидов 
Total motility

0,59 0,01

Неразошедшиеся ядра НПК 
Non-disjuncted IGCs nuclei 

Концентрация сперматозоидов 
Sperm concentration

–0,50 0,033

Неразошедшиеся ядра НПК 
Non-disjuncted IGCs nuclei 

Общее количество сперматозоидов 
Total sperm count

–0,63 0,005

Неразошедшиеся ядра НПК 
Non-disjuncted IGCs nuclei 

Морфологически нормальные формы 
Morphologically normal forms

–0,52 0,028

Все образцы (n = 52) 
All samples (n = 52)

Неразошедшиеся ядра НПК 
Non-disjuncted IGCs nuclei 

Концентрация лейкоцитов 
Leukocyte concentration

0,31 0,025

Неразошедшиеся ядра НПК 
Non-disjuncted IGCs nuclei 

Концентрация сперматозоидов 
Sperm concentration

–0,28 0,048

Неразошедшиеся ядра НПК 
Non-disjuncted IGCs nuclei 

Общее количество сперматозоидов 
Total sperm count

–0,33 0,017

В группе с лейкоспермией (2-я группа) выявлена 
положительная корреляция между количеством (%) 
НПК на стадии пахитены и количеством (%) морфо-
логически нормальных форм, а также общей подвиж-
ностью (PR + NP) сперматозоидов (r = 0,47, p = 0,045 
и r = 0,59, p = 0,009 соответственно). Также выявлена 
положительная корреляция между количеством (%) 
сперматоцитов I на  стадиях прелептотены-зиготены 
и количеством (%) морфологически нормальных форм 
(r = 0,53, p = 0,024). Выявлена отрицательная корреля-
ция между количеством (%) неразошедшихся ядер 
сперматид и  количеством (%) морфологически нор-
мальных форм (r = –0,52, p = 0,028). Кроме этого, вы-
явлена отрицательная корреляция между количеством 
(%) неразошедшихся ядер сперматид и общим количе-
ством сперматозоидов в эякуляте (r = –0,63, p = 0,005), 
а  также концентрацией сперматозоидов (r = –0,50,  
p = 0,033). Нормальное содержание морфологически 
нормальных форм сперматозоидов (4 % и более) на-
блюдали в 11 (61 %) из 18 образцов 2-й группы, и ни 
в одном из этих образцов не выявлено повышенного 
содержания неразошедшихся ядер сперматид. При 
этом в образцах, в которых выявлено снижение коли-
чества морфологически нормальных форм спермато-
зоидов (тератозооспермия), в 43 % случаев наблюдали 
превышающее нормативные показатели количество 

неразошедшихся сперматид. Повышенное количество 
НПК на допахитенных стадиях выявили в 91 % образцов 
с нормальной морфологией сперматозоидов и в 71 % об
разцов с тератозооспермией. Таким образом, во 2-й груп-
пе у большинства пациентов наблюдали частичный блок 
сперматогенеза на стадиях мейоза I, а тератозооспермия 
в ряде случаев была ассоциирована с остановкой спер-
матогенеза на поздних стадиях (на стадии мейоза II).

В целом повышенное количество неразошедшихся 
ядер сперматид было выявлено в 3 (16,7 %) из 18 образ-
цов 2-й группы и не выявлено ни в одном из образцов 
1-й группы, различие между группами по данному по-
казателю является статистически значимым.

При анализе всех образцов (n = 52) выявлена поло-
жительная коррелятивная связь между концентрацией 
лейкоцитов и количеством (%) неразошедшихся ядер 
сперматид (r = 0,31, p = 0,025). Кроме этого, выявлена 
положительная коррелятивная связь между возрастом 
пациентов и  количеством (%) неразошедшихся ядер 
сперматид (r = 0,33, p = 0,022). Отрицательную корре-
лятивную связь выявили между количеством неразошед-
шихся ядер сперматид и концентрацией и общим коли-
чеством сперматозоидов (r = –0,28, p = 0,047 и r = –0,33, 
p = 0,017 соответственно) (табл. 2).

Индекс НПК повышен в  19 (56 %) образцах  
из 1-й группы и в 11 (61,1 %) образцах из 2-й группы, 
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различия по частоте встречаемости повышенного индек-
са НПК в  проанализированных группах статистически 
незначимы. Во всей обследованной группе (n = 52) повы-
шенный индекс НПК был выявлен в 61 % образцов с асте-
нозооспермией (17 из 28 образцов), 55 % образцов с асте-
нотератозооспермией (11 из 20 образцов) и в 50 % образцов 
с нормозооспермией (2 из 4 образцов). Выраженное по-
вышение индекса НПК у пациентов с нормозооспермией 
может свидетельствовать о частичном нарушении спер-
матогенеза у данных пациентов.

Обсуждение
Незрелые половые клетки являются одним из по-

стоянных компонентов эякулята и, за  исключением 
случаев необструктивной азооспермии, встречаются 
как в норме, так и при патологии. Тем не менее воз-
можная связь НПК в эякуляте и фертильности до сих 
пор мало изучена, а анализ НПК не входит в стандарт-
ные протоколы обследования мужчин с  бесплодием 
[11]. Некоторые исследователи считают, что включение 
подсчета концентрации НПК в рутинную спермограм-
му будет способствовать установлению причин мужско-
го бесплодия [12]. Другие авторы полагают, что для оцен-
ки состояния сперматогенеза более информативным 
показателем является не концентрация НПК, а отно-
шение их количества к общему числу половых клеток 
в эякуляте [13]. Показано, что у мужчин из супружеских 
пар, в которых зачатие наступало естественным путем, 
концентрация сперматозоидов, подвижность и количе-
ство морфологически нормальных форм были выше, 
чем в парах с бесплодием, при этом число НПК (под-
считанных на 100 сперматозоидов) в эякуляте мужчин, 
у партнерш которых наступала беременность, было ста-
тистически значимо ниже, чем у мужчин из пар с бес-
плодием [2]. При анализе наступления зачатий в циклах 
вспомогательных репродуктивных технологий было 
показано, что количество НПК в эякуляте мужчин, жены 
которых не  смогли забеременеть с  помощью методов 
искусственного оплодотворения, статистически значимо 
выше, чем у мужчин, от которых в результате использова-
ния вспомогательных репродуктивных технологий бере-
менность наступила, при  этом стандартные параметры 
спермограммы у данных пациентов не отличались [1].

Некоторые исследователи предполагают, что в нор-
мальном эякуляте должно быть не  более 2 % НПК, 
а в большом количестве они могут появляться в эяку-
ляте в результате вирусных инфекций, а также при ря-
де других негативно влияющих на сперматогенез фак-
торов, например варикоцеле [14, 15].

Работы, посвященные оценке связи параметров 
спермограммы и количества НПК в эякуляте, немно-
гочисленны, а их результаты противоречивы. Сравнение 
результатов, полученных разными авторами, затрудне-
но из-за отсутствия общепринятой методики анализа 
НПК и,  как  следствие, разных подходов к  их  оценке 

у разных исследователей. В нашем исследовании не вы-
явлено связи между индексом НПК и  показателями 
спермограммы, при этом выявлена статистически зна-
чимая корреляция между количеством незрелых муж-
ских половых клеток, находящихся на разных стадиях 
дифференцировки, и различными параметрами спер-
мограммы, а обнаруженные коррелятивные связи от-
личались в группе пациентов с нормальным уровнем 
лейкоцитов и у мужчин с лейкоспермией. Следует от-
метить, что различия в связи параметров спермограм-
мы и числа НПК у разных групп мужчин наблюдали 
и  другие исследователи. Так, G.  Arata de Bellabarba 
и соавт. (2000) выявили отрицательную коррелятивную 
связь между числом НПК и количеством сперматозо-
идов нормальной формы у  пациентов с  варикоцеле 
и не наблюдали такой корреляции в фертильной груп-
пе или у пациентов с бесплодием [16]. Другие авторы 
показали отрицательную корреляцию между общим 
количеством половых клеток, а  также подвижностью 
сперматозоидов и числом НПК в эякуляте мужчин с бес-
плодием [12]. В работе M. Aurox (1984) отрицательную 
корреляцию между числом НПК и количеством спер-
матозоидов нормальной формы, напротив, наблюдали 
только у фертильных мужчин, у мужчин с бесплодием 
авторы выявили положительную корреляцию между 
данными параметрами [17].

В нашей работе в образцах с лейкоспермией выявле-
на отрицательная корреляция между количеством мор-
фологически нормальных сперматозоидов и количеством 
неразошедшихся НПК, а также положительная корре-
ляция между количеством морфологически нормальных 
сперматозоидов и количеством НПК на стадиях мейо-
за I. В группе с нормальной концентрацией сперматозо-
идов и лейкоцитов выявлена положительная корреляция 
концентрации сперматозоидов и НПК на стадии пахи-
тены, в то время как в группе с лейкоспермией наблюда-
ли отрицательную корреляцию между концентрацией 
сперматозоидов и числом неразошедшихся НПК.

Для более точной оценки возможной связи показа-
телей стандартного спермиологического исследования 
и показателей ККА НПК (количества и доли незрелых 
мужских половых клеток в эякуляте, соотношения по-
ловых клеток на разных стадиях развития) необходимо 
продолжение исследования на больших выборках муж-
чин с различными сперматологическими параметрами.

Заключение
Нарушения развития мужских половых клеток мо-

гут встречаться даже при нормальном количестве спер-
матозоидов и / или  нормозооспермии по  результатам 
стандартного спермиологического исследования. ККА 
НПК из осадка эякулята является эффективным неин-
вазивным методом оценки состояния сперматогенеза 
и  может быть использован для  диагностики причин 
нарушения фертильности и мужского бесплодия.
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Влияние факторов различной природы  
на фертильность эякулята in vitro

В.В. Евдокимов1, Н.К. Исаев2, В.Б. Туровецкий2

1Научно-исследовательский институт урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина – филиал  
ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России; Россия, 105425 Москва, ул. 3-я Парковая, 51, стр. 1; 
2биологический факультет ФГБОУ ВО «Московский государственный университет им. М.В. Ломоносова»; Россия,  
119234 Москва, Ленинские горы, 1, стр. 12

К о н т а к т ы :	 Валерий Васильевич Евдокимов vvevdok@mail.ru

Введение. Современная демографическая ситуация в стране характеризуется падением рождаемости.  
По данным Всемирной организации здравоохранения, частота бесплодных браков в разных странах состав-
ляет 10–15  %.  В Российской Федерации, по прогнозам ФГБУ «НМИЦ АГП им. В.И. Кулакова» Минздрава России, 
это число достигает 17  %. Более 4 млн мужчин страдают бесплодием различной формы. Нарушения мужской 
репродуктивной функции в последние годы приобрели медицинскую и социальную значимость в связи  
с прогрессирующим снижением фертильных свойств сперматозоидов. Нарушения фертильности оценивают 
как многофакторное состояние, вызванное воздействием внешних и внутренних причин, приводящих к па-
тологическим изменениям в органах половой системы. Коррекция нарушений мужской фертильности  
не всегда приводит к положительным результатам. В связи с этим важен поиск эффективных препаратов, 
влияющих на поддержание основных параметров фертильности и их исследование в эксперименте.
Цель исследования – изучение влияния различных биологических препаратов и  физико-химических фак-
торов на параметры фертильности эякулята in vitro.
Материалы и методы. Проведены опыты с использованием белково-пептидного комплекса (БПК), метиле-
новой сини и перекиси водорода на сперматозоидах человека.  После разжижения эякулята образец микро-
скопировали и осуществляли оценку подвижности сперматозоидов и других параметров эякулята по стан-
дарту Всемирной организации здравоохранения (5-е издание).  Эксперименты проводили при температуре 
20–22 ºС.  Статистическую обработку данных осуществляли с использованием t-критерия Стьюдента. Различия 
между значениями параметров считали достоверными при р <0,05.  
Результаты. Полученные результаты показали рост подвижности во фракции активноподвижных клеток  
в первые 30 мин инкубации сперматозоидов с раствором метиленовой сини. При исходной астеноспермии 
активная подвижность повысилась на 72  %, при нормоспермии – на 89  %.  Через 2 ч все фракции подвижно-
сти находились на исходном уровне.
Опыты также показали значительные изменения подвижности сперматозоидов в присутствии в эякуляте 
препарата БПК: установлено повышение подвижности сперматозоидов начиная с 30-й минуты и сохранение 
этого уровня на протяжении 3 ч наблюдения. Более заметный сдвиг отмечен в активноподвижной фракции 
сперматозоидов – на 60  %, общая подвижность повышалась в пределах 30 %. Через 24 ч подвижность спер-
матозоидов оставалась близкой к исходному уровню, число нормальных форм сперматозоидов и живых 
клеток оставалось без изменений. При этом следует отметить зависимость изменения подвижности от кон-
центрации препарата: наиболее заметный рост подвижности отмечен при добавлении БПК с концентрацией 
общего белка 10–12 мг/мл. Более высокие концентрации препарата не имели положительного эффекта  
в отношении подвижности сперматозоидов. В опытах с низкой концентрацией перекиси водорода установлен 
положительный эффект влияния на подвижность сперматозоидов.  
Заключение. Известно, что подвижность сперматозоидов обеспечивается за счет энергии гликолиза, одним 
из ферментов которого является глицеральдегид-3-фосфатдегидрогеназа, прочно связанная с фиброзным 
слоем жгутика сперматозоида, с активацией метаболических путей, приводящих к повышению активности 
фермента, а также подвижности сперматозоида.  Механизм наблюдаемого эффекта до конца не ясен, однако 
полученные данные показывают перспективность дальнейших работ по изучению возможности использо-
вания препаратов в андрологической и репродуктивной практике, при вспомогательных репродуктивных 
технологиях, а также в качестве стимуляции подвижности сперматозоидов в дальнейших экспериментальных 
исследованиях.
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Effect of various factors on ejaculate fertility in vitro
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C o n t a c t s :	 Valery Vasilyevich Evdokimov vvevdok@mail.ru

Introduction. Current demographic situation in Russia is characterized by decreasing birth rate. According  
to the World Health Organization, percentage of child-free marriages in various countries is 10–15 %. In Russia,  
the National Medical Research Center for Obstetrics, Gynecology, and Perinatology named after Academician  
V.I. Kulakov states that this number is 17 %. More than 4 million men suffer from infertility of various types. In recent 
years, pathologies of male reproductive function have achieved medical and social significance due to progressive-
ly decreasing sperm fertility. Fertility disorders are considered multi-factor conditions caused by internal and exter-
nal factors and leading to pathological changes in sex organs. Correction of pathologies of male fertility does not 
always lead to positive results. Therefore, it is important to develop and study effective pharmaceuticals affecting 
the main fertility parameters.
The study objective is to investigate the effect of various biological pharmaceuticals, physical and chemical factors 
on parameters of ejaculate fertility in vitro.
Materials and methods. Experiments with a protein-peptide complex (PPC), methylene blue, and hydrogen peroxide 
were performed on human semen. After semen dilution, the sample was studied under the microscope and sperm 
motility and other ejaculate parameters were evaluated per the 5th edition WHO standard. Experiments were per-
formed at 20–22 ºС. Statistical data analysis was performed using the Student’s t-test. Differences were considered 
statistically significant at р <0.05.  
Results. The results show increased motility in the fraction of active motile sperm in first 30 minutes after incubation 
with methylene blue. In case of initial asthenospermia, active motility increased by 72 %, in case of normospermia 
by 89 %. After 2 hours, all motility fractions were at the baseline level.
The experiments also showed significant changes in sperm motility in the presence of PPC preparation in the ejac-
ulate: increase in sperm motility was observed beginning at 30-minute mark and this level persisted through 3 hours 
of observation. A more pronounced change, by 60 %, was observed in the active motile sperm; total motility in-
creased by up to 30 %. After 24 hours, sperm motility remained close to the baseline level, the number of normal 
sperm forms and live cells did not change. Dependence of the motility change on the preparation concentration 
should be noted: the highest increase was observed at PPC concentration with total protein level of 10–12 mg/mL. 
Higher concentrations did not have a positive effect on sperm motility. In experiments with low hydrogen peroxide 
concentration, a positive effect on sperm motility was observed.  
Conclusions. Sperm motility is supported by glycolysis energy, and one of the glycolysis enzymes glyceraldehyde 
3-phosphate dehydrogenase is tightly bound to the fibrous layer of the flagellum, activation of metabolic pathways 
leading to increased enzyme activity, increased sperm motility. The mechanism of the observed effect is not entire-
ly clear, however, the obtained data demonstrate potential benefits of further studies on use of pharmaceuticals  
in andrological and reproductive practice, assisted reproductive technologies, as well as for stimulation of sperm 
motility in further experimental studies.

Key words: impact factors, spermatozoa, mobility, survival

For citation: Evdokimov V.V., Isaev N.K., Turovetskiy V.B. Effect of various factors on ejaculate fertility in vitro. An-
drologiya i genital’naya khirurgiya = Andrology and Genital Surgery 2022;23(1):45–52. (In Russ.). DOI: 10.17650/
1726‑9784‑2022‑23‑1‑45‑52.
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Введение
Современная демографическая ситуация в стране 

характеризуется падением рождаемости, и эта тенден-
ция, по оценкам демографов, сохранится на протяже-
нии нескольких лет. Демографическая проблема несет 
в  себе сложные социально-экономические аспекты. 
По данным Всемирной организации здравоохранения, 
частота бесплодного брака в разных странах составля-
ет 10–15 % от общего числа супружеских пар. В Рос-
сийской Федерации, по данным ФГБУ «НМИЦ АГП 
им. В. И. Кулакова» Минздрава России, это число до-
стигает 17 %. Более 4 млн мужчин в стране страдают 
бесплодием различной формы [1–3].

В последние годы нарушения репродуктивной функ-
ции у мужчин приобрели особую медицинскую и соци-
альную значимость в связи с прогрессирующим снижени-
ем фертильных свойств сперматозоидов [4, 5]. Нарушение 
фертильности оценивают как многофакторное состояние, 
которое может быть связано с наличием патологических 
изменений в органах половой системы (варикоцеле, про-
статит, инфекции, передающиеся половым путем, крип-
торхизм, гипогонадизм и др.), а также влиянием внешних 
факторов (курение, алкоголь, гиподинамия, ожирение, 
электромагнитное излучение различных источников, эко-
логические факторы, профессиональные вредности) [6]. 
Cовокупное воздействие этих факторов приводит к высо-
кому проценту идиопатической формы в структуре муж-
ского бесплодия (до 30–50 %), что вызывает трудности 
диагностики и  выбора лечебной тактики выявленных 
нарушений [7, 8]. Коррекция нарушений мужской фер-
тильности не всегда приводит к положительным резуль-
татам. Для  стимуляции структурно-функционального 
состояния мужских половых клеток используют гормо-
нальные препараты, витамины, микроэлементы, антиок-
сиданты и др. В связи с этим одной из актуальных задач 
современной андрологии и репродукции является поиск 
агентов, способных повышать фертильность сперматозо-
идов, а  также увеличивать их  устойчивость к  действию 
повреждающих факторов различной природы.

Цель нашего исследования  – изучение влияния 
различных биологических препаратов и физико-хими-
ческих факторов на параметры фертильности эякуля-
та in vitro.

Материалы и методы
Исследования проводили на сперматозоидах чело-

века из эякулята, полученного общепринятым способом. 
После разжижения эякулят микроскопировали в прохо-
дящем свете при увеличении × 400 на микроскопе Amplival 
(Karl Zeiss Jena, Германия). Оценку подвижности спер-
матозоидов и других параметров эякулята осуществляли 
по стандарту Всемирной организации здравоохранения 
(5-е издание) [9]. Эксперименты проводили при темпе-
ратуре 20–22 ºС. Из полученного образца эякулята отби-
рали по 1 мл для опыта и контроля.

В исследованиях применяли различную аппарату-
ру, излучающую электромагнитные волны (мобильный 
телефон, компьютер, ноутбук); разные концентрации 
перекиси водорода; препараты белково-пептидного 
комплекса (БПК), представляющего собой вытяжку из 
ткани семенников быка; а также метиленовую синь (МС) 
как потенциальный источник энергии в клетке.

В работе были использованы препараты БПК в кон-
центрациях, соответствующих 10–8, 10–9, 10–12 мг / мл. 
Для каждой концентрации препарата ставили по 12 опы-
тов. Изучали изменение подвижности сперматозоидов, 
оценивая общую и активную подвижность через 30 мин, 
1 ч и  3 ч инкубации. Оценивали также сохранность 
жизнеспособности сперматозоидов через 24 и 48 ч ин-
кубации образцов эякулята с препаратом при темпе-
ратуре 20 ºС.

При изучении влияния низких концентраций пере-
киси водорода в 1 мл эякулята вносили 10 мкл вещества 
в соответствующем разведении, с тем чтобы конечная 
концентрация составляла 10–4 М и 10–5 М. Определяли 
изменение подвижности сперматозоидов через 30 мин 
и 1 ч инкубации. После определения подвижности спер-
матозоидов перекись водорода удаляли добавлением 
каталазы и сперматозоиды отделяли центрифугирова-
нием в течение 20 мин при 3000 об / мин. Затем в спер-
матозоидах из  тех  же образцов эякулята определяли 
активность фермента глицеральдегид-3-фосфатдеги-
дрогеназы (ГАФДс), как описано в работе [10].

Полученные результаты представлены в виде сред-
них арифметических значений исследованных пара-
метров и их среднеквадратических ошибок. Результаты 
экспериментов обрабатывали статистически с исполь-
зованием t-критерия Стьюдента. Различия между сред-
ними арифметическими значениями параметров счи-
тали достоверными при р <0,05.

