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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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Факторы риска развития эректильной дисфункции: 
известные и неожиданные факты (обзор литературы)

С. И. Гамидов, Р. И. Овчинников, А. Ю. Попова, Т. В. Шатылко

Отделение андрологии и урологии ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр акушерства, гинекологии 
и перинатологии им. акад. В. И. Кулакова» Минздрава России; Россия, 117198 Москва, ул. Академика Опарина, 4

К о н т а к т ы :	 Руслан Игоревич Овчинников riododc@rambler.ru

Распространенность эректильной дисфункции (ЭД) среди мужчин старше 50 лет составляет 31–51 %. Ожидается, 
что к 2025 г. число пациентов с ЭД во всем мире увеличится до 322 млн. В России, по данным академика Д. Ю. Пуш‑
каря, ЭД страдает до 89,9 % мужчин.
В связи с этим представляется весьма важным установление причин возникновения данного состояния. Целью 
настоящего обзора является представление современных данных литературы по вопросу, касающемуся факторов 
риска, приводящих к ЭД или ассоциированных с развитием ЭД.
Представленные работы показывают, что в возникновении ЭД играют роль хорошо известные факторы: неблаго‑
приятное состояние окружающей среды, вредные факторы образа жизни, хроническая интоксикация, ожирение, 
генетическая предрасположенность, дефицит половых гормонов и витаминов, заболевания сердечно-сосудистой 
системы, предстательной железы и уретры, а также препараты для их лечения. В обзоре также рассмотрены новые 
показатели лабораторных и инструментальных исследований, изменяющиеся при ЭД.
Помимо работ, посвященных известным факторам риска, встречаются оригинальные работы, содержащие весьма 
неожиданные факты.
В настоящее время изучается взаимосвязь ЭД с репродуктивными нарушениями, псориазом, периодонтитом, инфи‑
цированностью вирусом иммунодефицита человека и  приемом нестероидных противовоспалительных средств, 
что представлено в настоящем обзоре.

Ключевые слова: эректильная дисфункция, факторы риска, метаанализ, обзор литературы

Для цитирования: Гамидов С. И., Овчинников Р. И., Попова А. Ю., Шатылко Т. В. Факторы риска развития эректильной 
дисфункции: известные и неожиданные факты (обзор литературы). Андрология и генитальная хирургия 2021;22(4): 
13–21. DOI: 10.17650/1726‑9784‑2021‑22‑4‑13‑21.

Risk factors for erectile dysfunction: known and unexpected facts (review)

S. I. Gamidov, R. I. Ovchinnikov, A. Yu. Popova, T. V. Shatylko

Department of Andrology and Urology, V. I. Kulakov National Medical Research Center of Obstetrics, Gynecology and Perinatology, 
Ministry of Health of Russia; 4 Akademika Oparina St., Moscow 117198, Russia

C o n t a c t s :	 Ruslan Igorevich Ovchinnikov riododc@rambler.ru

The prevalence of erectile dysfunction (ED) among men over 50 years is 31–51 %. By 2025, the prevalence of ED is 
expected to increase to 322 million men worldwide. In Russia, according to academician D. Yu. Pushkar’, ED suffers up 
to 89.9 %.
In this regard, it seems very important to establish the causes of this condition. The purpose of this review is to assess 
the current state of the literature on the issue of risk factors leading to or associated with the development of ED.
The presented works show that well-known factors play a role in the occurrence of ED: unfavorable environmental conditions, 
harmful lifestyle factors, chronic intoxication, obesity, genetic predisposition, deficiency of sex hormones and vitamins, 
diseases of the cardiovascular system, prostate and urethra, as well as drugs for their treatment. Also, new indicators 
in laboratory and instrumental studies that change with ED are considered.
Among the well-known data, there are also some very original works devoted to this topic. The relationship between ED 
and reproductive disorders, psoriasis, periodontitis, human immunodeficiency virus infection and some drugs use is now 
being investigated, which is presented in this review.

mailto:riododc@rambler.ru
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Введение
Распространенность эректильной дисфункции 

(ЭД) среди мужчин старше 50 лет составляет 31–51 %. 
Ежегодный прирост случаев ЭД среди мужчин в воз-
расте 50–69 лет в США составляет 500 тыс. [1–3]. Ожи-
дается, что  к  2025  г. число случаев ЭД во  всем мире 
увеличится до 322 млн [4].