Результаты
Широкое использование сотовых телефонов, ком-

пьютеров, ноутбуков и  других аппаратов и  приборов 
представляется не безвредным для человека. Многочи-
сленные исследования в основном касаются их влияния 
на нервную и иммунную системы и в меньшей степени – 
на репродуктивную функцию [11]. Мы провели изучение 
влияния этой аппаратуры на  эякулят человека in vitro. 
Образцы эякулята подвергали облучению сотового теле-
фона или компьютера в течение 3 ч и затем определяли 
подвижность сперматозоидов – через 1, 3 и 24 ч. Общая 
подвижность снизилась к 3-му часу наблюдения до 57 % 
по отношению к исходному уровню (100 %), через 24 ч 
подвижность упала до 16 % (в контроле – до 34 %). Ак-
тивная подвижность сперматозоидов через 3 ч достигала 
только 66 % от исходного уровня (100 %), через 24 ч – 8 % 
(в контроле – 35 %). Выживаемость сперматозоидов че-
рез 24 ч сохранялась на уровне 74 % (в контроле – 95 %). 
Аналогичные результаты получены и при изучении 
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воздействия электромагнитного излучения компьюте-
ра на эякулят.

Определение жизнеспособности сперматозоидов 
после криоконсервации представляет важную пробле-
му в связи с широким применением метода длитель-
ного хранения спермы человека. Замораживание образ-
цов эякулята проводили по принятой схеме. Подсчет 
нежизнеспособных сперматозоидов осуществляли 
сразу после процедуры оттаивания. Использование 
эозина (ЭО) выявляло 58 % мертвых клеток, исполь-
зование пропидия йодида (ПИ)  – 69 %. Достоверно 
большее количество поврежденных клеток обнаружи-
вали при применении метода проточной цитометрии. 
В качестве криоконсервантов применяли стерильную 
среду для замораживания (Sperm Freez, Бельгия), ко-
торую используют в практике процедур вспомогатель-
ных репродуктивных технологий (ВРТ).

Параллельно с выявлением жизнеспособных спер-
матозоидов определяли содержание клеток с сохранен-
ной подвижностью после размораживания. Общая 
подвижность сперматозоидов падала при  нормозоо-
спермии с 59 до 37 %, что составляло 64 % от исходных 
100 %. Наиболее низкий уровень подвижности сперма-
тозоидов был отмечен при варикоцеле: после размора-
живания их подвижность составляла 32 % от исходных 
100 %. При хроническом простатите подвижность кле-
ток сохранялась на уровне 56 %.

С целью изучения влияния на жизнеспособность 
сперматозоидов оксидативного стресса, создаваемого 
в  клетках активными формами кислорода (АФК), 
включая перекись водорода, были проведены опыты 
с использованием 3 % перекиси водорода. Через 24 ч 
инкубации окрашивание ЭО выявляло 48 % повре-
жденных клеток, а применение ПИ – 86 %. И в данной 
серии экспериментов метод проточной цитометрии 
выявлял достоверно более высокий уровень поврежде-
ния сперматозоидов.

Возможной причиной расхождения результатов 
оценки проницаемости клеточной мембраны спермато-
зоида при окрашивании ПИ и ЭО, по нашему мнению, 
могло явиться преобладание разных форм клеточной 
гибели: в свежевыделенной сперме «нежизнеспособные 
клетки» – это, в первую очередь, сперматозоиды на позд-
ней стадии апоптоза, а криоконсервация и перекись во-
дорода несомненно приводят к появлению значитель-
ного количества сперматозоидов, претерпевающих 
некротическую форму гибели. В этом случае флюорес-
центный метод обладает большей чувствительностью.

Известно, что повышенный уровень АФК в клетках 
вызывает в них оксидативный стресс. Это происходит, 
например, при увеличении концентрации внутриклеточ-
ной перекиси водорода [12]. В нашем опыте были ис-
пользованы 2 концентрации перекиси водорода: 47 мМ 
и 97 мМ (1,4 % и 2,9 %). После внесения в 1 мл эяку-
лята соответствующего количества перекиси водорода 

определяли через 1, 3 и  24 ч число жизнеспособных 
клеток при окрашивании ЭО. Через 1 ч изменения про-
ницаемости клеточной мембраны были незначитель-
ными в обоих случаях, но через 3 ч и 24 ч повреждения 
мембран были существенно заметнее: при концентра-
ции 47 мМ число живых клеток через 3 ч составляло 
70 %, через 24 ч – 66 %, при концентрации 97 мМ – 
соответственно 71 и 57 %, в контроле в эти периоды 
времени оставалось 95 и 91 % соответственно.

Оксидативный стресс обусловлен нарушением рав-
новесия между продукцией АФК и внутриклеточной 
антиоксидантной системой. Эти результаты совпадают 
с данными других наблюдений [13, 14].

В литературе имеются данные о повышении актив-
ности некоторых типов клеток при действии низких 
концентраций перекиси водорода [15]. В связи с этим 
нами были проведены эксперименты с целью изучения 
влияния низких концентраций перекиси водорода 
на подвижность сперматозоидов (см. рисунок). В 1 мл 
эякулята вносили 10 мкл перекиси водорода соответст
вующей концентрации, с тем чтобы конечная концен-
трация составляла 10–4 М и 10–5 М. Через 1 ч инкубации 
отмечено повышение общей подвижности спермато-
зоидов на 11 %, активной – на 19 %. В тех же образцах 
эякулята определяли активность ГАФДс. Обнаружено 
повышение активности фермента на 24 %. Таким обра-
зом, действие низких концентраций перекиси водорода 
приводит к повышению подвижности сперматозоидов 
и одновременно к увеличению активности фермента 
ГАФДс. На основании этих данных можно предполо-
жить, что выявленный эффект, вероятно, связан с ак-
тивацией метаболических путей, сопровождающихся 
увеличением содержания восстановленного глутатиона, 
что может приводить к восстановлению окисленных 

Подвижность сперматозоидов при воздействии перекиси водорода
Sperm motility under the effect of hydrogen peroxide
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активных центров фермента, повышая тем самым его 
активность. Отмеченный эффект может также служить 
индикатором нормальной работы клеточной системы 
антиоксидантной защиты.

Проведенные опыты показали значительные из-
менения подвижности сперматозоидов в присутствии 
в эякуляте БПК (табл. 1). Для определения эффекта 
влияния препарата на подвижность сперматозоидов она 
была разделена на фракции активной и общей подвиж-
ности, что  позволяло определить ответную реакцию 
на  препарат раздельно. Было установлено изменение 
подвижности начиная с  первых 30 мин наблюдения 
и сохранение подвижности в течение 3 ч наблюдения. 
При этом следует отметить зависимость уровня под-
вижности от концентрации препарата. Наиболее замет-
ный подъем подвижности отмечен при добавлении пре-
парата БПК с концентрацией белка 10–12 мг / мл. Более 

низкие концентрации препарата вызывают незначи-
тельные изменения подвижности. Активноподвижная 
фракция сперматозоидов отвечала более высоким 
подъемом, чем общая фракция, в которую входит и ма-
лоподвижная фракция. Во всех исследованных концен-
трациях препарата подвижность сперматозоидов через 3 
ч наблюдения сохранялась на  более высоком уровне, 
чем в контрольных образцах эякулята. Через 24 ч под-
вижность сперматозоидов оставалась близкой к исход-
ному уровню. Число нормальных форм сперматозоидов 
оставалось без  изменений. Количество живых клеток 
также не претерпевало существенных изменений: умень-
шение до 80,2 % от исходного уровня в 85,9 %.

Одним из практических приложений полученных 
экспериментальных результатов с регуляторными пеп-
тидами и низкими концентрациями перекиси водо
рода является возможность повышения подвижности 

Таблица 1. Влияние препаратов белково-пептидного комплекса (БПК) на подвижность сперматозоидов

Table 1. Effect of protein-peptide complex (PPC) preparations on sperm motility

Параметр 
Parameter

 Образцы опытной группы 
Samples of the experimental group Контроль,

 через 3 ч 
Control,  
after 3 h

Исходное 
значение 

Baseline value

Время инкубации, мин 
Incubation time, minutes

30 60 180

БПК, 10–8 мг/мл 
PPC, 10–8 mg/ml

Активная подвижность, % 
Active motility, %

21,3 ± 3,1
100 %

27,9 ± 5,9*
131 %

24,7 ± 2,3
115 %

22,6 ± 2,5
106 %

20,2 ± 2,3
95 %

Общая подвижность, % 
Total motility, %

41,2 ± 4,5
100 %

51,9 ± 5,1
123 %

46,5 ± 6,7
113 %

48,2 ± 2,6
117 %

38,8 ± 3,1
94 %

БПК, 10–9 мг/мл 
PPC, 10–9 mg/ml

Активная подвижность, % 
Active motility, %

20,8 ± 3,2
100 %

21,2 ± 5,3
102 %

22,7 ± 3,6
109 %

24,6 ± 3,8
118 %

19,4 ± 2,5
93 %

Общая подвижность, % 
Total motility, %

42,3 ± 5,0
100 %

43,5 ± 4,7
103 %

44,6 ± 4,2
105 %

48,5 ± 4,0
114 %

41,2 ± 2,0
97 %

БПК, 10–12 мг/мл 
PPC, 10–12 mg/ml

Активная подвижность, % 
Active motility, %

20,1 ± 2,2
100 %

32,2 ± 4,8*
160 %

34,0 ± 3,5*
169 %

34,4 ± 3,8*
171 %

18,3 ± 2,9
91 %

Общая подвижность, % 
Total motility, %

41,8 ± 5,4
100 %

68,2 ± 4,7*
163 %

71,1 ± 4,0*
170 %

63,5 ± 2,5*
152 %

37,2 ± 2,7
89 %

БПК, 10–15 мг/мл 
PPC, 10–15 mg/ml

Активная подвижность, % 
Active motility, %

20,3 ± 3,6
100 %

31,1 ± 3,8*
153 %

33,1 ± 2,8*
163 %

21,9 ± 4,7
108 %

18,3 ± 2,3
90 %

Общая подвижность, % 
Total motility, %

44,7 ± 4,8
100 %

62,1 ± 5,3
139 %

58,2 ± 2,3
130 %

49,6 ± 4,9
111 %

41,7 ± 3,0
93 %

*Различия статистически значимы, р <0,05. 
*Differences are significant, p <0.05.
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сперматозоидов при исходной астенозооспермии для ис-
пользования их в программах ВРТ (экстракорпорально-
го оплодотворения и интрацитоплазматических инъек-
ций сперматозоидов) для  супружеской инсеминации. 
Эти же вещества могут быть использованы при криокон-
сервации эякулята после процедуры размораживания. 
В связи с этим было предпринято определение жизне-
способности сперматозоидов после криоконсервации 
спермы человека. В качестве криоконсервантов приме-
няли стерильную среду для замораживания (Sperm Freez, 
Бельгия), которую используют в практике процедур ВРТ. 
Флюоресцентный метод выявлял после криоконсервации 
большее количество нежизнеспособных сперматозоидов, 
чем при подсчете с ЭО.

Проведенный анализ литературы указал на возмож-
ность использования МС в качестве агента, влияюще-
го на функциональную активность клетки. В ряде работ 
отмечен позитивный эффект воздействия МС, где раз-

витие клеточного повреждения связано с нарушением 
митохондриальных функций [16].

Мы провели ряд экспериментов с препаратом МС. 
В одной серии опытов использовали эякулят с исход-
ной низкой общей подвижностью сперматозоидов –
астенозооспермия (<40 %) (табл. 2). В  другой серии 
были использованы образцы эякулята с  исходной 
 нормальной подвижностью (>40 %) сперматозоидов 
(табл. 3).

При исходной астенозооспермии активная подвиж-
ность значительно выросла в первые 30 мин опыта – 
на 72 %, затем снизилась до исходного уровня. Общая 
подвижность также после некоторого повышения 
на 35 % упала до исходного уровня.

При нормозооспермии активная подвижность су-
щественно возрастала – на 89 и 35 % с первых 30 мин 
и на протяжении 2 ч наблюдения. Общая подвижность 
значительно возрастала в  первые 30 мин  – на  41 %, 

Таблица 3. Влияние метиленовой сини на подвижность сперматозоидов при исходной нормозооспермии (общая подвижность – более 40 %)

Table 3. Effect of methylene blue on sperm motility in case of baseline normozoospermia (total motility is more than 40 %)

Параметры эякулята 
Ejaculate parameter

Исходные 
данные 
Baseline  

data

Время инкубации, мин 
Incubation time, minutes 

Контроль, 
через 2 ч 
Control,  
after 2 h

30 60 120

Активная
подвижность, % 
Active motility, %

28,1 ± 4,8
(100 %)

53,2 ± 5,1
(189 %)*

38,0 ± 4,6
(135 %)*

31,0 ± 3,8
(110 %)

24,6 ± 4,3
(87 %)

Малая подвижность, % 
Low motility, %

29,2 ± 4,7
(100 %)

28,0 ± 3,9
(95%)

22,5 ± 3,6
(77 %)

28,0 ± 4,2
(95 %)

28,0 ± 3,8
(96 %)

Общая подвижность, % 
 Total motility, %

57,3 ± 5,6
(100 %)

81,2 ± 5,1
(141 %)*

60,5 ± 3,8
(105 %)

59,0 ± 4,0
(102 %)

52,6 ± 3,3
(91 %)

*Различия величин подвижности по сравнению с исходным уровнем достоверны, р <0,05. 
*Differences in motility compared to the baseline level are significant, р <0.05.

Таблица 2. Влияние метиленовой сини на подвижность сперматозоидов при исходной астенозооспермии (общая подвижность – менее 40 %)

Table 2. Effect of methylene blue on sperm motility in case of baseline asthenospermia (total motility is below 40 %)

Параметры эякулята 
Ejaculate parameter 

Исходные 
данные 
Baseline  

data

Время инкубации, мин 
Incubation time, minutes

Контроль, 
через 2 ч 
Control,  
after 2 h30 60 120

Активная
подвижность, % 
Active motility, %

14,7 ± 2,6  
(100 %)

25,3 ± 4,2
(172 %)*

12,8 ± 3,1
(87 %)

14,6 ± 2,7
(100 %)

14,8 ± 1,8
(100 %)

Малая
подвижность, % 
Low motility, %

22,0 ± 2,2
(100 %)

24,6 ± 3,1
(111 %)

17,6 ± 4,2
(80 %)

15,3 ± 4,5
(69 %)

24,0 ± 2,5
(109 %)

Общая подвижность, % 
 Total motility, %

36,7 ± 3,4
(100 %)

49,9 ± 5,7
(135 %)*

30,4 ± 4,2
(82 %)

29,9 ± 3,7
(81 %)

38,8 ± 3,8
(105%)

*Различия величин подвижности по сравнению с исходным уровнем достоверны, р <0,05. 
*Differences in motility compared to the baseline level are significant, р <0.05.
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затем снижалась до исходного уровня. В контрольных 
образцах подвижность через 2 ч наблюдения во  всех 
случаях сохранялась на исходном уровне. Число живых 
форм сперматозоидов на протяжении времени прове-
дения эксперимента в обеих группах сохранилось на ис-
ходном уровне: 60–64 %. Таким образом, добавление 
МС в эякулят в пределах 30–60 мин и 2 ч инкубации 
изменяло все формы подвижности сперматозоидов. 
При увеличении времени инкубации эффект возрастания 
подвижности сперматозоидов не наблюдался. 

Полученные результаты исследования воздействия 
МС на  сперматозоиды с  ведущей формой патоспер-
мии – астенозооспермией – показывают существенное 
изменение основных функциональных параметров 
эякулята. Ответ сперматозоидов на  воздействие МС 
в разных группах различен и по времени, и по эффекту. 
Наиболее выражен рост подвижности во фракции ак-
тивноподвижных сперматозоидов в первые 30–60 мин 
опыта. Через 2 ч во  всех образцах эякулята, включая 
контроль, подвижность возвращалась к исходному уров-
ню. Через 24 ч наблюдения все виды подвижности сни-
жались до 20–50 % по отношению к исходному уровню, 
в контроле – до 2–60 %.

Механизм наблюдаемого эффекта остается пока 
неясным, но полученные данные показывают перспек-
тивность проведения дальнейших работ по изучению 
возможности использования препаратов в андрологи-
ческой и репродуктивной практике, в клиниках ВРТ, 
а также в качестве стимуляции подвижности сперма-
тозоидов в дальнейших экспериментальных исследо-
ваниях.

Обсуждение
Вопрос о механизме действия пептидов еще не ре-

шен до конца и находится на стадии изучения, однако 
есть данные, указывающие на то, что свойства пепти-
дов в  определенной степени связаны с  их  влиянием 
на кальциевый гомеостаз и функционирование мито-
хондрий. Кроме того, известно, что подвижность спер-
матозоидов обеспечивается за счет энергии гликоли-
за,  одним из  ферментов которого является спермо- 
специфическая форма глицеральдегид-3-фосфатдеги-
дрогенезы (ГАФДс), которая прочно связана с фиброз-

ным слоем жгутика сперматозоида. Предполагают, что 
подвижность сперматозоидов существенно зависит от 
активности этого фермента, который высокочувстви-
телен к  повреждающему действию клеточных АФК. 
Это обстоятельство объясняет интерес к поиску аген-
тов, снижающих повышенную продукцию АФК, ко-
торая приводит, в частности, к снижению подвижности 
сперматозоидов.

Действие низких концентраций перекиси водоро-
да приводит к повышению подвижности сперматозои-
дов в разной степени в зависимости от концентрации 
перекиси. При этом одновременно было обнаруже-
но незначительное увеличение активности фермента 
ГАФДс. Такой эффект, исходя из исследований, прове-
денных ранее, нельзя объяснить прямым взаимодейст-
вием перекиси водорода и ГАФДс. Можно предполо-
жить, что  выявленный эффект, по  всей вероятности, 
связан с активацией метаболических путей, приводящих 
к увеличению содержания восстановленного глутати-
она, т. е. с активацией системы антиоксидантной за-
щиты сперматозоидов. Глутатион является естественным 
восстановителем окисленных цистеиновых остатков, 
поэтому его накопление может приводить к восстанов-
лению окисленных активных центров ГАФДс и  тем 
самым к  повышению активности фермента. В  этом 
случае положительный эффект, связанный с активи-
зацией фермента в сперматозоидах в присутствии низ-
ких концентраций перекиси водорода, может служить 
индикатором нормальной работы клеточной антиок-
сидантной системы.

Заключение
1. Применение БПК в эксперименте оказывает по-

ложительный эффект на подвижность спермато-
зоидов. Степень подвижности сперматозоидов 
связана с концентрацией препарата.

2. Белково-пептидный комплекс можно использо-
вать после криоконсервации эякулята.

3. Препарат МС обладает положительным эффектом 
на подвижность сперматозоидов и имеет перспек-
тиву использования в программах ВРТ.

4. Перекись водорода в низких концентрациях повы-
шает подвижность сперматозоидов.
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Введение. В данной статье представлены результаты лечения пациентов с хроническим простатитом (ХП) 
категории II, IIIA и IIIB с применением экстракорпоральной ударно-волновой терапии (ЭУВТ).
Цель исследования – изучение эффективности применения ЭУВТ при лечении пациентов с ХП.
Материалы и методы. В исследование включено 43 пациента с ХП II, IIIA, IIIB категории, средний возраст ко-
торых составил 38,8 лет (27–65 лет), средняя продолжительность заболевания – 13,5 мес (3–24 мес). Пациен-
ты были разделены на 3 группы согласно результатам трансректального ультразвукового исследования 
(ТРУЗИ) предстательной железы (ПЖ): 1-я группа – очаги фиброза в ПЖ (n = 21); 2-я группа – кальцинаты в ПЖ 
(n = 5); 3-я группа – зоны фиброза с кальцинатами в ПЖ (n = 17). Всем пациентам выполнялась ЭУВТ дважды  
в неделю на протяжении 6 нед, сеанс включал от 2000 до 3500 ударов, максимальная частота импульсов –  
8–6 Гц, максимальная плотность потока энергии – 0,051–0,062 мДж/мм2. Обследование выполнено в 0-й  
и 60-й дни исследования: анкеты NIH-CPSI (шкала симптомов хронического простатита и синдрома тазовых 
болей у мужчин), IPSS (международный индекс симптомов при заболеваниях предстательной железы), ТРУЗИ 
ПЖ, посев на микрофлору секрета ПЖ/спермы, микроскопия секрета ПЖ/анализ спермы, анализ крови на 
общий простатический специфический антиген у мужчин старше 50 лет.
Результаты. У мужчин старше 50 лет уровень общего простатического специфического антигена составил 
менее 4 нг/мл.  В посеве спермы/секрета ПЖ у 26 пациентов был обнаружен рост микрофлоры, в связи с чем 
была дополнительно назначена антибиотикотерапия согласно чувствительности. Пациенты переносили ле-
чение удовлетворительно. При контрольном обследовании оценка по NIH-CPSI снизилась с 13,39 (1–34)  
до 5,44 (0–24) балла (p <0,05), по IPSS – с 11,39 (0–34) до 4,39 (0–29) балла (p <0,05). По данным ТРУЗИ объем 
ПЖ уменьшился с 25,18 (12,2–58,8) до 22,78 (12–56,6) см3 (p >0,05). В 1-й группе у 3 пациентов фиброз исчез 
полностью, у 18 пациентов зона фиброза уменьшилась с 5,3 (0–13) до 3,24 (0–8,1) мм (p <0,05). Во 2-й группе 
уменьшились количество и размер кальцинатов – с 6,92 (2–21) до 4 (0–20) мм (p >0,05). В 3-й группе кальци-
наты исчезли полностью (p <0,05), зона фиброза сократилась с 6,8 (3,2–15) до 4,5 (1–17) мм (p <0,05). В 9 слу-
чаях при повторном посеве спермы/секрета ПЖ на микрофлору рост не обнаружен, у 16 пациентов отмечено 
снижение титра бактерий, в 1 случае титр бактерий не изменился. Отмечена нормализация лейкоцитов у всех 
мужчин с ХП/синдромом хронической тазовой боли категории IIIA.
Выводы. ЭУВТ является эффективным неинвазивным методом лечения ХП категории II, IIIA и IIIB, эффект достига-
ется посредством купирования болевого синдрома, воспалительного процесса, лизиса зоны фиброза и кальци-
натов, улучшения дренажной функции ПЖ, что способствует ускоренному элиминированию микрофлоры.

Ключевые слова: хронический простатит, экстракорпоральная ударно-волновая терапия, синдром 
хронической тазовой боли, предстательная железа, воспаление

Для цитирования: Епифанова М.В., Костин А.А., Гамеева Е.В. и др. Коррекция хронического простатита с по-
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Correction of chronic prostatitis by extracorporeal shock wave therapy
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Introduction. This article presents the results of treatment of patients with chronic prostatitis (CP) type II, IIIA and 
IIIB by extracorporeal shock wave therapy (ESWT).
The study objective was to evaluate the effectiveness of ESWT in the treatment of CP.
Materials and methods. The research included 43 patients with CP. The patient’s age was 38.8 (27–65). The mean 
CP duration was 13.5 (3–24) months. 43 patients were assigned into 3 groups based on transrectal ultrasound (TRUS) 
examination. Group 1 had fibrotic changes in the prostate (n = 21). Group 2 had prostate calcifications (n = 5). Group 
3 had fibrotic changes and calcifications in the prostate (n = 17). Treatment included ESWT (Dornier Aries) twice  
per week during 6 weeks. Each ESWT-session was comprised 2000–3500 pulses (0.05–0.062 mJ/mm2) and 8–6 Hz 
of frequency. All men were evaluated on 0 and 60 days of the study using NIH-CPSI (National Institutes Health 
Chronic Prostatitis Symptom Index), IPSS (International Prostate Symptom Score), TRUS of the prostate, the culture 
of seminal or prostate fluid, spermogram or prostate fluid analysis, serum prostatic specific antigen for men over 
50 years of age.
Results. The patients over 50 years-old had total prostatic specific antigen less than 4 ng/ml. Bacterial growth was 
found in the culture of seminal/prostate fluid of the 26 patients. They were additionally prescribed antibiotics ac-
cording to antibiogram. All patients got the treatment well. Control study pointed at lower scores of NIH-CPSI – grade 
decreased from 13.39 (1–34) to 5.54 (0–24) (p <0.05), IPSS decreased from 11.39 (0–34) to 4.39 (0–29) (p <0.05). 
Prostate volume decreased from 25.18 (12.2–58.8) cm3 to 22.78 (12–56.6) cm3 according to TRUS (p >0.05). In the 
group 1 in 3 cases local fibrosis were completely resolved, in 18 cases fibrotic changes decreased from 5.3 (0–13) 
mm to 3.24 (0–8.1) mm (p <0.05). In the second group the number and the size of calcifications decreased from 6.92 
(2–21) mm to 4 (0–20) mm (p >0.05). In the group 3 calcifications were completely resolved (p <0.05), the volume  
of fibrosis decreased from 6.8 (3.2–15) mm to 4.5 (1–17) mm (p <0.05). Bacterial growth wasn’t found in 9 patients’ seminal/ 
prostate fluid, 16 patients had a decrease of the causative agent concentration on 60 day, WBC count normalized in all 
subjects with CP/chronic pelvic pain syndrome IIIA.
Conclusion. ESWT is an effective and non-invasive method of treatment of CP type II, IIIA and IIIB. The proposed 
treatment to relieve pain syndrome, inflammation, to promote lysis of fibrosis zone and calcinates, improves the 
draining function of prostate, contributing to accelerated elimination of microflora.

Key words: chronic prostatitis, extracorporeal shock wave therapy, chronic pelvic pain syndrome, prostate, inflam-
mation
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Введение
Простатит – инфекционное и / или воспалительное 

поражение предстательной железы (ПЖ), которое опи-
сывается как острое или хроническое, бактериальное 
или абактериальное [1]. В Российской Федерации нет 
четких критериев, которые определяют термины «хро-
нический простатит» (ХП) и  «синдром хронической 
тазовой боли» (СХТБ). Согласно российским клини-
ческим рекомендациям по  урологии, ХП  – это со
четание нормальных (либо несколько увеличенных) 
размеров ПЖ с симптомами инфекционно-воспали-
тельного процесса, подтверждаемыми исследованием 
секрета ПЖ [2].

Согласно актуальной классификации простатита, 
предложенной Национальным институтом диабета и за-
болеваний пищеварительной системы и почек (National 
Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases, 
NIDDK) и  Национальными институтами здоровья 
(National Institutes of Health, NIH) США [3], выделяют:

–– острый бактериальный простатит (I);
–– хронический бактериальный простатит (II);
–– хронический абактериальный простатит, или СХТБ 
(III):
  �воспалительный ХП / СХТБ (наличие лейкоцитов 
в семенной жидкости / секрете ПЖ / 3-й порции 
мочи) (IIIA);
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  �невоспалительный ХП / СХТБ (отсутствие лей
коцитов в  семенной жидкости / секрете ПЖ /  
3-й порции мочи) (IIIB);

–– бессимптомный воспалительный простатит (гисто-
логический простатит) (IV).
По разным оценкам, простатит поражает 50 % муж-

чин в какой-то момент их жизни. Общая распростра-
ненность, как сообщается, составляет 5–14 %. Основ-
ные возрастные группы и группы риска – 20–50 лет, 
а также мужчины старше 70 лет [1, 4].

Если говорить о  простатите I и  II категории, то 
причина его возникновения заключается в микробных 
агентах, преимущественно представителях семейства 
Enterobacteriaceae (E. coli, Klebsiella, Proteus, Pseudomonas) 
и грамположительных бактерий (S. aureus, S. saprophyti
cus, E. faecalis) [1, 3].

Этиология возникновения ХП / СХТБ до сих пор 
остается предметом изучения. Именно поэтому ре
комендовано использовать фенотипическую класси-
фикацию ХП / СХТБ согласно UPOINT [5–7]: уро
логический, психологический, органоспецифические 
симптомы, инфекционный, неврологический/систем-
ный, мышечная боль.

Лечение хронического бактериального простатита 
заключается в назначении антибактериальных лекар-
ственных средств на основании антибиотикограммы 
[1, 3]. Лечение же ХП / СХТБ зависит от фенотипа, ла-
бораторных изменений, сопутствующих заболеваний. 
Основные рекомендованные методы лечения: несте-
роидные противовоспалительные средства (НПВС), 
α-адреноблокаторы, нейролептики, антидепрессанты, 
физиотерапия, иглоукалывание, экстракорпоральная удар-
но-волновая терапия (ЭУВТ), фитотерапия [8–11].

В рамках данной статьи мы остановимся на изучении 
ЭУВТ в отношении коррекции ХП / СХТБ. ЭУВТ при-
меняется в урологии довольно длительное время при ле-
чении эректильной дисфункции, болезни Пейрони, 
ХП / СХТБ [3]. Основные терапевтические эффекты удар-
ной волны, независимо от источника генерации импуль-
са, следующие: стимулирование продукции сосудистого 
фактора роста (VEGF), нейрональной синтазы оксида 
азота; улучшение трофики ткани; защитный эффект в от-
ношении нервных волокон; регенерация нервных воло-
кон; улучшение проведения импульса по нервным во-
локнам [12–17]. Также доказано, что  ЭУВТ оказывает 
противовоспалительное действие за  счет инактивации 
ядерного фактора каппа-би (nuclear factor kappa-light-
chain-enhancer of activated B cells, NF-κB), даунрегуляции 
экспрессии NF-κB-зависимых генов иммунного ответа, 
циклооксигеназы 2, интерлейкинов 6, 12, фактора не-
кроза опухоли [18–20].

Экстракорпоральная ударно-волновая терапия 
обладает опосредованным спазмолитическим эффек-
том за счет снижения мышечного тонуса и спазма, ре-
лаксации гладкой мускулатуры, что также способствует 

купированию симптомов ХП / СХТБ, ассоциированных 
с заболеванием мышц тазового дна, нервно-мышеч-
ными расстройствами [21–22].

Существует достаточно много работ, в том числе 
метаанализы [11, 23], в которых исследовали действие 
ЭУВТ в отношении купирования болевого синдрома 
и  улучшения качества мочеиспускания у  пациентов 
с ХП / СХТБ.

В данной статье представлены результаты лечения 
пациентов с ХП (категории II, IIIA, IIIB) путем при-
менения ЭУВТ, а также оценено действие ЭУВТ в от-
ношении коррекции фиброза и кальцинатов ПЖ.

Цель исследования – изучение эффективности при-
менения ЭУВТ при лечении пациентов с ХП.

Материалы и методы
В данном проспективном, открытом, плацебо-не-

контролируемом исследовании приняли участие 43 па-
циента с верифицированным ХП, которые подписали 
соответствующее информированное добровольное со
гласие.

После комплексного дообследования поставлен 
окончательный диагноз согласно классификации про-
статита NIDDK / NIH:

–– хронический бактериальный простатит (II)  –  
26 (60,5 %) пациентов;

–– воспалительный ХП / СХТБ (IIIA) – 4 (9,3 %) па-
циента;

–– невоспалительный ХП / СХТБ (IIIB) – 13 (30,2 %) 
пациентов.
Критерии включения в исследование:

–– возраст от 18 лет до 70 лет;
–– жалобы на боль в области таза (промежности, паха, 
над  лобковой областью, в  перианальной обла-
сти) – более 3 мес;

–– выявление очагов патологических процессов по 
результатам трансректального ультразвукового ис-
следования (ТРУЗИ), а именно зоны фиброза и / или 
кальцинатов в ПЖ;

–– уровень общего простатического специфического 
антигена (ПСА) крови – менее 4 нг / мл у пациен-
тов старше 50 лет;

–– отсутствие предшествующей терапии ХП более 2 мес.
Критерии исключения: уролитиаз; рак мочевого 

пузыря; рак предстательной железы; уровень общего 
ПСА крови – более 4 нг / мл; перенесенные ранее опе-
ративные вмешательства на области ПЖ и / или лучевая 
терапия.

Эффективность проведенного лечения оценивали 
на 0-й и 60-й дни с помощью анкет IPSS (International 
Prostate Symptom Score, международный индекс сим-
птомов при  заболеваниях предстательной железы); 
NIH-CPSI (National Institutes Health Chronic Prostatitis 
Symptom Index, шкала симптомов хронического про-
статита и синдрома тазовых болей у мужчин); ТРУЗИ ПЖ, 
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которое включало измерение объема ПЖ (см3), разме-
ров зон фиброза (мм) и кальцинатов (мм); бактерио-
логического посева секрета ПЖ с антибиотикограммой 
(в случае невозможности получения секрета ПЖ ис-
следовалась сперма); микроскопии секрета ПЖ (в слу-
чае невозможности получения секрета ПЖ исследова-
лась сперма). У мужчин старше 50 лет дополнительно 
исследовали уровень общего ПСА крови на 0-й день.

Для статистического анализа динамики изменений 
согласно ТРУЗИ ПЖ 43 пациента были распределены 
на 3 группы: 1-я группа – пациенты, у которых были 
выявлены очаги фиброза в ПЖ (n = 21); 2-я группа – 
пациенты, у  которых были обнаружены кальцинаты 
в ПЖ (n = 5); 3-я группа – пациенты, у которых были 
выявлены зоны фиброза с кальцинатами в ПЖ (n = 17). 
Остальные параметры подвергали статистической об-
работке на всей выборке пациентов (n = 43): возраст, 
продолжительность заболевания, показатели шкал 
IPSS, NIH-CPSI, объем ПЖ (см3).

Статистические данные представлены в виде средне-
го, минимальных и максимальных значений. Для оценки 
статистической значимости изменений средних показа-
телей опросников, динамики по данным ТРУЗИ ПЖ при-
менялся t-критерий Стьюдента, уровень значимости – 
p <0,05.

В лечении ХП / СХТБ использовали ЭУВТ (аппарат 
Dornier Aries, Dornier Medtech GmbH, Германия) (ФСЗ 
2011 / 09554). Процедуры выполняли 2 раза в неделю 
в течение 6 нед. Выставляемые параметры в зависимо-
сти от чувствительности и ответной реакции пациента: 

4–5-й уровень, максимальная плотность потока энер-
гии – 0,051–0,062 мДж / мм2, максимальная частота им-
пульсов – 8–6 Гц. В 1-й группе выполнялось 2000 ударов: 
по 1000 ударов на левую и правую доли ПЖ; во 2-й груп-
пе – 3000 ударов: по 1500 ударов на левую и правую доли 
ПЖ; в 3-й группе – 3500 ударов: по 1750 ударов на левую 
и правую доли ПЖ. Положение пациента – лежа на спи-
не, с согнутыми в коленях ногами. Аппликатор помещал-
ся на область промежности в соответствии с анатомиче-
ским расположением ПЖ (см. рисунок).

Результаты
Все 43 пациента прошли полный курс лечения ХП 

с помощью применения ЭУВТ. Средний возраст муж-
чин составил 38,8 года (27–65 лет). Средняя продол-
жительность заболевания  – 13,5 мес (3–24 мес). 
По данным ТРУЗИ ПЖ в 10 (23,25 %) случаях обнару-
жены участки гиперплазии центральной части железы. 
У всех мужчин старше 50 лет уровень общего ПСА со-
ставил менее 4 нг / мл.

Лечение всеми пациентами переносилось удовлет-
ворительно, на протяжении всего курса лечения с помо-
щью ЭУВТ ни у одного пациента не было обнаружено 
каких-либо побочных эффектов. Некоторые пациенты 
испытывали лишь незначительный дискомфорт и легкие 
покалывания в коже промежности. Согласно анализу, 
средняя оценка по визуальной аналоговой шкале ин-
тенсивности боли во  время проведения процедуры 
ЭУВТ составила 0,7 балла (0–1 балл).

В посеве спермы / секрета ПЖ у 26 (60 %) пациен-
тов с установленным диагнозом хронического бакте-
риального простатита был обнаружен рост микрофлоры, 
в связи с чем была дополнительно назначена антиби-
отикотерапия согласно чувствительности. По оконча-
нии лечения у 9 (34,6  %) пациентов при повтор-
ном посеве спермы / секрета ПЖ на микрофлору рост 
микрофлоры не обнаружен, у 16 (61,5 %) пациентов 
наблюдалось снижение титра бактерий и была продол-
жена антибактериальная терапия на основании анти-
биотикограммы. У 1 (3,9 %) пациента титр бактерий 
не  изменился, была продолжена антибактериальная 
терапия на основании антибиотикограммы. После про-
веденной терапии у  пациентов с  воспалительным 
СХТБ (IIIA) (n = 4) концентрация лейкоцитов по дан-
ным анализа секрета ПЖ / спермы соответствовала 
референсным значениям.

При контрольном обследовании у всех мужчин бы-
ло зафиксировано снижение болевого синдрома. Пока-
затель NIH-CPSI уменьшился в среднем с 13,39 (1–34) 
до  5,44 (0–24) балла (p <0,05), IPSS  – с  11,39 (0–34) 
до 4,39 (0–29) балла (p <0,05).

По данным ТРУЗИ объем ПЖ несколько умень-
шился – в среднем с 25,18 (12,2–58,8) до 22,78 (12–56,6) 
см3 (p >0,05). При анализе динамики размеров зон фи-
броза и  кальцинатов ПЖ зафиксированы следующие 

Техника экстракорпоральной ударно-волновой терапии при хроническом 
простатите/синдроме хронической тазовой боли
Extracorporeal shock wave therapy technique for chronic prostatitis/chronic 
pelvic pain syndrome
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Динамика размеров зон фиброза и кальцинатов по данным трансректального ультразвукового исследования предстательной железы, M (min–max)

Dynamics of the size of fibrosis zones and calcinates according to transrectal ultrasound examination, M (min–max)

Показатель 
Parameter

1-я группа (n = 21) 
Group 1 (n = 21)

2-я группа (n = 5) 
Group 2 (n = 5)

3-я группа (n = 17) 
Group 3 (n = 17)

0-й день 
Day 0

60-й день 
Day 60

0-й день 
Day 0

60-й день 
Day 60

0-й день 
Day 0

60-й день 
Day 60

Зона фиброза, мм 
Local fibrosis, mm

5,3
(0–13)

3,24
(0–8,1)* – – 6,8

(3,2–15)
4,5

(1–17)*

Кальцинаты, мм 
Calcifications’ size, mm

– – 6,92
(2–21)

4
(0–20)**

7,2
(3,2–15)

0
(0–0)*

*Изменения статистически значимы по отношению к 0-му дню, p <0,05; **изменения статистически незначимы 
по отношению к 0-му дню, p >0,05. 
*The changes are statistically significant versus baseline, p <0.05; **the changes are not statistically significant versus baseline, p >0.05.

изменения (см. таблицу): в 1-й группе у 3 (14,3 %) па-
циентов фиброз исчез полностью, у 18 (85,7 %) паци-
ентов зона фиброза уменьшилась в среднем с 5,3 (0–13) 
до 3,24 (0–8,1) мм (p <0,05). Отмечено появление оча-
га фиброза в 1-й группе у 1 (4,8 %) пациента, по дан-
ным бактериологического посева секрета ПЖ / спермы 
титр бактерий не изменился. Во 2-й группе уменьши-
лись количество и размер кальцинатов – с 6,92 (2–21) 
до 4 (0–20) мм (p >0,05). В 3-й группе кальцинаты ис-
чезли полностью (p <0,05), зона фиброза уменьшилась 
с 6,8 (3,2–15) до 4,5 (1–17) мм (p <0,05). У 1 (5,9 %) па-
циента из 3-й группы кальцинат лизировался полно-
стью и заместился очагом фиброза.

Обсуждение
В российских и зарубежных клинических рекомен-

дациях по урологии термину ХП дают разные опреде-
ления [2, 3]. В рамках данной работы было принято 
решение следовать классификации NIDDK / NIH, в ре-
зультате пациентам выставлены следующие диагнозы: 
хронический бактериальный простатит (n = 26); воспа-
лительный ХП / СХТБ (IIIA) (n = 4); невоспалительный 
ХП / СХТБ (IIIB) (n = 13). Учитывая схожие базовые сим-
птомы, мужчины были распределены на 3 группы на ос-
новании патологических изменений в ПЖ по данным 
ТРУЗИ для статистической оценки динамики. Резуль-
таты проведенного клинического исследования сви-
детельствуют о снижении, вплоть до полного купиро-
вания, болевого синдрома согласно NIH-CPSI, IPSS 
у всех пациентов. По данным ТРУЗИ ПЖ, ЭУВТ сти-
мулирует лизис зоны фиброза и кальцинатов, улучшает 
дренажную функцию железы, способствуя ускоренному 
элиминированию микрофлоры, а также оказывает про-
тивовоспалительный эффект на основании нормализа-
ции концентрации лейкоцитов в  секрете ПЖ / сперме 
у пациентов с воспалительным ХП / СХТБ. У 1 пациента 
в  1-й  группе обнаружено появление фиброза до  3 мм, 
однако стоит отметить, что у него был хронический бак-

териальный простатит, по  окончании терапии титр 
бактерий не  изменился, антибиотик был изменен. 
Вероятнее всего, появление фиброза обусловлено 
прогрессированием хронического воспаления. У 1 па
циента из  3-й группы кальцинат исчез полностью 
и заместился фиброзной тканью, что прослеживается 
в увеличении зоны фиброза с 15 до 17 мм.

Безусловно, существенными недостатками терапии 
с помощью ЭУВТ являются отсутствие унифицирован-
ной методики, настраиваемых параметров, использо-
вание различных аппаратов ЭУВТ с генератором удар-
ных волн. Далее представим сравнение собственных 
результатов с исследованиями других ученых, опустив 
указанные выше недочеты.

При  сопоставлении результатов данной работы 
с проведенными ранее аналогичными исследованиями 
прослеживается доказанная эффективность ЭУВТ 
в отношении коррекции ХП / СХТБ. В исследованиях 
B. Pajovic и соавт. (2016) [24], B. Vahdatpour и соавт. (2013) 
[25], X.Y. Zeng и соавт. (2012) [26], R. Zimmermann  
и соавт. (2008) [27], G.M. Al Edwan и соавт. (2017) [9], 
A. Moayednia и соавт. (2014) [28] сообщается, что ЭУВТ 
значимо уменьшает симптомы ХП / СХТБ через 12 нед 
(согласно NIH-CPSI) при  сравнении с  контрольной 
группой плацебо. Также B. Pajovic и соавт. (2016) [24], 
B. Vahdatpour и соавт. (2013) [25], X.Y. Zeng и соавт. (2012) 
[26], R. Zimmermann и соавт. (2008) [27] в своих иссле-
дованиях отмечают уменьшение симптомов эректильной 
дисфункции, ассоциированной с ХП / СХТБ, при срав-
нении с контрольной группой. В нашем исследовании 
у пациентов отсутствовали симптомы эректильной дис-
функции, следовательно, подтвердить или опровергнуть 
данные выводы не представляется возможным.

Применение ЭУВТ статистически значимо позво-
ляет корректировать симптомы СХТБ у  пациентов, 
рефрактерных к 3-As-терапии (антибиотики, α-адрено
блокаторы, нестероидные противовоспалительные 
средства), на  основании выводов S. J.  Guu и  соавт. 
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(2018) [29]. В то же время B. Pajovic и соавт. (2016) [24] 
продемонстрировали более выраженный эффект 3-As-
терапии ХП / СХТБ в сочетании с ЭУВТ по отношению 
к 3-As-терапии.

Представленное клиническое исследование име-
ет ряд ограничений. Во-первых, это малый объем 
выборки, следовательно, оценить эффект ЭУВТ при 
ХП / СХТБ различного фенотипа / этиологии затруд-
нительно. Во-вторых, исследование является неран-
домизированным, открытым, что неизбежно делает 
его предвзятым. В-третьих, отсутствуют контрольная 
группа (плацебо) и группа сравнения. В-четвертых, 
период наблюдения составил 2 мес, таким образом, 
отсутствует информация о  долгосрочном эффекте 
ЭУВТ при лечении ХП / СХТБ.

Заключение
Экстракорпоральная ударно-волновая терапия яв-

ляется эффективным неинвазивным методом лечения 
пациентов с  хроническим простатитом категории II 
и IIIА, IIIВ. Предложенный метод лечения способству-
ет уменьшению выраженности симптомов дизурии. 
За  счет нанесения микротравм на  клеточном уровне 
купируется воспалительный процесс, улучшается микро
циркуляция, стимулируется лизис зоны фиброза и каль-
цинатов, улучшается дренажная функция железы, спо-
собствуя ускоренному элиминированию микрофлоры. 
У пациентов с выраженным болевым синдромом дан-
ный метод лечения является дополнением к принятым 
методам лечения, а в случае неэффективности стандарт-
ной тройной терапии ХП / СХТБ – альтернативой.
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Оценка эффективности минерально-растительного 
комплекса Ротапрост для улучшения функционального 
состояния мочеполовой системы мужчины

О.Б. Жуков1, 2, Е.Е. Брагина3, 4, В.В. Евдокимов5, А.Э. Васильев6, М.  Улусойлу-Думлу7

1ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов»; Россия, 117198 Москва, ул. Миклухо-Маклая, 6; 
2Ассоциация сосудистых урологов и репродуктологов; Россия, 105187 Москва, ул. Мироновская, 18; 
3Научно-исследовательский институт физико-химической биологии им. А.Н. Белозерского ФГБОУ ВО «Московский 
государственный университет им. М.В. Ломоносова»; Россия, 119992 Москва, Ленинские горы, 1, стр. 40; 
4ФГБУН «Медико-генетический научный центр им. Н.П. Бочкова»; Россия, 115522 Москва, ул. Москворечье, 1; 
5Научно-исследовательский институт урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина – филиал  
ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России; Россия, 105425 Москва, ул. 3-я Парковая, 51, стр. 1; 
6ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр гематологии»  Минздрава России; Россия, 125167 Москва, 
Новый Зыковский проезд, 4;  
7кафедра фармакогнозии фармакологического факультета Университета Мармара; Турция, 34668 Стамбул, ул. Тыббие, 42

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

Введение. Современные исследования указывают на тесную взаимосвязь ухудшения качества эякулята  
и нарастания симптомов нижних мочевых путей (СНМП) с увеличением возраста мужчины. С учетом общности 
патогенеза нарушения репродуктивной функции, СНМП и разработки возможных мер профилактики мы 
провели самостоятельное исследование.
Цель исследования – оценка эффективности применения БАД Ротапрост для улучшения функционального 
состояния мочеполовой системы мужчины.
Материалы и методы. В исследование включены 30 пациентов с клинико-лабораторными признаками бес-
плодия и СНМП в возрасте от 23 до 65 лет (средний возраст – 44,91 ± 4,5 года), которые были распределены 
на 2 группы по 15 человек. В 1-ю группу вошли пациенты с синдромом хронической тазовой боли (СХТБ) ка-
тегории IIIb по классификации Национального института здоровья  США (NIH, 1995), секреторным типом 
бесплодия и СНМП; во 2-ю группу – пациенты с доброкачественной гиперплазией предстательной железы 
(ДГПЖ) I стадии, патозооспермией и СНМП. В процессе исследования регистрировали клинические и лабо-
раторные показатели; использовали опросники NIH-CPSI (шкала симптомов хронического простатита  
и синдрома тазовых болей у мужчин), IPSS-QoL (международный индекс симптомов при заболеваниях предста-
тельной железы и шкала качества жизни), МИЭФ-5 (международный индекс эректильной функции), цифровую 
рейтинговую шкалу боли; оценивали оксидативный стресс, фрагментацию ДНК сперматозоидов, а также данные 
спермограммы, МАR-теста, электронной микроскопии сперматозоидов. Всем пациентам до и после лечения 
проводили триплексное ультразвуковое исследование мошонки и трансректальное ультразвуковое исследо-
вание предстательной железы с использованием приборов экспертного класса (E-CUBE 15, Alpinion). 
Включенные в дизайн исследования пациенты принимали минерально-растительный комплекс Ротапрост 
в капсулах, № 30: 1 капсула 2 раза в день в течение 30 дней вместе с приемом пищи, запивая небольшим коли-
чеством воды. После курса лечения пациентов обследовали повторно. 
Результаты. Результаты исследования показали более существенное изменение прогрессивной подвижности 
сперматозоидов после лечения в 1-й группе (СХТБ IIIb) – на 23,8 %, во 2-й группе (ДГПЖ) суммарное увеличе-
ние составило 9,7 %. Интересной находкой стала выраженная тенденция к снижению количества лейкоцитов 
в спермограмме на фоне приема Ротапроста у больных с СХТБ IIIb (от 1,22 до 0,43 млн/мл), при этом в группе 
ДГПЖ изменения были менее значимы (от 0,68 до 0,36 млн/мл). При сравнении уровня активных форм кисло-
рода в эякуляте и оценке фрагментации ДНК сперматозоидов выявлено статистически значимое снижение 
этих показателей на фоне лечения в обеих группах. Интегрированные показатели мочеиспускания свидетель-
ствовали о влиянии препарата на урофлоуметрические данные – умеренное увеличение объемной скорости 
мочеиспускания, снижение количества остаточной мочи.  Значимое влияние препарат оказывал на уровень 
болевого синдрома, оцениваемого по цифровой рейтинговой шкале, улучшение качества жизни, включая 
данные опросников IPSS-QoL и NIH-CPSI.

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
mailto:ob.zhukov@yandex.ru
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Выводы. Минерально-растительный комплекс Ротапрост позволяет скорректировать умеренную патозоо-
спермию и показатели нарушенного мочеиспускания у подавляющего большинства больных с СХТБ IIIb и 
мужчин с ДГПЖ I стадии. 
Использование минерально-растительного комплекса Ротапрост в течение месяца приводит к улучшению 
качества жизни больных с СХТБ IIIb, уменьшая у них болевой синдром на 25 %, восстанавливая качество 
мочеиспускания, и уменьшает объем предстательной железы у мужчин с ДГПЖ I стадии.
Высокая безопасность и приверженность к терапии в исследуемых группах больных объясняются общими 
патогенетическими механизмами развития данных заболеваний у мужчин старше 40 лет и возможностью 
комплексного воздействия на ключевые патофизиологические клеточные механизмы возрастных изменений 
мочеполовой системы мужчины многофакторными компонентами современных минерально-растительных 
комплексов.

Ключевые слова: Ротапрост, бесплодие, патозооспермия, активные формы кислорода, фрагментация ДНК 
сперматозоидов, электронная микроскопия сперматозоидов, урофлоуметрия, ультразвуковое исследование 
предстательной железы, синдром хронической тазовой боли, доброкачественная гиперплазия предстатель-
ной железы

Для цитирования: Жуков О.Б., Брагина Е.Е., Евдокимов В.В и др. Оценка эффективности минерально-расти-
тельного комплекса Ротапрост для улучшения функционального состояния мочеполовой системы мужчины. 
Андрология и генитальная хирургия 2022;23(1):60–75. DOI: 10.17650/1726‑9784‑2022‑23‑1‑60‑75.
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Introduction. Modern studies indicate a close relationship between the deterioration of the quality of the ejaculate 
and the increase in the symptoms of the lower urinary tract (LUTS) with the increase in the age of the man. Taking 
into account the common pathogenesis of reproductive dysfunction, LUTS and the development of possible pre-
ventive measures, we conducted an independent study.
The study objective was to evaluate the effectiveness of the combined dietary supplement Rotaprost to improve 
the functional state of the male genitourinary system.
Materials and methods. The study included 30 patients with clinical and laboratory signs of infertility and LUTS 
aged 23–65 years (mean age 44.91 ± 4.5). Patients were divided into two groups of 15 patients. Group 1 with chron-
ic pelvic pain syndrome (CPPS) of IIIb category (US National Institutes of Health, 1995) with secretory type of infer-
tility and LUTS, group 2 of 15 patients with stage 1 benign prostatic hyperplasia (BPH), pathozoospermia and LUTS. 
During the study, clinical and laboratory parameters were registered, NIH-CPSI, IPSS-QoL, IIEF-5, NRS questionnaires 
were used, spermogram data, MAR test, oxidative stress, DNA fragmentation, and electron microscopy of sperma-
tozoa were evaluated. All patients before and after treatment underwent triplex ultrasound of the scrotum  
and transrectal ultrasound of the prostate. Expert-class devices E-CUBE 15 (Alpinion) were used. Patients included 
in the design of the study took Rotaprost capsules No. 30, 1–2 times a day for 30 days at the place with meals, 
drinking a small amount of water. After the course of treatment, patients were examined again.
Results. The results of the study showed a more significant effect on the parameter of progressive mobility after treat-
ment in the group with CPPS IIIb (group 1) by 23.5 % compared to the BPH group, where the total increase was 10.7 %. 
Also, an interesting finding was the trend towards a decrease in the number of leukocytes in the semen while taking 
Rotaprost in patients with CPPS IIIb (from 1.22 million/ml to 0.43 million/ml) compared with the BPH group, where 
changes are less significant (from 0.68 million/ml to 0.36 million/ml). Comparing the level of reactive oxygen species 
in the ejaculate and assessing the DNA fragmentation of spermatozoa revealed a statistically significant decrease 
during treatment in both groups, reducing the amount of residual urine. The drug had a significant effect on the level 
of pain, assessed by the NRS scale and improved the quality of life, including IPSS-QoL and NIH-CPSI data.
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Conclusions. Rotaprost mineral-herbal complex allows to correct moderate pathozoospermia and indicators of 
impaired urination in the vast majority of patients with CPPS IIIb and men with stage 1 BPH.
The use of the Rotaprost mineral-herbal complex for a month leads to an improvement in the quality of life  
of patients with CPPS IIIb, reducing their pain by 25 %, restoring the quality of urination, and reduce the prostate volume 
of men with stage 1 BPH.
High safety and adherence to therapy in the studied groups of patients is explained by the general pathogenetic 
mechanisms of the development of these diseases in men over 40 years of age and the possibility of a complex effect 
on the key pathophysiological cellular mechanisms of age-related changes in the genitourinary system of men  
by multifactorial components of modern dietary supplements.

Key words: Rotaprost, infertility, pathozoospermia, reactive oxygen species, DNA fragmentation, electron microscopy 
of spermatozoa, uroflowmetry, prostate ultrasound, chronic pelvic pain syndrome, benign prostatic hyperplasia

For citation: Zhukov O.B., Bragina E.E., Evdokimov V.V. et al. Evaluation of the Rotaprost mineral-herbal complex 
effectiveness for improvement of functional condition of the male urogenital system. Andrologiya i genital’naya 
khirurgiya = Andrology and Genital Surgery 2022;23(1):60–75. (In Russ.) DOI: 10.17650/1726‑9784‑2022‑23‑1‑60‑75.

Введение
Современные исследования указывают на тесную вза-

имосвязь возраста и ухудшения качества эякулята – умень-
шения объема спермы, количества сперматозоидов, по
движности и снижения числа морфологически нормальных 
форм сперматозоидов. У мужчин существует способность 
поддерживать определенный уровень фертильности в те-
чение всей жизни, однако эта функция с возрастом посте-
пенно ухудшается. Наблюдается снижение содержания 
половых гормонов, уровня параметров сперматогенеза, 
ухудшение сексуальной функции, нарастает фон интер-
куррентных заболеваний, что, несомненно, ведет к сни-

жению фертильности. Однако определить возрастной 
порог такого состояния, в отличие от женской менопаузы, 
ни андрологам, ни репродуктологам не удается. На фер-
тильный потенциал мужчин с возрастом влияют внешние 
факторы и индивидуальная соматическая патология.

Так, в работе [1] были сформированы 4 возрастные 
группы мужчин: 20–30 лет, 31–40 лет, 41–50 лет и стар-
ше 51 года (табл. 1). В результате анализа показателей 
эякулята показано, что с увеличением возраста актив-
ная подвижность, концентрация сперматозоидов и объ-
ем эякулята имеют тенденцию к снижению, что осо-
бенно выражено в группе пациентов 41–50 лет [1].

Таблица 1. Анализ параметров эякулята в различных возрастных группах (по данным [1])

Table 1. Analysis of ejaculate parameters in males from different age groups (according to [1])

Параметр 
Parameter

Значение, n (%)* 
Value, n (%)*

1-я группа 
(20–30 лет) 

Group 1  
(20–30 years)

(n = 136)

2-я группа 
(31–40 лет) 

Group 2  
(31–40 years)

(n = 89)

3-я группа 
(41–50 лет) 

Group 3  
(41–50 years)

(n = 19)

4-я группа 
(>50 лет) 

Group 4  
(>50 years)
(n = 12)

Объем эякулята, мл 
Ejaculate volume, ml

3,4 (100) 3,7 (109) 2,8 (82) 2,8 (82)

Концентрация сперматозоидов, млн/мл 
Sperm concentration, million/ml

80,1(100) 76,3 (95) 62,1 (77) 87,3 (108)

Живые сперматозоиды, % 
Live sperm, %

65,2 (100) 63,8 (97) 54,9 (84) 62,0 (95)

Активно-подвижные сперматозоиды, % 
Active motility, %

18,7 (100) 16,7 (89) 11,4 (61) 13,5 (72)

Общая подвижность, % 
Total motility, %

40,7 (100) 38,1 (93) 29,6 (72) 34,7 (85)

Морфологически нормальные сперматозоиды, % 
Morphologically normal sperm, %

34,0 (100) 32,9 (96) 25,6 (79) 34,1 (100)

Лейкоциты 
Leukocytes

2,2 (100) 2,2 (100) 1,8 (82) 1,8 (82)

Лецитиновые зерна 
Lecithin granules

8,0 (100) 8,3 (103) 8,5 (106) 8,5 (106)

*Значения параметров 2–4-й групп сравнивали со значениями 1-й группы, принятыми за 100 %. 
*Parameter values of the groups 2–4 were compared with the values of the group 1 taken to be 100 %.
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В то же время растет количество пар, планирующих 
беременность в зрелом возрасте или при вступлении 
в повторный брак. Данные литературы свидетельству-
ют, что с возрастом у мужчин могут происходить мор-
фологические изменения, указывающие на уменьше-
ния объема яичек [2], увеличение толщины белочной 
оболочки, уменьшение объема семенных канальцев; 
также увеличивается количество незрелых спермато-
зоидов [3–6]. Доказано, что старший возраст отца не-
гативно влияет на течение достигнутой беременности, 
повышая риск невынашивания и вероятность развития 
у  ребенка шизофрении, аутизма, биполярных рас-
стройств (в том числе при использовании донорских 
программ вспомогательных репродуктивных техноло-
гий) [7–10]. Современные исследования показывают, 
что  у  бесплодных мужчин старше 45  лет достоверно 
ниже количество сперматозоидов в эякуляте и выше 
уровень фрагментации ДНК [11].

Возрастные изменения касаются и качества моче-
испускания, что  зачастую заставляет мужчину обра-
титься к урологу [12, 13]. В последние годы професси-
ональными сообществами урологов принят термин 
«симптомы нижних мочевых путей» (СНМП), который 
обозначает совокупность симптомов накопления 
и опорожнения мочевого пузыря, а также постмикци-
онные расстройства мочеиспускания [14, 15]. Извест-
но, что  тяжесть проявления СНМП сопровождается 
снижением качества жизни [16]. На смену представле-
ниям о  преимущественной роли доброкачественной 
гиперплазии предстательной железы (ДГПЖ) в генезе 
дизурии у мужчин пришло понимание сложных пато- 

физиологических механизмов нарушения регуляции 
NO-цГМФ, RhoA-Rho-киназы и автономной нервной 
системы при  развитии СНМП на  фоне различных, 
в том числе и неурологических, заболеваний. К ним, 
в частности, относятся компоненты метаболического 
синдрома, сахарный диабет 2-го типа, ожирение, ар-
териальная гипертензия, а также атеросклероз сосудов 
таза, с хроническим воспалением с нарушением балан-
са стероидных гормонов, что является в том числе од-
ной из  причин нарушения сперматогенеза мужчин 
старшего возраста.

По данным российского эпидемиологического ис-
следования, распространенность СНМП среди мужчин 
РФ достигает 59,9 % среди респондентов старше 41 го-
да, а средняя сумма баллов по анкете IPSS (International 
Prostate Symptom Score, международный индекс сим-
птомов при заболеваниях предстательной железы) со-
ставила 5,0 ± 7,0. Менее 2 / 3 опрошенных россиян были 
удовлетворены качеством жизни на фоне имеющихся 
у них СНМП, а каждый 4-й мужчина (24,1 %) оценил 
его как неудовлетворительное (рис. 1) [17].

С учетом общности тенденций и возрастного патоге-
неза нарушения репродуктивной функции и СНМП мы 
провели самостоятельное исследование по данной теме.

Цель исследования – оценка эффективности БАД 
Ротапрост для улучшения функционального состояния 
мочеполовой системы мужчины.

Материалы и методы
Дизайн исследования – открытое сравнительное 

исследование в параллельных группах.

Рис. 1. Тяжесть симптомов нижних мочевых путей (IPSS) и качество жизни (Qol) у мужчин разного возраста (по данным [17])

Fig. 1. Severity of lower urinary tract symptoms (IPSS) and quality of life (QoL) in males from different age groups (according to [17])
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В  исследование включены 30 пациентов в  возрасте 
от 23 до 65 лет (средний возраст – 44,91 ± 4,5 года) с кли-
нико-лабораторными признаками бесплодия и  СНМП, 
которые были распределены на 2 группы по 15 человек:

–– пациенты с синдромом хронической тазовой боли 
(СХТБ) категории IIIb по классификации Нацио-
нального института здоровья США (NIH, 1995), 
секреторным типом бесплодия и СНМП (группа 
СХТБ IIIb);

–– пациенты с  ДГПЖ I стадии, патозооспермией 
и СНМП (группа ДГПЖ I стадии).
В процессе исследования проводили регистрацию 

клинических и лабораторных показателей, использо-
вали опросники NIH-CPSI (National Institutes Health 
Chronic Prostatitis Symptom Index, шкала симптомов 
хронического простатита и  синдрома тазовых болей 
у мужчин), IPSS-QoL (международный индекс симпто-
мов при заболеваниях предстательной железы с оцен-
кой качества жизни), МИЭФ-5 (международный ин-
декс эректильной функции), числовую рейтинговую 
шкалу боли (Numerical Rating Scale, NRS), оценивали 
данные спермограммы, МАR-теста, проводили оцен-
ку оксидативного стресса, фрагментации ДНК спер-
матозоидов методом ТUNEL, электронную микроско-
пию сперматозоидов (ЭМИС). При  обследовании 
пациентов проводили измерение и регистрацию арте-
риального давления (АД), частоты сердечных сокра-
щений (ЧСС), частоты дыхания (ЧД), температуры 
тела, осмотр кожи и видимых слизистых, аускультацию 
сердца и  легких, оценку субъективных жалоб. Всем 
пациентам до и после лечения выполняли триплексное 
ультразвуковое исследование (УЗИ) мошонки и транс
ректальное ультразвуковое исследование (ТРУЗИ).

Включенные в дизайн исследования пациенты при-
нимали минерально-растительный комплекс Ротапрост 
в  капсулах, № 30: 1 капсула 2 раза в день в  течение 
30 дней вместе с приемом пищи, запивая небольшим 
количеством воды. После курса лечения больных об-
следовали повторно.

Регистрация данных пациентов проводилась трижды: 
визит 1, визит 2, визит 3 (до, во время и после окончания 
30-дневного курса терапии указанным препаратом).

Визит 1 предполагал следующие исследования 
и сбор данных:

–– получение письменного информированного согла-
сия пациента на участие в исследовании;

–– сбор демографических данных;
–– оценка жалоб;
–– анамнез жизни, перенесенные заболевания и на-
следственность, аллергологический анамнез;

–– физикальный осмотр, оценка показателей основ-
ных витальных функций (ЧД, ЧСС, сердечный 
ритм); измерение АД, термометрия;

–– клинический анализ крови; общий анализ мочи; 
биохимическое исследование крови;

–– определение уровня тестостерона;
–– определение маркеров сифилиса, вирусов имму-
нодефицита человека и гепатита В и С;

–– определение инфекций, передающихся половым 
путем, методом полимеразной цепной реакции;

–– выполнение спермограммы;
–– выполнение урофлоуметрии;
–– определение простатического специфического 
антигена (ПСА);

–– определение антиспермальных антител (МАR-тест);
–– определение относительного содержания клеток 
с фрагментированной ДНК сперматозоидов;

–– оценка оксидативного стресса сперматозоидов 
(ROS-тест);

–– ЭМИС;
–– триплексное УЗИ и соноэластография мошонки;
–– ТРУЗИ и соноэластография предстательной железы;
–– заполнение анкет NIH-CPSI, IPSS-QoL, МИЭФ-5, 
NRS;

–– оценка соответствия пациента критериям включе-
ния / невключения.
Критерии включения в исследование: подписанное 

информированное согласие; мужской пол; возраст  
23–65 лет; наличие СХТБ IIIb, ДГПЖ I стадии, СНМП; 
секреторная форма бесплодия либо патозооспермия; 
отсутствие инфекций урогенитального тракта (Chlamydia 
trachomatis, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis, 
Trichomonas vaginalis), диагностированных методом по-
лимеразной цепной реакции; отсутствие лабораторных 
признаков бактериального простатита (анализ путем 
забора секрета предстательной железы после массажа); 
концентрация сперматозоидов  – не  менее 5 млн / мл; 
отсутствие травм и аномалий половых органов, выра-
женной соматической патологии; способность пациен-
та понять суть исследования и дать письменное согласие 
на участие в клиническом исследовании.

Критерии исключения – общепринятые.
Пациенты, включенные в исследование, получали 

препарат Ротапрост. После получения препарата (ви-
зит 2) проводились следующие исследования:

–– оценка жалоб;
–– анамнез жизни, перенесенные заболевания и на-
следственность, аллергологический анамнез;

–– физикальный осмотр и оценка показателей основ-
ных витальных функций (ЧД, ЧСС, сердечный 
ритм); измерение АД, термометрия;

–– оценка соответствия пациента критериям включе-
ния / исключения;

–– оценка комплаентности;
–– регистрация нежелательных явлений;
–– оценка эффективности, переносимости и безопас-
ности препарата;

–– учет движения препарата.
По завершении приема препарата пациенты повтор-

но проходили обследование – через 3–5 дней (визит 3):
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–– оценка жалоб;
–– физикальный осмотр и оценка показателей основ-
ных витальных функций (ЧД, ЧСС, сердечный 
ритм); измерение АД; термометрия;

–– клинический анализ крови; общий анализ мочи; 
биохимическое исследование крови;

–– определение уровня тестостерона;
–– выполнение спермограммы;
–– определение антиспермальных антител (МАR-тест);
–– определение относительного содержания клеток 
с фрагментированной ДНК сперматозоидов;

–– оценка оксидативного стресса сперматозоидов;
–– тест на криотолерантность;
–– ЭМИС (избирательно);
–– триплексное УЗИ и соноэластография мошонки;
–– ТРУЗИ и соноэластография предстательной железы;
–– урофлоуметрия;
–– уровень ПСА;
–– заполнение анкет NIH-CPSI, IPSS-QoL, МИЭФ-5, 
NRS;

–– оценка комплаентности;
–– регистрация нежелательных явлений;
–– оценка эффективности, переносимости, безопас-
ности препарата;

–– учет движения препарата.
Для проведения УЗИ использовали прибор эксперт-

ного класса E-CUBE 15 (Alpinion, Южная Корея) (рис. 2) 
с применением современных режимов обследования, 
включая: elastography  – режим исследования упругих 
свойств мягких тканей; CFD – режим цветного доппле-
ровского картирования; PD  – режим энергетического 
допплера; DPD – режим направленного энергетического 
допплера; PW – режим импульсно-волнового спектраль-
ного допплера; TDI – режим тканевого допплера (опция); 

THI  – режим нативной тканевой гармоники (опция); 
PITHI – режим инверсной тканевой гармоники. Иссле-
дование проводили ректовагинальным (3–10 МГц) и ли-
нейным датчиком (8–17 МГц).

Для оценки мочеиспускания всем пациентам вы-
полняли урофлоуметрию на приборе Urocap III (Labori 
Medical Technologies Inc., Канада) (рис. 3). Для получе-
ния репрезентативных результатов каждому пациенту 
исследование проводили 2–3 раза в уродинамическом 
кабинете, где создавались условия, направленные на ми-
нимизацию психологического дискомфорта. Урофлоу-
метрия считалась информативной, если объем выде-
ленной мочи превышал 150 мл, но  не  более 550 мл. 
В процессе урофлоуметрии проводилась оценка основ-
ных параметров мочеиспускания: время задержки  – 
время от момента получения инструкции помочиться 
до начала мочевыделения (в норме не более 10 с); Q

max
 – 

максимальная скорость потока мочи (в норме – более 
15 мл / с, что указывает на нормальное функциониро-
вание мочевого пузыря и уретры (90–95 %), Q

max
 ниже 

10 мл / с предполагает инфравезикальную обструкцию); 
Q

ave
  – средняя скорость потока мочи (вычисляется 

как частное от выделенного объема мочи и времени 
выделения мочи); остаточная моча  – в  нормальном 
состоянии больной должен полностью опорожнить 
мочевой пузырь (случаи, когда остаточная моча пре-
вышала 10 % объема пузыря, считались отклонением 
от нормы).

Согласно инструкции, минерально-растительный 
комплекс Ротапрост представлен желатиновыми кап-
сулами 530 мг в 2 блистерах по 15 капсул в каждом. В со-
став данного комплекса входят: сухой экстракт семян 
тыквы – 200 мг (жирные кислоты ≥30 %); сухой экстракт 
корня крапивы двудомной (Urtica dioica) – 150 мг; сухой 

Рис. 3. Урофлоуметр Urocap III (Labori Medical Technologies Inc., Канада)

Fig. 3. Device Urocap III (Labori Medical Technologies Inc., Canada)

Рис. 2. Ультразвуковой сканер E-CUBE 15 (Alpinion, Южная Корея) 

Fig. 2. Ultrasound device E-CUBE 15 (Alpinion, South Korea)
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экстракт плодов карликовой пальмы (Serenoa repens) – 
80 мг; цинк (в форме цинка пиколината) – 0,105 мг; селен 
(в форме натрия селенита) – 22,5 мкг. Вспомогательные 
вещества: магния стеарат (наполнитель); капсула: жела-
тин; красители: титана диоксид, железа оксиды черный 
и красный.

Статистическую обработку результатов исследова-
ния проводили с использованием непараметрического 
Т-критерия Уилкоксона, так как выборки были неболь-
шими (n = 15) и связанными. Расчеты выполнялись 
с помощью программы SigmaPlot 12.5.

Результаты
Средний возраст участников исследования составил 

44,91 ± 4,5 года (диапазон – от 23 до 46 лет) (табл. 2).
Среди сопутствующих и перенесенных заболеваний, 

по данным анамнеза и обследования, были рецидивиру-
ющее варикоцеле, синдром Мэя–Тернера в  сочетании  
с варикозной болезнью вен таза, кисты придатков яичек, 
васкулогенная эректильная дисфункция, хронический 
наружный геморрой II стадии, болезнь Пейрони, аорто-
мезентериальная компрессия левой почечной вены 
(табл. 3). Сопутствующие и  перенесенные заболевания 
выявлены у 21 (70 %) пациента из 30, что соответствует 
реальной клинической картине встречаемости этих сопут-
ствующих заболеваний в данных нозологических формах.

При триплексном УЗИ таза и мошонки выявлены из-
менения эхоструктуры мошонки. В основном они касались 
расширения вен лозовидного сплетения – 10 (33,3 %) па-
циентов, расширения подвздошных вен – у каждого 
3-го пациента (33,3 %); также выявлены 2 случая мел-
ких интратестикулярных кальцинатов в области яичка, 
что потребовало дообследования (табл. 4).

При  ТРУЗИ предстательной железы выявлено, 
что расширение вен перипростатического венозного 
сплетения наиболее характерно для больных с СХТБ IIIb. 
У каждого 3-го больного дилатация этих вен соответ-

ствовала II стадии варикозной болезни вен таза [18] и не-
значительно (в пределах 10–15 %) менялась на протяже-
нии лечения (табл. 5).

Наиболее существенное увеличение предстатель-
ной железы за  счет гиперплазии отмечено в  группе 
ДГПЖ, где превышение размеров над нормативными 
параметрами составило 55,8 % и встречалось у каждого 
3-го больного. Наличие фиброзных участков в  ткани 
предстательной железы достигало 27,3 %. После лечения 
суммарный объем предстательной железы снизился 
до субнормативных показателей и достиг 29,3 ± 6,9 см3. 
Суммарный градиент снижения составил около 21 %. 
В группе СХТБ IIIb суммарный объем предстательной 
железы составил 23,9 ± 3,7 см3, после лечения – 19,7 ± 
4,9 см3. Градиент снижения составил около 17,3 %

Нами получены данные, подтверждающие влияние 
терапии Ротапростом на показатели мочеиспускания 
и уровень ПСА крови.

Уровень ПСА крови в группе СХТБ IIIb до лечения 
составил 2,11 ± 1,22 нг / мл, а после лечения – 1,99 ± 
0,029 нг / мл, в  группе ДГПЖ I стадии его значения 
до и после лечения составили 4,92 ± 1,3 нг / мл и 3,59 ± 
1,8 нг / мл соответственно, что говорит о более выра-
женных изменениях показателя в группе ДГПЖ.

На основании урофлоуметрии до проведения ле-
чения выявлено незначительное нарушение мочеиспу-
скания в группе СХТБ IIIb: Q

max
 – 12,7 ± 1,6 мл / с, Q

ave
 – 

10,8 ± 0,8 мл/с, объем остаточной мочи – 21,7 ± 9,2 мл. 
Нормальный тип мочеиспускания отмечен у 10 (66,6 %) 
больных, обструктивный  – у  2 (12,2 %), неоднознач-
ный – у 3 (21,2 %). У больных этой группы отмечалась 
0–I cтепень инфравезикальной обструкции по Шеф-
феру. После проведения лечения на  основании уро
флоуметрии выявлено незначительное улучшение моче-
испускания: Q

max
 – 14,1 ± 1,6 мл / с, Q

ave
 – 11,8 ± 0,8 мл/с, 

объем остаточной мочи – 11,7 ± 9,2 мл. Нормальный тип 
мочеиспускания выявлен у 12 (66,6 %) больных, обструк-
тивный – у 1 (6,1 %), неоднозначный – у 2 (12,2 %).

В группе ДГПЖ, по данным урофлоуметрии, нор-
мальный тип мочеиспускания выявлен у  7 (46,6 %) 
больных, неоднозначный – у 3 (20,0 %), стремитель-
ный – у 2 (13,3 %), у 3 (20 %) больных был обструктив-
ный тип мочеиспускания: Q

max
 – 11,8 ± 1,9 мл / с, Q

ave
 – 

9,6 ± 0,7 мл/с, объем остаточной мочи – 69,3 ± 32,9 мл. 
После лечения в группе ДГПЖ по данным урофлоуметрии 
нормальный тип мочеиспускания выявлен у 9 (60 %) боль-
ных, неоднозначный – у 2 (13,3 %), стремительный –  
у  2 (13,3 %), у  2 (13,3 %) больных был обструктивный  
тип мочеиспускания: Q

max
 – 12,5 ± 0,9 мл / с, Q

ave
 – 11,9 ± 

0,7 мл/с, объем остаточной мочи – 27,4 ± 15,24 мл. Улуч-
шение данных урофлоуметрии в группе ДГПЖ коснулось 
увеличения пика скорости мочеиспускания – около 10–
12 %, усиления средней скорости мочеиспускания до 11 %.

В качестве примера приводим данные урофлоумет
рии больного С., 65 лет, с ДГПЖ I стадии (рис. 4).

Таблица 2. Возраст участников исследования, лет

Table 2. Age of the study participants, years

Группа 
Group

n M ± SD Min–max

ДГПЖ I стадии 
BPH stage I

15 53,5 ± 7,20 36–65

СХТБ IIIb 
CPPS IIIb

15 34,2 ± 4,5 23–55

Все пациенты 
All patients

30 44,91 ± 4,5 23–65

Примечание. Здесь, в табл. 3–8 и на рис. 4–8: СХТБ – син-
дром хронической тазовой боли; ДГПЖ – доброкачествен-
ная гиперплазия предстательной железы. 
Note. Here, in table 3–8 and on fig. 4–8: CPPS – chronic pelvic pain 
syndrome; PPH – benign prostatic hyperplasia.
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Таблица 3. Сопутствующие и перенесенные заболевания у пациентов в группах исследования

Table 3. Concomitant and transferred diseases in patients in the study groups

СХТБ IIIb 
CPPS IIIb

ДГПЖ I стадии 
BPH stage I

Нозологическая форма 
Nosological form

n Нозологическая форма 
Nosological form

n

Кисты придатков яичек 
Сysts of the epididymides

4 Кисты придатков яичек 
Сysts of the epididymides

3

Хронический везикулит 
Chronic vesiculitis

3 Хронический тонзиллит 
Chronic tonsillitis

1

Варикоцелэктомия в анамнезе 
History of varicocelectomy

9 Варикозная болезнь таза I стадии 
Varicose veins of the pelvis, stage 1

3

Синдром Мея–Тернера 
May–Thurner syndrome

3 Болезнь Пейрони 
Peyronie disease

2

Эректильная дисфункция, патологический венозный дре-
наж проксимального направления магистрального типа 
Erectile dysfunction, pathological proximal venous drainage  
of the major type

2

Эректильная дисфункция, артериальная недоста-
точность в стадии субкомпенсации 
Erectile dysfunction, arterial failure at the subcompensation 
stage

2

Аорто-мезентериальная компрессия левой почечной вены 
Aortomesenteric compression of the left renal vein

2 Преждевременная эякуляция 
Premature ejaculate

2

Всего, n* 
Total, n*

23 Всего, n* 
Total, n*

13

*Несоответствие количества пациентов и выявленных у них сопутствующих заболеваний связано с наличием нескольких 
интеркуррентных заболеваний у одного пациента. 
* Discrepancy between the number of patients and diagnosed concurrent disorders is due to the presence of several intercurrent disorders in one patient.

Таблица 4. Данные триплексного ультразвукового (УЗ) исследования мошонки и тазовых вен 

Table 4. Data of triplex ultrasound (US) examination of the scrotum and pelvic veins

Группа 
Group

Выявленные изменения 
Detected changes

СХТБ 
IIIb 
CPPS IIIb

До лечения 
Before treatment

УЗ-признаки расши-
рения вен подвздош-

ного сплетения 
US signs of varicose iliac 

plexus veins
(n = 5)

Умеренное расшире-
ние вен лозовидного 

сплетения 
Moderate varicose 
pampiniform veins

(n = 7)

Двустороннее 
гидроцеле 

Bilateral hydrocele
(n = 2)

Единичные кальцинаты 
правого яичка, до 2 мм 

Isolated calcinates  
in the right testicle, up to 2 mm

(n = 1)

После лечения 
After treatment

УЗ-признаки расши-
рения вен подвздош-

ного сплетения 
US signs of varicose iliac 

plexus veins
 (n = 4)

Умеренное расшире-
ние вен лозовидного 

сплетения 
Moderate varicose 
pampiniform veins

(n = 3)

Гидроцеле 
Hydrocele

(n = 2)

Единичные кальцинаты 
левого яичка 

Isolated calcinates in the left 
testicle
(n = 1)

ДГПЖ 
I стадии 
BPH stage I

До лечения 
Before treatment

Расширение левой 
подвздошной вены 

до 1,5 см 
Varicose left iliac vein  

up to 1.5 cm
(n = 1)

Кисты придатков 
яичек, до 3–4 мм 

с обеих сторон 
Bilateral cysts  

of the epididymides,  
up to 3–4 mm

(n = 2)

Интертестику-
лярные кальци-

наты справа 
Intratesticular 

calcinates on the right
(n = 1)

Единичные кальцинаты 
левого яичка 

Isolated calcinates  
in the left testicle

(n = 1)

После лечения 
After treatment

Расширение левой 
подвздошной вены 

до 1,5 см 
Varicose left iliac vein  

up to 1.5 cm
(n = 1)

Кисты придатков 
яичек, до 3–4 мм 

с обеих сторон
Bilateral cysts  

of the epididymides,  
up to 3–4 mm

(n = 1)

Киста семенного 
канатика справа 
в средней трети 
Cyst of the middle 
third of the right 
spermatic cord

(n = 1)

Единичные кальцинаты 
левого яичка 

Isolated calcinates  
in the left testicle

(n = 1)
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Таблица 5. Семиотика при трансректальном ультразвуковом (УЗ) исследовании предстательной железы 

Table 5. Semiotics in transrectal ultrasound (US) examination of the prostate

Группа 
Group

Выявленные изменения 
Detected changes

УЗ-признаки расширения 
перипростатических вен, мм 

US signs of varicose 
periprostatic veins, mm

Очаговые фиброзные 
изменения ткани 

предстательной железы 
Fibrous lesions  

of the prostatic tissue

Суммарный объем предста-
тельной железы, см3 

Total prostate volume, cm3

СХТБ IIIb 
CPPS IIIb

До лечения 
Before treatment

7,6 ± 2,1
n = 10 n = 3 23,9 ± 3,7 

После лечения 
After treatment

6,3 ± 2,1
n = 11 n = 3 19,7 ± 4,9 

ДГПЖ 
I стадии 
BPH stage 

До лечения 
Before treatment

5,1 ± 2,1
n = 4 n = 6 38,1 ± 5,7

После лечения 
After treatment

4,9 ± 1,1
n = 3 n = 3 29,3 ± 6,9

Жалобы на постоянную или эпизодическую боль 
предъявляли многие пациенты, особенно в  группе 
СХТБ IIIb. В связи с этим проводилась оценка обще-
принятого показателя шкалы NRS. Шкала представ-
ляет собой градуированную линию, на  левом конце 
которой отмечено 0 баллов (что соответствует отсутст-
вию боли), на правом – 10 баллов (соответствует не-
стерпимой боли). Пациенты отмечали боль ноющего 
либо «стреляющего» характера, в 1 случае боль сопро-
вождалась непроизвольным сокращением мышц про-
межности. Локализацию боли в предстательной железе / 
 промежности отмечали 7 (23,3 %) пациентов, в области 
мошонки – 3 (10 %), в половом члене – 3 (10 %), в об-

ласти прямой кишки – 2 (6,6 %), надлобковой обла-
сти – 5 (16,7 %); 4 (13,3 %) пациента жаловались на пе-
риодически возникающую ноющую боль в крестцовой 
области. По результатам анкетирования было обнару-
жено, что лечение в целом приводит к снижению бо-
левого компонента, уменьшению тазовой симптома-
тики, улучшению качества жизни по данным IPSS-QоL 
в пределах 13–20 % (табл. 6).

При оценке уровня фертильности по данным спер-
миологического исследования наиболее встречаемыми 
существенными нарушениями сперматогенеза до лече-
ния были астенотератозооспермия – 30 %, олигозоо-
спермия – 23 %, астенозооспермия – 16 %; пациенты 

Рис. 4. Урофлоуметрия пациента С., 65 лет, с ДГПЖ I стадии, после лечения

Fig. 4. Uroflowmetry data of patient S. with BPH, 65 years old, after treatment

Урофлоуметрия – анализы / 
Uroflowmetry – analysis
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Maximum flow rate, ml/s       
Средний поток, мл/c /  
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 Voiding time, s 
Время потока, с /  
Flow time, s
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Time to maximum flow rate, s     
Ускорение, мл/c × c /  
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Flow-Index (Hofner)
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с нормозооспермией составили 30 %. Восстановление 
нормозооспермии произошло у 2 больных на фоне ле-
чения. Изменение показателей сперматогенеза пред-
ставлено в табл. 7.

Оценка прогрессивной подвижности сперматозо-
идов до и после лечения в исследуемых группах пред-
ставлена на  рис. 5. Более существенное изменение 
прогрессивной подвижности сперматозоидов на фоне 
лечения отмечено в  группе СХТБ IIIb  – на  23,8 %, 
в группе ДГПЖ I степени суммарное увеличение со-
ставило 9,7 %.

При  оценке влияния Ротапроста на  содержание 
активных форм кислорода в эякуляте (тест ROS) вы-
явлено более значимое его снижение в группе ДГПЖ 
(рис. 6).

Результаты исследования показали, что доля спер-
матозоидов с фрагментированной ДНК на фоне прие-
ма Ротапроста снизилась у пациентов в обеих группах, 
но в наибольшей степени – в группе ДГПЖ. Динамика 
средних значений фрагментации ДНК сперматозоидов 
у больных с ДГПЖ и СХТБ представлена на рис. 7.

Неожиданным открытием стал выраженный про-
тивовоспалительный эффект терапии Ротапростом 
у  пациентов с  СХТБ IIIb (в  сравнении c группой 
ДГПЖ). Подобные изменения в группе СХТБ IIIb свя-
заны с  нормализацией показателей сперматогенеза 
и снижением реактивности организма на нарушение 
фертильности эякулята (рис. 8).

При ЭМИС определяли содержание интактных голо-
вок сперматозоидов, т. е. головок нормальной формы 

Таблица 6. Результаты анкетирования пациентов сравниваемых групп

Table 6. Questionnaire results in the studied groups

Шкала 
Scale

СХТБ IIIb 
CPPS IIIb

ДГПЖ I стадии 
BPH stage I

До лечения 
Before treatment

После лечения 
After treatment

До лечения 
Before treatment

После лечения 
After treatment

NRS 5,9 ± 0,7 3,8 ± 0,6 4,1 ± 0,9 2,7 ± 1,3

NIH-CPSI 31 ± 3,8 26,3 ± 3,2 21,2 ± 1,6 28,7 ± 4,6

QoL (IPSS) 2,3 ± 0,5 3,2 ± 0,7 2,1 ± 0,7 2,9 ± 0,4

МИЭФ-5 
IIEF-5

18,4 ± 2,9 12,5 ± 4,3 20,5 ± 2,6 14,8 ± 5,1

Примечание. NRS – цифровая рейтинговая шкала боли; NIH-CPSI – шкала симптомов хронического простатита и синдро-
ма тазовых болей у мужчин; QoL (IPSS) – международный индекс симптомов при заболеваниях предстательной железы 
и шкала качества жизни; МИЭФ-5 – международный индекс эректильной функции. 
Note. NRS – Numerical Rating Scale; NIH-CPSI – National Institutes Health Chronic Prostatitis Symptom Index; QoL (IPSS) – International 
Prostate Symptom Score and Quality of Life; IIEF-5 – International Index of Erectile Function.

Таблица 7.  Сперматогенез в группах исследования, n (%)

Table 7. Spermatogenesis in study groups, n (%)

Группа 
Group

Нормо-
зооспермия 

Normo- 
zoospermia

Олиго-
зооспермия 

Oligo- 
zoospermia

Астено-
зооспермия 

Astheno- 
zoospermia

Астенотерато-
зооспермия 

Asthenoterato- 
zoospermia

n

СХТБ IIIb 
CPPS IIIb

До лечения 
Before treatment

5 (33,3) 4 (26,7) 3 (20,0) 3 (20,0) 15 (100)

После лечения 
After treatment

7 (46,7) 3 (20,0) 3 (20,0) 2 (13,3) 15 (100)

ДГПЖ 
I стадии 
BPH stage I

До лечения 
Before treatment

4 (64,0) 3 (20,0) 2 (13,3) 6 (40,0) 15 (100)

После лечения 
After treatment

5 (33,3) 3 (20,0) 3 (20,0) 4 (26,7) 15 (100)
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Рис. 5. Прогрессивная подвижность сперматозоидов до и после лечения в исследуемых группах

Fig. 5. Progressive sperm motility before and after treatment in the studied groups
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Рис. 7. Динамика средних значений фрагментации ДНК сперматозоидов в исследуемых группах 

Fig. 7. Dynamics of mean sperm DNA fragmentation in the studied groups
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Рис. 6. Средние значения содержания активных форм кислорода в эякуляте в исследуемых группах 

Fig. 6. Mean reactive oxygen species levels in the ejaculate in the studied groups
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Рис. 8. Динамика количества лейкоцитов в эякуляте в исследуемых группах

Fig. 8. Leukocyte dynamics in the ejaculate of the studied groups
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с нормальной морфологией акросомы, конденсированным 
хроматином и  отсутствием крупных вакуолей, занима
ющих более 1 / 3 площади ядра (в норме показатель состав-
ляет не менее 4 %). Динамика количества интактных го-
ловок нормальной формы с  нормальным строением 
хроматина и акросомы в группах до и после лечения пред-
ставлена в табл. 8. Незрелый хроматин с деградацией акро-
сомы является одним из семиотических признаков СХТБ 
IIIb. У больных с СХТБ (до 8 %) встречались вирусы 
герпеса 2-го типа, в 1 случае – до 7 колоний бактерий, 
несмотря на отрицательный бактериальный посев, и в 1 
случае – до 40 клеток нейтрофилов.

Обсуждение
В ходе настоящего исследования с участием 30 па-

циентов проведена оценка эффективности, безопас-
ности и  переносимости минерально-растительного 
комплекса Ротапрост, недавно появившегося на фар-
мацевтическом рынке России.

Целью исследования была оценка эффективнос
ти БАД Ротапрост для улучшения функционального 
состояния мочеполовой системы мужчины. В соот-
ветствии с дизайном исследования проводили срав
нение 2 групп: пациенты 23–55 лет с СХТБ IIIb, секре
торной формой мужского бесплодия в браке и СНМП; 

Таблица 8. Средние значения показателей электронного микроскопического исследования сперматозоидов у пациентов с ДГПЖ и СХТБ IIIb до 
и после лечения Ротапростом (n = 12), %

Table 8. Mean parameters of electron microscopy examination of the ejaculate in patients with BPH and CPPS IIIb before and after treatment with 
Rotaprost (n = 12), %

Группа 
Group

Незрелый хро-
матин 

Immature 
chromatin

Избыточная 
остаточная 
цитоплазма 

Excess residual 
cytoplasm

Гипоплазия 
акросом 
Acrosomal 
hypoplasia

Деградация 
акросомы 
Acrosome 

degradation

Аномалия 
митохондрий 
Mitochondrial 

anomaly

Аномалия 
жгутиков 
Flagellar 
anomaly

СХТБ IIIb 
CPPS IIIb

До лечения 
Before treatment

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

После лечения 
After treatment

16,9 ± 14* 14,9 ± 8* 48,11 ± 9 14,2 ± 6 16,6 ± 6 12 ± 6

ДГПЖ 
I степени  
BPH of stage 1

До лечения 
Before treatment

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

После лечения 
After treatment  

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

*Различия между показателями статистически значимы. 
*Differences between values are significant.
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пациенты 36–65 лет с ДГПЖ I стадии, патозоосперми-
ей и СНМП. Все участники исследования соответст-
вовали критериям включения и  имели признаки 
СНМП и  мужского бесплодия или  патозооспермии. 
В ходе исследования проводилась регистрация демо-
графических, клинических и  лабораторных данных 
пациентов, давших письменное согласие на обработку 
и использование в целях изыскательной работы своих 
персональных данных. В рамках повседневной клини-
ческой практики пациентам был назначен 30-дневный 
курс терапии препаратом Ротапрост (1 капсула 2 раза 
в день в течение 1 мес). Все пациенты прекратили при-
ем препаратов, влияющих на состав эякулята, за 3 мес 
до начала исследования.

При  анализе применяли статистические методы 
парного сравнения и дисперсионного анализа соглас-
но характеристикам полученной выборки и оценива-
емому критерию. Анализ безопасности проводился 
по данным пациентов, принявших хотя бы 1 дозу пре-
парата (n = 30), анализ эффективности – по  макси-
мальному количеству пациентов, на которых удалось 
собрать полные данные (n = 30).

В исследовании продемонстрировано более суще-
ственное влияние препарата на параметр прогрессив-
ной подвижности сперматозоидов после лечения 
в группе СХТБ IIIb (изменение на 23,8 %) по сравне-
нию с  группой ДГПЖ (на  9,7 %). Такие показатели, 
возможно, связаны с влиянием компонентов Ротапро-
ста на  митохондрии сперматозоидов, что  приводит 
к  улучшению прогрессивной подвижности, а  также 
с его общим антиоксидантным действием на клетку.

Интересной находкой стала более выраженная тен-
денция к уменьшению количества лейкоцитов в спер-
мограмме на фоне приема Ротапроста в группе СХТБ IIIb 
(от 1,22 млн / мл до лечения до 0,43 млн / мл после лечения) 
по  сравнению с  группой ДГПЖ, где изменения были 
менее значимы (от 0,68 до 0,36 млн / мл). Эти результаты 
объясняются определенной тенденцией к уменьшению 
количества лейкоцитов в эякуляте (как маркера снижения 
уровня воспаления) и подтверждаются данными ЭМИС, 
показавшими положительную динамику количества ин-
тактных головок нормальной формы с нормальным стро-
ением хроматина и  акросомы и  снижение количества 
сперматозоидов с недостаточно конденсированным не-
зрелым хроматином.

При  анализе уровня активных форм кислорода 
в эякуляте и фрагментации ДНК сперматозоидов у ис-
следуемых категорий больных выявлены статистически 
значимые различия по сравнению с первоначальным 
уровнем, свидетельствующие о существенном влиянии 
препарата на  улучшение параметров фертильности 
сперматозоидов в  обеих группах. Снижение уровня 
активных форм кислорода в эякуляте в среднем соста-
вило 31 %. Данные положения могут быть использо-
ваны в  дальнейших исследованиях и  для  лечения 

секреторного бесплодия при выраженном оксидатив-
ном стрессе. Уменьшение фрагментации ДНК сперма-
тозоидов также было сравнимым в группах исследова-
ния и в среднем составило около 22 % от исходного 
уровня.

Что касается восстановления качества мочеиспу-
скания, то интегрированные объективные результаты 
исследования свидетельствуют о явном влиянии пре-
парата на урофлоуметрические показатели: умеренное 
увеличение пиковой и средней скорости мочеиспуска-
ния, снижение количества остаточной мочи в  обеих 
группах.

Значимое влияние препарат оказывал на уровень 
болевого синдрома (оцениваемого по  шкале NRS), 
улучшая качество жизни пациентов, включая данные 
IPSS-QoL и NIH-CPSI.

Сегодня на фармацевтическом рынке присутст-
вует большое количество минерально-растительных 
комплексов для мужчин, однако немногие из них мо-
гут продемонстрировать подобный эффект комбини-
рованного влияния на мочеполовую систему мужчин. 
В состав минерально-растительного комплекса Рота-
прост входят сухой экстракт корней крапивы, который 
содержит флавоноиды, хлорофилл, каротиноиды, 
танин, играющие важную роль в метаболизме андро-
генов в предстательной железе, и сухой экстракт семян 
тыквы с высоким содержанием токоферолов, фито
стеролов и каротиноидов, что определяет выраженное 
антиоксидантное действие за счет угнетения процес-
сов перекисного окисления липидов в биологических 
мембранах. Совокупность фармакологических свойств 
биологически активных веществ, содержащихся в се-
менах тыквы, определяет его цитопротекторное дей-
ствие. Обладая антиоксидантными свойствами, экс-
тракт семян тыквы снижает пролиферацию клеток 
предстательной железы, нормализует ее функцию за 
счет улучшения микроциркуляции и  противовос
палительного действия [19]. Микроэлементы цинка 
стабилизируют клеточные мембраны, влияют на про-
цессы регенерации, передачу нервных импульсов, 
оказывая иммуномодулирующее действие на Т-кле-
точное звено иммунитета и повышая факторы неспе-
цифической иммунной защиты [20]. Селен, который 
входит в состав препарата Ротапрост, оказывает ан-
тиоксидантное действие, снижает воздействие на ор-
ганизм внешних негативных факторов, способных 
усиливать образование свободных радикалов [21]. 
Cамыми важными составляющими фитотерапии слу-
жат фитостеролы, β-ситостерол, жирные кислоты 
и лектины. В исследованиях in vitro показано, что экс-
тракты растений, в состав которых входят фитосте-
ролы, обладают противовоспалительным, антиандро-
генным или  эстрогенным свойствами; уменьшают 
уровень глобулина, связывающего половые гормоны; 
подавляют ароматазу, липоксигеназу, фактор роста, 
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стимулирующий пролиферацию клеток предстатель-
ной железы [22].

Согласно результатам последних исследований, 
экстракт Serenoa repens, входящий в состав Ротапроста, 
уменьшает выраженность ноктурии, улучшает показа-
тель Q

max
 (по сравнению с плацебо); обладает сопоста-

вимой эффективностью с тамсулозином и краткосроч-
ным приемом ингибиторов 5-альфа-редуктазы. 
Воздействие компонентов препарата обусловлено тем, 
что экстракт Serenoa repens ингибирует активность фос-
фолипазы А2 и высвобождение арахидоновой кислоты, 
тем самым уменьшая синтез простагландинов и лей-
котриенов, которые являются медиаторами воспаления. 
В течение первых недель терапии уменьшаются прони-
цаемость капилляров и  сосудистый стаз, снижаются 
отечность и воспалительный процесс в предстательной 
железе, устраняется компрессия шейки мочевого пузы-
ря и мочевыводящего канала, в результате улучшаются 
показатели уродинамики. Местное антипролифератив-
ное действие продукта проявляется в снижении актив-
ности факторов роста (прежде всего эпидермального 
и фибробластического) и ускорении процессов апопто-
за клеток предстательной железы, что отражается в тор-
можении роста и  последующем уменьшении объема 
предстательной железы [23]. Дальнейшие сравнитель-
ные исследования, возможно, покажут эффективность 

минерально-растительных и химически синтезирован-
ных субстанций для восстановления функциональной 
активности мочеполовой системы мужчины.

Выводы
Минерально-растительный комплекс Ротапрост 

позволяет скорректировать умеренную патозооспер-
мию и симптомы нарушенного мочеиспускания у по-
давляющего большинства больных с СХТБ IIIb и муж-
чин с ДГПЖ I стадии.

Использование минерально-растительного ком-
плекса Ротапрост в течение месяца приводит к улуч-
шению качества жизни больных с СХТБ IIIb, уменьшая 
у них болевой синдром, восстанавливая качество мо-
чеиспускания, и снижает объем предстательной желе-
зы, особенно у мужчин с ДГПЖ I стадии.

Высокая безопасность и приверженность к тера-
пии в  исследуемых группах больных объясняются 
общими патогенетическими механизмами развития 
данных заболеваний у мужчин старше 40 лет и воз-
можностью комплексного воздействия на ключевые 
патофизиологические клеточные механизмы возраст-
ных изменений мочеполовой системы мужчины мно-
гофакторными компонентами современных мине-
рально-растительных комплексов, к которым можно 
отнести Ротапрост.
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Аденопросин в комплексном лечении симптомов 
нижних мочевых путей в сочетании с простатитом 
III категории

 А.В. Полищук1, С.В. Шкодкин1, 2, К.С. Шкодкин1

1ФГАОУ ВО «Белгородский государственный национальный исследовательский университет»; Россия, 308015 Белгород,  
ул. Победы, 85; 
2ОГБУЗ «Белгородская областная клиническая больница Святителя Иоасафа»; Россия, 308007 Белгород, ул. Некрасова, 8/9

К о н т а к т ы :	 Полищук Алексей Викторович urobelgorod@rambler.ru

Введение. Проблема эффективной и безопасной терапии пациентов с доброкачественной гиперплазией пред-
стательной железы (ДГПЖ) и простатитом категории III остается актуальной, несмотря на широкий спектр приме-
няемых препаратов разных групп. В этих условиях продолжается поиск новых фармакологических средств. 
Цель исследования – оценить эффективность Аденопросина в терапии симптомов нижних мочевых путей  
и эректильной дисфункции у пациентов с синдромом хронической тазовой боли (СХТБ) на фоне ДГПЖ.
Материалы и методы. В исследование продолжительностью 90 дней были включены 60 пациентов в возрасте 
от 40 до 60 лет с СХТБ и эректильной дисфункцией на фоне ДГПЖ. Пациенты основной группы в течение 30 дней 
получали альфа-1-адреноблокатор тамсулозин в комбинации с нестероидным противовоспалительным препа-
ратом нимесулид (в течение 5 дней) и суппозиториями Аденопросин. Пациенты контрольной группы принима-
ли тамсулозин в течение 30 дней и нимесулид – 5 дней. В последующие 60 дней оценивалась динамика на ос-
новании данных анкет NIH-CPSI (Шкала симптомов хронического простатита и синдрома тазовых болей у мужчин), 
IPSS (Международный индекс симптомов при заболеваниях предстательной железы), QoL (Шкала качества жизни), 
AMS (Опросник возрастных симптомов андрогенного дефицита у мужчин), МИЭФ-5 (Международный индекс 
эректильной функции); анализа дневника мочеиспускания; общего анализа мочи; анализа крови на уровень про-
статического специфического антигена, глюкозы; анализа секрета предстательной железы; трансректального 
ультразвукового исследования предстательной железы с измерением остаточной мочи; урофлоуметрии.
Результаты. Частота мочеиспусканий снизилась к 30-м суткам в основной группе с 12,7 ± 1,4 до 7,3 ± 1,8 микций 
в сутки, в контрольной – с 13,1 ± 1,8 до 9,6 ± 1,1; в дальнейшем (на 60-е и 90-е сутки) в основной группе отме-
чалось сохранение положительного эффекта, а в контрольной – учащение микций. По опроснику NIH-CPSI 
отмечено уменьшение выраженности симптоматики к 30-м суткам: в основной группе – с 25,4 ± 2,1 до 12,3 ± 
1,9 балла, в контрольной – с 24,3 ± 1,7 до 17,6 ± 0,4 балла, в основной группе сохранилась тенденция к сниже-
нию выраженности симптомов, в контрольной группе отмечено усиление симптоматики к 90-м суткам. Оцен-
ка по IPSS к 30-м суткам снизилась в основной группе с 12,9 ± 0,5 до 5,2 ± 1,4 балла, в контрольной – с 14,1 ± 
0,7 до 8,2 ± 0,9 балла; наблюдалось дальнейшее снижение показателя к 60-м суткам в обеих группах и увели-
чение – к 90-м суткам (более выраженное в контрольной группе). Качество жизни (QoL) в обеих группах 
улучшилось к 30-м суткам (в основной группе – 1,4 ± 0,6 балла, в контрольной – 3,1 ± 0,8). Наблюдалось улучше-
ние эректильной функции по данным опросника МИЭФ-5: в основной группе с 11,5 ± 1,1 до 18,9 ± 1,4 балла  
к 30-м суткам с дальнейшим сохранением тенденции, а в контрольной – с 10,7 ± 1,4 до 15,3 ± 1,1 балла с отри-
цательной динамикой в дальнейшем. По данным урофлоуметрии выявлена положительная динамика показа-
теля Qmax к концу лечения в основной (с 8,3 ± 1,5 до 14,7 ± 1,1 мл/с) и контрольной (с 8,8 ± 1,3 до 13,1 ± 1,6 мл/с) 
группах с его снижением в дальнейшем. Объем предстательной железы в основной группе к 90-м суткам  
в среднем составил 33,5 ± 3,1 см3 (при исходном объеме 42,6 ± 2,5 см3), в контрольной – 41,6 ± 1,9 см3 (при ис-
ходном объеме 43,1±1,4 см3). На фоне лечения в группах не отмечено выраженных изменений в анализах мочи, 
секрета предстательной железы, уровнях простатического специфического антигена и глюкозы крови.
Выводы. По результатам исследования можно сделать вывод, что применение тамсулозина в комбинации  
с Аденопросином у пациентов с ДГПЖ и простатитом категории III имеет преимущество перед применением 
только альфа-1-адреноблокаторов. 

Ключевые слова: гиперплазия предстательной железы, Аденопросин, синдром хронической тазовой боли, 
эректильная дисфункция, симптомы нижних мочевых путей, альфа‑1‑адреноблокаторы, исследование 
эффективности
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Adenoprosin in the complex treatment of lower urinary tract symptoms in combination  
with prostatitis of category III
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Introduction. The problem of effective and safe therapy of patients with benign prostatic hyperplasia and prosta-
titis of category III remains relevant, despite the numerosity of the drugs used in different groups. Under these 
conditions, the search for new pharmacological agents continues.
The study objective was to evaluate the efficacy of Adenoprosin in the treatment of lower urinary tract symptoms 
and erectile dysfunction in patients with chronic pelvic pain syndrome and prostate hyperplasia.
Materials and methods. The 90-day study included 60 patients aged 40 to 60 years with chronic pelvic pain syndrome 
and erectile dysfunction on the background of benign prostatic hyperplasia. Patients of the main group received 
alfa-1-adrenoreceptor blocker tamsulosin for 30 days in combination with the nonsteroidal anti-inflammatory drug 
nimesulide for 5 days and Adenoprosin suppositories. The men of the control group took tamsulosin for 30 days and 
nimesulide for 5 days. Over the next 60 days, the dynamics was evaluated based on the data from the NIH-CPSI 
(National Institutes Health Chronic Prostatitis Symptom Index), IPSS (International Prostate Symptom Score), QoL 
(Quality of Life Scale), AMS (Aging Male Symptoms), IIEF-5 (International Index of Erectile Function); urination diary 
analysis; general urine analysis; blood test for the level of prostate specific antigen, glucose; prostate secretion analy
sis; transrectal ultrasound examination of the prostate gland with measurement of residual urine; uroflowmetry.
Results. Urinary frequency decreased at day 30 in the treatment group from 12.7 ± 1.4 to 7.3 ± 1.8 micturitions per day, 
in the control group from 13.1 ± 1.8 to 9.6 ± 1.1; subsequently (on days 60 and 90) positive effect persisted in the 
treatment group, while in the control group urinary frequency increased. Per the NIH-CPSI questionnaire, symptoms 
decreased at day 30: in the treatment group from 25.4 ± 2.1 to 12.3 ± 1.9 points, in the control group from 24.3 ± 1.7  
to 17.6 ± 0.4 points; in the treatment group the trend towards symptom decrease remained, while in the control group 
symptoms increased at day 90. IPSS score at day 30 decreased in the treatment group from 12.9 ± 0.5 to 5.2 ± 1.4,  
in the control group from 14.1 ± 0.7 to 8.2 ± 0.9; further decrease was observed in both groups at day 60, but at day 90 
the score increased (higher in the control group). Quality of life (QoL) improved in both groups at day 30 (in the treat-
ment group 1.4 ± 0.6 points, in the control group 3.1 ± 0.8). Erectile function improved per the IIEF-5 questionnaire:  
in the treatment group from 11.5 ± 1.1 to 18.9 ± 1.4 points at day 30 with further positive tendency, in the control group 
from 10.7 ± 1.4 to 15.3 ± 1.1 points with subsequent negative dynamics. Uroflowmetry showed positive dynamics  
of Qmax at the end of treatment in the treatment (from 8.3 ± 1.5 to 14.7 ± 1.1 mL/s) and control (from 8.8 ± 1.3 to 13.1 ± 
1.6 mL/s) groups, with its further decrease. Prostate volume in the treatment group was about 33.5 ± 3.1 cm3 at day 90 
(with baseline volume 42.6 ± 2.5 cm3), in the control group it was 41.6 ± 1.9 cm3 (with baseline volume of 43.1±1.4 cm3). 
No significant changes in urine tests, prostatic fluid, prostate-specific antigen level, and blood glucose were observed 
during the treatment.
Conclusions. The study shows that administration of tamsulosin with Adenoprosin in patients with BPH and cate-
gory III prostatitis is advantageous compared to administration of only alfa-1-adrenoreceptor blockers.

Keywords: benign prostatic hyperplasia, Adenoprosin, chronic pelvic pain syndrome, erectile dysfunction, lower 
urinary tract symptoms, alfa-1-adrenoreceptor blockers, study of efficacy

For citation: Polishchuk A.V., Shkodkin S.V., Shkodkin K.S. Adenoprosin in the complex treatment of lower urinary 
tract symptoms in combination with prostatitis of category III. Andrologiya i genital’naya khirurgiya = Andrology 
and Genital Surgery 2022;23(1):76–81. (In Russ.). DOI: 10.17650/1726‑9784‑2022‑23‑1‑76‑81.

Введение
В настоящее время неоспоримым фактором про-

грессии доброкачественной гиперплазии предстатель-
ной железы (ДГПЖ) признано наличие воспалительно-
го компонента в предстательной железе [1]. Усиление 

доброкачественной простатической обструкции у этой 
группы пациентов зачастую сочетается с  болевым 
простатическим синдромом как проявлением синдро-
ма хронической тазовой боли (СХТБ) [2]. Это суще-
ственно нарушает качество жизни, так как  частота 
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и  продолжительность рецидивов данного состояния 
усугубляют не только физическое, но и психологическое 
здоровье пациентов [3]. В современной классификации 
простатита инфекционная этиология не является един-
ственной [4]. Примерно у  95 % больных выявляется 
простатит категории III, при котором отсутствует ин-
фекционный агент и, соответственно, применение ан-
тибактериальных препаратов неэффективно [5, 6]. Дан-
ной категории пациентов проводится преимущественно 
симптоматическое лечение. Наиболее эффективными 
и часто применяемыми группами препаратов являются 
альфа-адреноблокаторы и нестероидные противовоспа-
лительные препараты (НПВП), а также их комбинации 
[7]. Эффективность НПВП в лечении СХТБ достигала 
80 % по сравнению с плацебо и приводила к улучшению 
качества жизни и  показателя NIH-CPSI (National 
Institutes Health Chronic Prostatitis Symptom Index, шка-
ла симптомов хронического простатита и синдрома та-
зовых болей у мужчин) [8–11]. У пациентов достоверно 
уменьшаются болевой синдром, дизурия, отмечается 
улучшение эректильной функции. Однако применение 
данной группы препаратов сопровождается развитием 
грозных осложнений, требующих ограниченного их на-
значения или даже отмены. В этих условиях увеличивает-
ся актуальность поиска новых фармакологических средств, 
обладающих анальгезирующей и противовоспалительной 
активностью при меньшем проявлении побочных реакций 
или их полном отсутствии. Препарат Аденопросин обла-
дает схожим патогенетическим эффектом с НПВП [12]. 
Активные компоненты препарата уменьшают образование 
А2-фосфолипазы и высвобождение арахидоновой кисло-
ты, что в свою очередь способствует снижению синтеза 
простагландинов и  лейкотриенов. Таким образом, это 
способствует уменьшению проницаемости капилляров, 
уменьшению отека и улучшению микроциркуляции пред-
стательной железы на фоне анальгезирующего и антиок-
сидантного эффектов [13].

Цель исследования  – оценить эффективность  
Аденопросина в терапии симптомов нижних мочевых 
путей (СНМП) и эректильной дисфункции у пациен-
тов с СХТБ на фоне ДГПЖ.

Материалы и методы
В исследование были включены 60 пациентов. Кри-

терии включения: подписание информированного со-
гласия на участие в исследовании; возраст – 40–60 лет, 
объем предстательной железы – до 50 см3; объем оста-
точной мочи – менее 50 мл; максимальный поток 
по урофлоурограмме – более 10 мл / с; показатель IPSS 
(International Prostate Symptom Score, международный 
индекс симптомов при  заболеваниях предстательной 
железы) – 7–25 баллов; уровень простатического спе-
цифического антигена (ПСА) – менее 4 нг / мл.

Пациенты были распределены на 2 группы: основная 
группа  – пациенты, принимающие альфа-1-адрено- 

блокатор тамсулозин 0,4 мг / сут в течение 1 мес, НПВП 
нимесулид 100 мг / сут в течение 5 дней в комбинации 
с  суппозиториями Аденопросин 150 мг / cут в  течение  
1 мес; контрольная группа – пациенты, которые при-
нимали только альфа-1-адреноблокатор тамсулозин 
4 мг / сут – 1 мес и НПВП нимесулид 100 мг / cут – 5 дней. 
В последующие 60 дней (по окончании курса терапии) 
проводилось наблюдение пациентов обеих групп 
для оценки эффективности лечения.

В визит включения, а также в последующие визиты 
были проведены следующие исследования: анкетиро-
вание по опросникам NIH-CPSI, IPSS, QoL (Quality of Life, 
шкала качества жизни), AMS (Aging Male Symptoms, 
опросник возрастных симптомов андрогенного дефи-
цита у  мужчин), МИЭФ-5 (международный индекс 
эректильной функции); анализ дневника мочеиспуска-
ния; общий анализ мочи; анализ крови на ПСА, глюко-
зу; анализ секрета предстательной железы, трансрек-
тальное ультразвуковое исследование предстательной 
железы с измерением остаточной мочи, урофлоуметрия. 
Достоверность различий оценивали с помощью непа-
раметрического критерия Манна–Уитни, статистически 
значимыми считали различия при p <0,05.

Результаты
По  результатам интерпретации дневников моче

испускания отмечено уменьшение частоты мочеиспу-
сканий в  обеих группах к  30-м суткам: в  основной 
группе  – с  12,7 ± 1,4 до  7,3 ± 1,8 микций в  сутки, 
в контрольной – с 13,1 ± 1,8 до 9,6 ± 1,1. В дальнейшем 
у пациентов, принимавших комбинированную терапию 
тамсулозин + Аденопросин и НПВП в течение 5 дней, 
к 60-м и 90-м суткам отмечалось сохранение положитель-
ного эффекта: соответственно 6,9 ± 1,2 и 7,6 ± 1,4 микций 
в сутки, а у пациентов, получавших только тамсулозин, 
в долгосрочной перспективе прослеживалось учащение 
микций: на 60-е сутки – 10,5 ± 0,4 и на 90-е сутки – 
11,9 ± 1,1 (р <0,05) (рис. 1).
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Рис. 1. Динамика изменения частоты микций

Fig. 1. Dynamics of changes in the frequency of mictions
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При анализе опросников NIH-CPSI до начала тера-
пии сумма доменов в  группах была более 19 баллов, 
что характеризует тяжелые симптомы: в основной груп-
пе – 25,4 ± 2,1 балла, в контрольной – 24,3 ± 1,7 балла  
(р >0,05). На 1-м визите (на 30-е сутки лечения) в обеих 
группах зафиксировано уменьшение симптоматики 
до средне-выраженных симптомов, при этом отмечались 
достоверные различия в группах: в основной группе сред-
ний балл составил 12,3 ± 1,9, а в контрольной – 17,6 ± 
0,4 (р <0,05). Cтоит особо отметить дальнейшее умень-
шение симптомов в  доменах в  последующие визиты: 
на 60-е сутки средняя сумма баллов в группе, получавшей 
терапию Аденопросином, составила 8,5 ± 1,4 (соответ-
ствует незначительно выраженным симптомам по шкале 
NIH-CPSI), а в контрольной группе – 15,3 ± 1,8 (р <0,05); 
на 90-е сутки в контрольной группе было отмечено уси-
ление симптомов, сумма баллов составила 18,1 ± 2,3, 
при этом в основной группе нарастания симптоматики 
не отмечалось – 6,9 ± 1,7 балла (р <0,05) (рис. 2).

Рис. 2. Динамика выраженности симптомов по шкале симптомов хрони-
ческого простатита и синдрома тазовых болей у мужчин (NIH-CPSI)

Fig. 2. Dynamics of symptoms on the NIH-CPSI (National Institutes Health 
Chronic Prostatitis Symptom Index) scale
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Уменьшение симптоматики в отдаленном периоде мы 
можем объяснить наличием стойкого противовоспали-
тельного и  анальгезирующего эффекта Аденопросина. 
Достоверные различия зафиксированы по  другим 
опросникам: средняя оценка по IPSS в основной груп-
пе к 30-м суткам снизилась с 12,9 ± 0,5 до 5,2 ± 1,4 бал-
ла, в  контрольной  – с  14,1 ± 0,7 до  8,2 ± 0,9 балла, 
что характеризовало умеренную симптоматику. В ос-
новной группе на 60-е сутки оценка по IPSS состави-
ла 4,8 ± 0,3 балла и на 90-е сутки – 6,1 ± 0,5 балла. 
В контрольной группе также отмечалась положитель-
ная динамика на 60-е сутки – 7,6 ± 0,7 балла, с уве-
личением к 90-м суткам до 9,4 ± 0,3 балла (р <0,05) 
(рис. 3). Качество жизни также существенно улучши-
лось к 30-м суткам: средний балл по шкале QoL в основной 
группе составил 1,4 ± 0,6, в контрольной – 3,1 ± 0,8, од-
нако к 90-м суткам пациенты контрольной группы отме-
чали возвращение симптомов.

Рис. 3. Изменение степени тяжести симптомов по опроснику IPSS 
(международный индекс симптомов при заболеваниях предстательной 
железы)

Fig. 3. Changes in the severity of symptoms according to the IPSS 
(International Prostate Symptom Score)
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Аналогичную динамику можно проследить и в других 
исследованиях [14].

При анализе анкет МИЭФ-5 получены следующие 
данные: в основной группе к 30-м суткам значение по-
казателя выросло с 11,5 ± 1,1 до 18,9 ± 1,4 балла, тенден-
ция к увеличению сохранялась к 60-м (20,1 ± 0,6 балла) 
и к 90-м суткам (21,4 ± 0,4 балла), тогда как во 2-й груп-
пе при улучшении эректильной функции к 30-м суткам 
(с 10,7 ± 1,4 до 15,3 ± 1,1 балла) отмечалась отрицатель-
ная динамика к 60-м (13,7 ± 0,7 балла) и 90-м суткам 
(11,3 ± 0,3 балла) (р <0,05) (рис. 4).

Рис. 4. Динамика международного индекса эректильной функции 
(МИЭФ-5)

Fig. 4. Dynamics of International Index of Erectile Function (IIEF-5)
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Различия в  полученных результатах прослежива-
ются и при инструментальных методах исследования. 
По  данным анализа урофлоуметрии, положительная 
динамика максимального потока к 1-му визиту отме-
чалась в обеих группах. У пациентов основной группы 
максимальная объемная скорость потока (Q

max
) увели-

чилась с 8,3 ± 1,5 до 14,7 ± 1,1 мл / с, при этом прекра-
щение приема тамсулозина привело к  ослаблению 
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Рис. 5. Динамика максимальной объемной скорости потока мочи (Q
max

)  

Fig. 5. Dynamics of the maximal urinary flow rate (Q
max

)
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 на 60-е сутки (11,3 ± 0,8 мл / с) и 90-е сутки 
(10,8 ± 0,4 мл / с), не достигнув исходных показателей 
(до  лечения). В  контрольной группе положительная 
динамика была не столь долгосрочной и выраженной: 
с 8,8 ± 1,3 до 13,1 ± 1,6 мл / с на 30-е сутки, до 10,6 ± 
0,2 мл / с на 60-е сутки и 9,2 ± 0,8 мл / с на 90-е сутки  
(р <0,05) (рис. 5).

Результаты анализов пациентов после лечения

Patient test results after treatment

Параметр 
Parameter

Основная 
группа 

Main group

Контрольная 
группа 

Control group

Лейкоциты в секрете предста-
тельной железы, в поле зрения 
Leukocytes in the prostatic fluid,  
in the field of vision

4,3 5,1

Простатический специфичес
кий антиген, нг/мл 
Prostatic specific antigen, ng/ml

1,27 1,64

Глюкоза, ммоль/л 
Glucose, mmole/L

5,43 5,12
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Рис. 6. Изменение объема предстательной железы в группах исследования

Fig. 6. Change in prostate volume in study groups
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По результатам трансректального ультразвукового 
исследования предстательной железы отмечалось досто-
верное уменьшение ее объема у пациентов, получавших 
комбинированную терапию тамсулозин + Аденопросин. 
В основной группе объем предстательной железы к 90-м 
суткам составил 33,5 ± 3,1 см3, что меньше исходного – 
42,6 ± 2,5 см3. При этом прием только тамсулозина зна-
чимо не  повлиял на  размер предстательной железы, 
который составил 41,6 ± 1,9 см3 при исходном среднем 
объеме 43,1 ± 1,4 см3 (р <0,05) (рис. 6).

В ряде публикаций на данную тему прослеживают-
ся схожие результаты исследований [15], что  можно 
объяснить антиоксидантным и противоотечным дей-
ствием препарата Аденопросин. На  фоне лечения 
в группах не отмечено выраженных изменений в анали-
зе мочи, анализе секрета предстательной железы, уровнях 
ПСА и глюкозы крови (р <0,05) (см. таблицу).

Выводы
Проведенное исследование позволяет сделать 

вывод, что комплексное применение тамсулозина 

и Аденопросина у пациентов с ДГПЖ и простатитом 
категории III имеет преимущество по сравнению с при
менением только альфа-1-адреноблокаторов как 
в кратковременной, так и в долгосрочной перспекти-
ве. Использование данного энтомологического пре-
парата способствует снижению общего балла доменов 
простатических симптомов шкалы NIH-CPSI, умень-
шению частоты микций, улучшению эректильной 
функции, а также достоверному уменьшению объема 
гиперплазированной предстательной железы, что зна-
чительно улучшает качество жизни пациентов. 
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Фаллопластика по методу де Кастро у ребенка  
с частичной ампутацией полового члена после 
электроожога наружных половых органов

В.В. Рыбченок1, С.Л. Коварский1, 2, К.А. Струянский1, С.П. Блох1, Л.Я. Идрис2

1ГБУЗ г. Москвы «Детская городская клиническая больница им. Н.Ф. Филатова Департамента здравоохранения г. Москвы»; 
Россия, 103001 Москва, Садово-Кудринская, 15; 
2ФГБОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова» Минздрава 
России; Россия, Москва 117997, ул. Островитянова, 1

К о н т а к т ы :	 Ламия Яссер Идрис IdrisLamiya@mail.ru 

В статье описан метод хирургического создания неофаллоса у ребенка с ожогом полового члена, а также 
представлен обзор научной литературы, посвященной методам и тактике ведения пациентов с данной пато-
логией. Фаллопластика по методу де Кастро активно применяется у детей с афалией c мужским кариотипом 
46,ХY, микропенией и комплексом экстрофия–эписпадия. Уникальность представленной клинической демон-
страции заключается в том, что это первый в России случай выполненной операции де Кастро у ребенка 
с частичной ампутацией полового члена.

Ключевые слова: афалия, комплекс экстрофия–эписпадия, микропения, метод де Кастро, фаллопластика
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De Castro phalloplasty in a child with partial amputation of the penis after electrical burn  
of the external sex organs
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C o n t a c t s :	 Lamiya Yasser Idris IdrisLamiya@mail.ru  

The article describes a method of surgical formation of a neophallus in a child with burned penis and presents  
a literature review on treatment techniques and patient management tactics for this pathology. De Castro phal-
loplasty is actively used in children with aphallia and male karyotype 46,ХY, micropenis, and exstrophy–epispadias 
complex. Uniqueness of the presented clinical demonstration lies in the fact that it is the first time in Russia De 
Castro phalloplasty was performed in a child with partial amputation of the penis.

Key words: aphallia, exstrophy–epispadias complex, micropenis, De Castro method, phalloplasty

For citation: Rybchenok V.V., Kovarsky S.L., Struyansky K.A. et al. De Castro phalloplasty in a child with partial ampu-
tation of the penis after electrical burn of the external sex organs. Andrologiya i genital’naya khirurgiya = Androlo-
gy and Genital Surgery 2022;23(1):82–8. (In Russ.). DOI: 10.17650/1726‑9784‑2022‑23‑1‑82‑88.

Введение
Фаллопластика – сложное оперативное вмешатель-

ство, результатом которого является создание неофаллоса. 

В основном данная операция проводится при смене 
пола у пациентов с гендерной дисфорией. Однако су-
ществуют и абсолютные медицинские показания, такие 
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как микропения, афалия, комплекс экстрофия–эпи-
спадия и травматические поражения полового члена, 
когда необходимо восстановление нормальной анато-
мии полового члена, создание его наиболее физиоло-
гического вида.

Клинический пример
Пациент У., 3 лет 4 мес. Диагноз: частичная ампу-

тация полового члена после электроожога наружных 
половых органов, полученного во время ритуального обре-
зания крайней плоти с применением электроножа.

Из анамнеза известно, что в сентябре 2019 г. в воз-
расте 2 лет у мальчика во время обрезания крайней пло-
ти произошел электроожог полового члена и мошонки, 
в связи с чем он оперирован в стационаре по месту жи-
тельства, где получил травму (рис. 1).

Через 3 мес ребенок переведен в ГБУЗ «ДГКБ им. Н. Ф. Фи-
латова ДЗМ». Длина остаточных кавернозных тел со-
ставила около 2,5 см, поэтому принято решение в качест-
ве предоперационной подготовки назначить гормональную 
терапию смесью эфиров тестостерона в дозе 62,5 мг вну-
тримышечно 1 раз в 4 нед трехкратно амбулаторно с по-
следующей повторной госпитализацией для этапной опе-
рации по воссозданию полового члена.

После проведенного курса гормональной терапии (через 
6 мес) ребенок поступил в отделение микрохирургии ГБУЗ 
«ДГКБ им. Н. Ф. Филатова ДЗМ», где принято решение о про-
ведении двухэтапной фаллопластики по методу де Кастро. 
Первой задачей являлось создание избытка мягких тка-
ней для  формирования полноценного лоскута. Мальчику  
имплантирован тканевой экспандер (REF:300, Style: C,  
120 × 60  мм) объемом до 200 мл с дистанционным клапаном 
в надлобковой области. В течение 4 мес ребенку каждые 
2 нед в  экспандер вводилось 30 мл физиологического 

раствора до  полного заполнения его резервуара. Когда 
избыток донорского участка кожи в  области нижних 
отделов брюшной стенки стал достаточным для форми-
рования лоскута, ребенок (в возрасте 3 лет 4 мес) посту-
пил в отделение урологии для проведения основного этапа 
операции по восстановлению полового члена.

При  осмотре: половой член частично ампутирован, 
выступает на 1,0–2,0  см над поверхностью кожи, в цен-
тре меатальное отверстие уретры с расположенным в ней 
уретральным катетером. Моча отходит удовлетвори-
тельно, светло-желтая, прозрачная. Пальпаторно в под-
кожно-жировой клетчатке определяются кавернозные 
тела длиной около 4  см. Оба яичка пальпируются в мошон-
ке, эластической консистенции. В нижних отделах жи-
вота отмечается выпячивание в связи с наличием уста-
новленного тканевого эндоэкспандера.

Техника операции. Положение ребенка на спине с от-
ведением нижних конечностей в  стороны. Выполнена 
разметка кожного лоскута. Высота лоскута – 6 см, ши-
рина – 8 см. Краниальная часть лоскута предназначена 
для формирования головки полового члена. Два расширения 
в области краниальной части лоскута имитируют меа-
тус. Боковые края лоскута удлинены с  помощью тре
угольных лоскутов, которые формируют ломаную линию 
шва на дорсальной поверхности неофаллоса (рис. 2).

Выполнен фигурный разрез кожи, лоскут послойно 
отсепарирован, одновременно с  этим удален тканевой 
экспандер (рис. 3).

Выполнен окаймляющий разрез вокруг меатального 
отверстия (рис. 4).

Кавернозные тела мобилизованы до места их отхо-
ждения от  лонных костей, рубцовые тяжи иссечены. 
Половой член полностью распрямлен, длина его состави-
ла 6 см (рис. 5).

Дистальная порция лоскута ввернута над каверноз-
ными телами для имитации неомеатуса головки полово-
го члена. Выполнено сопоставление треугольных Z-образ-
ных краев отдельными узловыми швами на  дорсальной 
поверхности кавернозных тел с формированием неофал-
лоса. Сформирован пеноскротальный угол путем подшива-
ния основания полового члена к передней поверхности.

Выполнен разрез в области долженствующей венечной 
борозды. С  передней брюшной стенки выкроен лоскут  
10 × 0,6 см для формирования венечной борозды. Графт 
уложен в ложе в проекции венечной борозды, затем под-
шит узловыми швами. Выполнена кожная пластика пе-
редней брюшной стенки отдельными узловыми швами. 
Установлено 4 резиновых выпускника (рис. 7).

Установлен уретральный катетер Foley Ch / Fr 6. 
Наложены давящие повязки на половой член и на перед-
нюю брюшную стенку, а также суспензорий.

В послеоперационном периоде ребенку проводились ин-
фузионная, антибактериальная терапия (цефанорм № 10) 
в  возрастной дозировке, обезболивание в  эпидуральное 
пространство, м-холинолитическая, симптоматическая 

Рис. 1. Электроожог наружных половых органов у мальчика 2 лет 

Fig. 1. Electrical burn of the external sex organs in a 2-year-old boy
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Рис. 2. Вид разметки кожного лоскута: а – пациент, 3 лет, перед операцией; б – схема. Краниальная часть лоскута предназначена для форми-
рования головки полового члена. Боковые края лоскута удлинены с помощью Z-образных лоскутов

Fig. 2. Mapping of the skin flap: а – 3-year-old patient before operation; б – diagram. Cranial part of the flap is meant for formation of the glans penis. Lateral 
margins of the flap are elongated with Z-shaped flaps

а б

Рис. 4. Выполнен окаймляющий разрез вокруг меатального отверстия

Fig. 4. Edging cut around the meatus

Рис. 3. Выполнен фигурный разрез кожи, лоскут послойно отсепарирован

Fig. 3. Shaped cut of the skin, the flap is separated by layers
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Рис. 5. Внешний вид выделенных кавернозных тел (длина 6 см)

Fig. 5. Separated cavernous bodies (6 cm in length)

Рис. 6. Внешний вид неомеатуса (а); формирование пеноскротального угла (б); внешний вид ствола неофаллоса (в)

Fig. 6. Neomeatus (а); formation of the penoscrotal angle (б); body of the neophallus (в)

а б в
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терапия, физиолечение, ежедневные перевязки. Уретраль-
ный катетер удален на 12-е послеоперационные сутки, 
в  последующем мочеиспускание самостоятельное, сво-
бодное, широкой струей из  неомеатуса (рис. 8). Швы 
сняты на 14-е послеоперационные сутки.

Рис. 7. Внешний вид нового полового члена у мальчика 3 лет на момент окончания операции

Fig. 7. New penis of a 3-year-old-boy at the end of the surgery

Рис. 9. Данные урофлоуметрии пациента

Fig. 9. Uroflowmetry data of the patient

Рис. 8. Результат операции. Мочеиспуска-
ние свободное, широкой струей

Fig. 8. Results of the operation. Free micturi-
tion, wide stream

На 15-е послеоперационные сутки выполнена урофлоу
метрия: объем эффективный – 95 мл, объем остаточной 
мочи – менее 1 / 3. Скорость потока мочи – 10,6 мл / сек, 
средняя – 5,9 мл / сек, что является хорошим результатом 
для ребенка данного возраста (рис. 9).
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Обсуждение
История фаллопластики насчитывает около 100 лет, 

причем у истоков этой операции стоят такие хирурги, 
как Ф. К. Бессель-Хаген (1920 г., Германия) и Н. А. Бо-
гораз (1930 г., Россия). За это время были предложены 
различные способы восстановления полового члена 
у  взрослых пациентов, однако «золотого стандарта» 
в формировании неофаллоса нет. Выбор методики осу-
ществляется хирургом и для каждого больного являет-
ся индивидуальным, зависит от этиологии заболевания 
и от возможности выбора формы донорского транс-
плантата.

Реконструкция полового члена у детей при афалии, 
врожденных деформациях и аномалиях полового чле-
на, ампутации была и остается на сегодняшний день 
актуальной проблемой в пластической хирургии. Од-
ним из методов воссоздания полового члена у детей 
является неофаллопластика по де Кастро [1].

Реконструкция полового члена включает рекон-
струкцию уретры, имплантацию протеза, создание 
чувствительности и эстетического вида. Наиболее ча-
сто у взрослых при травматических ампутациях при-
меняют свободный реваскуляризированный кожно-мы-
шечный лучевой лоскут. Данный метод используется 
для тотального эндопротезирования полового члена и по-
этому не  используется у  пациентов до  15  лет [2–5]. 
При  планировании фаллопластики в  препубертатном 
периоде необходимо учитывать данный факт и использо-
вать функциональную фаллопластику в качестве первого 
этапа с целью создания функционального полового члена 
как для акта мочеиспускания, так и для потенциальной 
эрекции.

При ятрогенной афалии у детей остаются подкож-
ные кавернозные тела, что облегчает тактику оператив-
ного лечения. С целью улучшения прогноза реконструк-
тивной операции может быть назначена гормональная 
терапия, одной из задач которой является приближение 
их  размера к  диапазону нормативных значений [6]. 
Краткие курсы такой терапии малыми дозами при ми-
кропении у детей препубертатного возраста не ведут 
к раннему закрытию эпифизарных зон роста и после-
дующему снижению ростового прогноза, а также со-
кращению длины полового члена у взрослых пациен-
тов. Однако на данный момент недостаточно данных 
для оценки степени маскулинизации пациентов в пе-
риод полового созревания, получавших терапию те-
стостероном в детстве, что требует дальнейшего наблю-
дения [7].

В представленном случае после электроожога у ре-
бенка были сохранены свои кавернозные тела (2,5 см) 
и часть уретры, что в какой-то степени облегчило за-
дачу. С помощью гормональной терапии нам удалось 
увеличить размер кавернозных тел до 6 см, что сделало 
длину полового члена физиологичной для этого ребен-
ка. При выборе способа воссоздания полового члена 
в данной ситуации акцент делался на способности сво-
бодного мочеиспускания и психосоциальной адаптации 
ребенка. Таким образом, самым подходящим методом 
являлась фаллопластика, предложенная Роберто де Кас-
тро в 2007 г. Это относительно простой и эффективный 
метод, позволяющий получить хороший косметический 
результат. Возможно, описанный нами хирургический 
результат не окончательный и потребуются дополни-
тельные операции в дальнейшем, но создание просто-
го, косметически приемлемого васкуляризированного 
неофаллоса может устранить некоторые глубокие пси-
хосоциальные последствия.

Выводы
В настоящее время нет четкого алгоритма по вы-

бору тактики оперативного лечения серьезных травм 
полового члена у  детей. Косметический и  функцио-
нальный результат, полученный нами после выполнен-
ного оперативного вмешательства, позволяет задумать-
ся о том, что лечение вторичных тяжелых поражений 
полового члена не должно откладываться до постпу-
бертатного периода. Фаллопластика по де Кастро тех-
нически отличается от классической фаллопластики 
врожденной афалии из-за  присутствия кавернозных 
тел и остатков уретры. После операции понадобится 
тотальная фаллопластика в постпубертатном возрасте. 
Но до этого периода «функциональная» фаллопласти-
ка позволяет ребенку развиваться психологически 
и социально в соответствии со своим возрастом, а ро-
дителям не беспокоиться о психоэмоциональном со-
стоянии ребенка, его адаптации и социализации.

Насколько нам известно, мы представляем первый 
случай выполнения фаллопластики по методу Роберто 
де Кастро у ребенка с ятрогенной афалией. Безусловно, 
для полной оценки успеха оперативного вмешательст-
ва необходимо время и наблюдение ребенка в течение 
нескольких лет. Но результат, который мы имеем на се-
годняшний день, говорит сам за себя: ребенок может 
осуществлять акт мочеиспускания, физиологичный 
для мальчиков, он адаптирован в социуме и его психо-
логическое состояние не страдает.
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Гигантская липома семенного канатика: 
клинический случай
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Доброкачественные экстратестикулярные образования, в том числе липомы семенного канатика, часто яв-
ляются случайными находками при пальпации мошонки. Нередки случаи выявления липом как при выпол-
нении герниопластики паховых грыж, так и при других оперативных вмешательствах в паховом канале либо 
в мошонке. Липомы семенного канатика могут сопровождать грыжу пахового канала, а в некоторых случаях 
и исходить самостоятельно. 
Некоторыми авторами были описаны случаи ошибочной диагностики огромных экстратестикулярных липом 
как паховых грыж, при этом предлагалось признать липому семенного канатика важной клинической едини-
цей, необходимой при проведении тщательной урологической дифференциальной диагностики с целью 
избежания ненужных герниопластик.
Определить правильные тактические и технические приемы, их последовательность, адекватность для каж-
дого конкретного случая не всегда просто. Это связано с ограниченным временем для принятия решения  
и высокой эмоциональной нагрузкой, которая ложится на врача при обследовании и выборе тактики лечения 
в момент оперативного вмешательства. Этот факт побудил нас поделиться нашим клиническим наблюдением 
и предложить используемую нами пошаговую хирургическую тактику.
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Benign extratestinal lesions, including spermatic cord lipomas, are often incidental findings on palpation  
of the scrotum. There are frequent cases of detection of lipomas both when performing hernioplasty of inguinal 
hernias, and during other surgical interventions in the inguinal canal or in the scrotum. Lipomas of the spermatic 
cord can accompany the hernia of the inguinal canal, and in some cases, and proceed independently.
Some authors have described cases of erroneous diagnosis of huge extratesticular lipomas as inguinal hernias, while 
suggesting that the lipoma of the spermatic cord be recognized as an important clinical unit necessary in conduct-
ing a thorough urological differential diagnosis in order to avoid unnecessary hernioplasty.
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It is not always easy to determine the correct tactical and technical techniques, their sequence, adequacy for each 
specific case. This is due to the limited time for decision-making and the high emotional burden that the doctor 
bears when examining and deciding treatment tactics at the time of surgery. This fact prompted us to share our 
clinical observations and suggest step-by-step surgical tactics that we use.

Key words: spermatic cord lipoma, extratesticular formations, lipoma surgery
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Введение
Доброкачественные экстратестикулярные образо-

вания, в том числе липомы семенного канатика, часто 
являются случайными находками при пальпации мо-
шонки. Нередки случаи выявления липом как при вы-
полнении паховых герниопластик, так и  при  других 
оперативных вмешательствах в паховом канале либо 
в мошонке [1]. Липомы семенного канатика могут со-
провождать грыжу пахового канала, а в некоторых слу-
чаях возникать самостоятельно [1, 2].

Анатомические особенности паховой области за-
ключаются в том, что семенной канатик проходит в па-
ховом канале и имеет 3 слоя, которые являются про-
должением слоев брюшной стенки. Наружная семенная 
фасция представляет собой тонкую фиброзную оболоч-
ку, исходящую из апоневроза наружной косой мышцы 
живота. Кремастерная фасция состоит из мышечных 
пучков, которые являются продолжением внутренней 
косой мышцы живота. Внутренняя фасция семенного 
канатика представляет собой тонкий слой, образован-
ный от поперечной фасции [3]. Внутренняя семенная 
фасция покрывает артерии, вены, лимфатические со-
суды, нервы и семявыносящий проток, соединенные 
между собой жировой тканью. Сочетание паховой гры-
жи и липомы семенного канатика, по данным литера-
туры, встречается в 20–70 % случаев, а распространен-
ность липомы семенного канатика без наличия грыжи 
пахового канала составляет 1–8 % [4].

Диагностика липом семенного канатика до момен-
та оперативного вмешательства может сопровождать-
ся определенными трудностями в связи с редкостью 
этого заболевания. Также может быть сложно произ-
вести дифференциальную диагностику данных ново-
образований с паховыми грыжами, гидроцеле и злока-
чественными опухолями яичка из-за  схожести 
клинических проявлений [5].

Ультразвуковое исследование при определении па-
тологии пахового канала имеет точность до 75 % [6, 7]. 
Данный метод позволяет выявить тестикулярный ми-
кролитиаз и произвести дифференциацию тестикуляр-
ного образования от экстратестикулярного [8].

Компьютерная томография имеет высокую специ-
фичность и чувствительность при диагностике липом, 
однако этот метод не позволяет четко дифференцировать 

липому в составе грыжевого мешка от изолированной 
липомы. По  данным исследования, в  ходе которого 
были изучены случаи 49 пациентов с диагнозом «пахо-
вая грыжа», перенесших оперативное лечение, у 3 па-
циентов во  время операции была выявлена только 
липома, а грыжевой мешок отсутствовал [9].

По  данным литературы, магнитно-резонансная 
томография рекомендуется для  дифференциальной 
диагностики больших липом, опухолей в паховом ка-
нале и грыж [10–13].

Некоторыми авторами были описаны случаи оши-
бочной диагностики огромных экстратестикулярных 
липом как паховых грыж, при этом предлагалось при-
знать липому семенного канатика важной клинической 
единицей, необходимой при проведении тщательной 
урологической дифференциальной диагностики во из-
бежание ненужных герниопластик [12].

Определить правильные тактические и технические 
приемы, их последовательность, адекватность для каж-
дого конкретного случая не всегда просто. Этот факт 
побудил нас поделиться нашим клиническим наблю-
дением и предложить пошаговую хирургическую так-
тику, используемую нами.

Клинический случай
Пациент, 61 года, обратился за медицинской помо-

щью в связи со значительным увеличением правой поло-
вины мошонки, сопровождающимся периодически возни-
кающей тупой болью и дискомфортом. Со слов пациента, 
вышеописанные симптомы беспокоили его около года, 
однако значительное их усиление стал отмечать в тече-
ние последнего месяца.

При пальпации правой половины мошонки было от-
мечено возникновение дискомфорта, однако резкой боли 
не возникало.

При выполнении ультразвукового исследования орга-
нов мошонки в правой половине было обнаружено гипо
эхогенное образование с  перегородками, ограниченное 
гиперэхогенной капсулой без  следов инвазии в  окружа
ющие ткани, без признаков гиперваскуляризации. Правое 
яичко без изменений.

С  целью дифференциальной диагностики пациенту 
была выполнена магнитно-резонансная томография орга-
нов мошонки, по результатам которой в правой половине 
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мошонки выявлено крупное объемное образование жировой 
структуры, с четкими ровными контурами, без призна-
ков рестрикции на диффузно-взвешенных изображениях, 
исходящее из семенного канатика и распространяющее-
ся по его ходу, без инвазии окружающих структур, раз-
мерами 76 × 76 × 112 мм (липома) (рис. 1).

Также стоит отметить, что при изучении резуль-
татов магнитно-резонансной томографии выяснилось, 
что  данное доброкачественное образование является 
многокомпонентным и состоит из 2 жировых структур 
с самостоятельными капсулами, 1 из которых находит-
ся дистально – в мошонке, а 2-я – проксимально, в обла-
сти наружного кольца пахового канала (см. рис. 1).

Онкомаркеры опухолей яичек в  пределах нормы 
(α-фетопротеин – 6,4 МЕ / мл, β-хорионический гонадо-
тропин человека общий – 1,2 мЕд / мл, лактатдегидро-
геназа – 156 Ед / л).

Описание операции. Учитывая значительный объем 
образования и то, что оно располагается преимущест-
венно в мошонке, было принято решение о мошоночном 
доступе. Кроме того, в этом случае возможен визуальный 

осмотр яичка, определение наличия макроскопической 
инвазии опухоли.

Под спинальной анестезией через мошоночный доступ 
выполнено извлечение правого яичка и липомы из полости 
мошонки (рис. 2, а). При осмотре образования мы убеди-
лись в том, что опухоль находится вне семенного кана-
тика и структуры последнего не повреждены, было при-
нято решение об  иссечении липомы и  воздержании 
от орхифуникулэктомии в связи с интактностью органов 
мошонки с образованием. Последовательно произведено 
вылущивание липомы и иссечение ее стенок (рис. 2, б, в).

После удаления дистальной липомы из области пахо-
вого канала мы визуализировали 2-ю липому, отдельно 
расположенную и имеющую собственную капсулу (рис. 3). 

Данное образование имело длинную ножку, которая рас-
пространялась вглубь пахового канала. Со значительны-
ми техническими трудностями удалось визуализировать 
место прикрепления ножки образования к стенке пахо-
вого канала, было выполнено наложение лигатур на нож-
ку и осуществлена резекция образования.

Рис. 1. Магнитно-резонансная томография органов мошонки. Стрелкой 
отмечены компоненты липомы: а – фронтальная проекция; б – гори-
зонтальная проекция

Fig. 1.  Magnetic resonance imaging of the scrotal organs. Arrow shows the lipoma 
components: а – frontal projection; б – horizontal projection

ба

Рис. 2. Этапы удаления дистальной липомы: а – извлечение правого яичка и липомы из полости мошонки; б – вылущивание липомы; в – извле-
чение липомы из полости мошонки

Fig. 2. Stages of removal of a distal lipoma: а – extraction of the right testicle and lipoma from the scrotum; б – lipoma enucleation; в – extraction of the lipoma 
from the scrotal space

а б в

Рис. 3. Этап удаления проксимальной липомы 

Fig. 3. Stage of removal of a proximal lipoma
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После удаления образования была выполнена коагу-
ляция культи ножки. Во время проведения оперативного 
вмешательства данных, которые бы указывали на сра-
щение капсулы образования с  содержимым семенного 
канатика, получено не было. После коагуляции и распо-
ложения правого яичка в ложе выполнено последователь-
ное ушивание раны (рис. 4).

Послеоперационный период протекал без  особен
ностей.

При рассечении полученных макропрепаратов визуали-
зируются жировая ткань, пересеченные сосуды (рис. 5).

Результаты гистологического исследования: опухоль 
представлена зрелой жировой клетчаткой без липобла-
стов и без атипичных клеток (рис. 6).

Пациент взят нами под контроль, планируется на-
блюдение и  осмотр 1 раз в  3 месяца в  течение 1  года 
для оценки протекания послеоперационного периода и вы-
явления возможного рецидива.

Рис. 4. Мошонка с дренажом

Fig. 4. Scrotum with drainage

Рис. 5. Послеоперационные макропрепараты удаленных липом: а – цельные препараты; б – липомы после рассечения

Fig. 5. Postoperative gross specimens of the removed lipomas: а – whole specimens; б – lipomas after dissection

а б

Рис. 6. Результат гистологического исследования: а – микропрепарат; б – макропрепарат

Fig. 6. Result of histological examination: а – microsection; б – gross specimen

а
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Заключение
Мы сделали определенные выводы относительно 

пациентов с липомой семенного канатика. Во-первых, 
данное заболевание действительно встречается доволь-
но редко и на сегодняшний день информативных и по-
лезных с  клинической точки зрения исследований 
немного, что влечет за собой отсутствие стандартизи-
рованного лечения липом семенного канатика. Во-
вторых, нет точного представления о наборе необхо-
димых диагностических процедур для  определения 

данного заболевания и дифференциальной диагности-
ки со схожими по клинической картине нозологиче-
скими единицами. В результате могут возникнуть си-
туации, при  которых хирургическая тактика 
претерпевает изменения прямо во  время операции. 
В-третьих, на сегодняшний день нет «золотого стан-
дарта» в хирургическом лечении данного вида экстра-
тестикулярных опухолей. Для решения этих проблем 
необходимо проведение большего количества научных 
исследований по данной тематике.
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При первичном направлении рукописи в редакцию в копии электронного пись-

ма должны быть указаны все авторы данной статьи. Обратную связь с редакцией бу-
дет поддерживать ответственный автор, обозначенный в статье (см. пункт 2).

Представление в редакцию ранее опубликованных статей не допускается.
2. Оформление данных о статье и авторах
Первая страница должна содержать:

–	название статьи,
–	инициалы и фамилии всех авторов,
–	ученые степени, звания, должности, место работы каждого из авторов, 

а  также их ORCID (при наличии),
–	полное название учреждения (учреждений), в котором (которых) вы-

полнена работа,
–	адрес учреждения (учреждений) с указанием индекса.

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

–	фамилия, имя, отчество полностью,
–	занимаемая должность,
–	ученая степень, ученое звание,
–	персональный международный идентификатор ORCID (подробнее: 

http://orcid.org / ),
–	персональный идентификатор в  РИНЦ (подробнее: http://elibrary.ru /  

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

3. Оформление текста
Статьи принимаются в форматах doc, docx, rtf.
Шрифт – Times New Roman, кегль 14, межстрочный интервал 1,5. Все страницы 

должны быть пронумерованы. Текст статьи начинается со второй страницы.
4. Объем статей (без учета иллюстраций и списка литературы)
Оригинальная статья – не более 12 страниц (бόльший объем допускается 

в индивидуальном порядке, по решению редакции).
Описание клинических случаев – не более 8 страниц.
Обзор литературы – не более 20 страниц.
Краткие сообщения и письма в редакцию – 3 страницы.
5. Резюме
Ко всем видам статей на отдельной странице должно быть приложено резю-

ме на русском и английском (по возможности) языках. Резюме должно кратко по-
вторять структуру статьи, независимо от ее тематики.

Объем резюме – не более 2500 знаков, включая пробелы. Резюме не должно 
содержать ссылки на источники литературы и иллюстративный материал.

На этой же странице помещаются ключевые слова на русском и английском 
(по возможности) языках в количестве от 3 до 10.

6. Структура статей
Оригинальная статья должна содержать следующие разделы:

–	введение,
–	цель,
–	материалы и методы,
–	результаты,
–	обсуждение,
–	заключение (выводы),
–	вклад всех авторов в работу,
–	конфликт интересов для всех авторов (в случае его отсутствия необхо-

димо указать: «Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов»),
–	одобрение протокола исследования комитетом по биоэтике (с указани-

ем номера и даты протокола),
– информированное согласие пациентов (для статей с авторскими иссле-

дованиями и описаниями клинических случаев),
–	при  наличии финансирования исследования  – указать его источник 

(грант и т. д.),
–	благодарности (раздел не является обязательным).

7. Иллюстративный материал
Иллюстративный материал должен быть представлен в виде отдельных фай-

лов и не фигурировать в тексте статьи. Данные таблиц не должны повторять дан-
ные рисунков и текста и наоборот.

Фотографии представляются в форматах TIFF, JPG с разрешением не менее 
300 dpi (точек на дюйм).

Рисунки, графики, схемы, диаграммы должны быть редактируемыми, 
выполнеными средствами Microsoft Office Excel или Office Word.

Все рисунки должны быть пронумерованы и  снабжены подрисуночными 
подписями. Фрагменты рисунка обозначаются строчными буквами русского алфа-
вита  – «а», «б» и  т. д. Все сокращения, обозначения в  виде кривых, букв, цифр 
и т. д., использованные на рисунке, должны быть расшифрованы в подрисуночной 
подписи. Подписи к рисункам даются на отдельном листе после текста статьи в од-
ном с ней файле.

Таблицы должны быть наглядными, иметь название и порядковый номер. 
Заголовки граф должны соответствовать их содержанию. Все сокращения расшиф-
ровываются в примечании к таблице.

8. Единицы измерения и сокращения
Единицы измерения даются в Международной системе единиц (СИ).
Сокращения слов не допускаются, кроме общепринятых. Все аббревиатуры 

в тексте статьи должны быть полностью расшифрованы при первом упоминании 
(например, компьютерная томография (КТ)).

9. Список литературы
На  следующей после текста странице статьи должен располагаться список 

цитируемой литературы.
Все источники должны быть пронумерованы, нумерация осуществляется 

строго по порядку цитирования в тексте статьи, не в алфавитном порядке. Все 
ссылки на источники литературы в тексте статьи обозначаются арабскими циф-
рами в  квадратных скобках начиная с 1 (например, [5]). Количество цитируе-
мых работ: в оригинальных статьях – не более 20–25, в обзорах литературы – 
не более 60.

Ссылки должны даваться на  первоисточники, цитирование одного автора 
по работе другого недопустимо.

Включение в список литературы тезисов возможно исключительно при ссыл-
ке на иностранные (англоязычные) источники.

Ссылки на диссертации и авторефераты, неопубликованные работы, а так-
же на  данные, полученные из неофициальных интернет-источников, не  допу-
скаются.

Для каждого источника необходимо указать: фамилии и инициалы авторов 
(если авторов более 4, указываются первые 3 автора, затем ставится «и др.» в рус-
ском или ”et al.” в английском в тексте). Авторы цитируемых источников должны 
быть указаны в том же порядке, что и в первоисточнике.

При ссылке на статьи из журналов после авторов указывают название ста-
тьи, название журнала, год, том, номер выпуска, страницы и DOI статьи (при нали-
чии). При ссылке на монографии указывают также полное название книги, место 
издания, название издательства, год издания, число страниц.

Статьи, не соответствующие данным требованиям, к рассмотрению 
не принимаются.

Общие положения:
•	 Рассмотрение статьи на предмет публикации занимает не менее 8 недель.
•	 Все поступающие статьи рецензируются. Рецензия является анонимной.
•	 Редакция оставляет за собой право на редактирование статей, представ-

ленных к публикации.
•	 Редакция не  предоставляет авторские экземпляры журнала. Номер 

журнала можно получить на  общих основаниях (см. информацию 
на сайте).

Материалы для публикации принимаются по адресу androur@yandex.ru 
с пометкой «Ответственному секретарю» с обязательным указанием названия 
журнала.

Полная версия требований представлена на сайте журнала.
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