Эректильная дисфункция диагностирована при-
мерно у 30 млн мужчин в США. По различным оцен-
кам, 1 из 10 мужчин в какой‑то момент своей жизни 
сталкивается с проблемой ЭД. Согласно исследованию, 
проведенному в 8 странах, в США самый высокий уро-
вень ЭД (22 %), а в Испании – самый низкий (10 %). 
Расстройство возникает примерно у 10 % мужчин каж
дые 10 лет жизни. У мужчин старше 40 лет вероятность 
возникновения полной импотенции в  3 раза выше, 
чем у молодых мужчин [5].

В России, по данным академика Д. Ю. Пушкаря, 
ЭД страдает до 89,9 % мужчин. Проведено анонимное 
анкетирование 1400 мужчин. В исследовании приняли 
участие 7 центров, расположенных в наиболее густо-
населенных регионах страны. В результате анализа 1225 
анкет установлено, что симптомы ЭД присутствовали 
у 1101 (89,9 %) респондента [6].

В  связи с  этим представляется весьма важным 
определение причин возникновения данного состоя-
ния. Помимо исследований хорошо известных факто-
ров встречаются весьма оригинальные работы, посвя-
щенные этой тематике.

Цель настоящего обзора – представить современ-
ные данные литературы по вопросу, касающемуся фак-
торов риска развития ЭД и  ассоциированных с  ней 
факторов.

Алкоголь и наркотики
Метаанализ наблюдательных исследований по упо-

треблению алкоголя и риску ЭД включал 24 исследова-
ния (n = 154  295). Показано, что употребление до 21 дозы 
(294 мл спирта) в неделю уменьшает риск развития ЭД 
(отношение шансов (ОШ) 0,71; 95 % доверительный 
интервал (ДИ) 0,9–0,86). Употребление более 21 дозы в не-
делю не влияет на заболеваемость ЭД (ОШ 0,99) [7].

В другом систематическом обзоре и метаанализе 
рассматривалось 5 исследований. Целью была оценка 
распространенности ЭД у  потребителей каннабиса 
в сравнении с контрольной группой. Из 3395 здоровых 
мужчин 1035 употребляли каннабис, 2360 – не употре-
бляли. Частота ЭД среди потребителей каннабиса со-
ставила 69,1 % (95 % ДИ 38,0–89,1), а в контрольной 

группе – 34,7 % (95 % ДИ 20,3–52,7). Таким образом, 
частота ЭД среди потребителей каннабиса оказалась 
почти в 2 раза выше, чем в контрольной группе. Оцен-
ка связи с дозой употребляемого вещества не прово-
дилась [8].

Связь между использованием опиоидов и риском 
развития ЭД рассматривалась в систематическом об-
зоре и метаанализе S. Zhao и соавт., включившем 10 ис-
следований. Проанализированы данные 8 829 мужчин 
(средний возраст – 41,6 года), из которых 2 456 прини-
мали опиоидные анальгетики. Длительность приема 
составила от 4 мес до 9,5 года. Оказалось, что исполь-
зование опиоидов значительно увеличивает риск раз-
вития ЭД (относительный риск 1,96; 95 % ДИ 1,66–2,32; 
p <0,001) [9].

Ожирение
В систематическом обзоре и метаанализе оценива-

лась распространенность ЭД у пациентов с ожирением 
и  избыточной массой тела. Было проанализировано 
45 публикаций (n = 42 489), средний возраст пациентов 
составил 55 лет. Анализ показал, что при наличии из-
быточной массы тела и ожирения частота встречаемо-
сти ЭД достоверно выше, чем среди мужчин с нормальным 
весом (вероятность ЭД при избыточном весе – ОШ 1,31; 
вероятность ЭД при  ожирении  – ОШ 1,6). Частота 
встречаемости ЭД коррелирует с индексом массы тела 
(ИМТ) и окружностью талии [10].

В другом исследовании оценивали индекс висце-
рального ожирения и ЭД. Было показано, что вероят-
ность сексуальной дисфункции у мужчин с ожирением 
на 30 % выше по сравнению с людьми с нормальным 
весом. Ожирение оценивали исходя из  окружности 
талии или ИМТ, а также индекса висцерального ожи-
рения (VAI), который отражает как  физические, так 
и метаболические параметры. Среднее значение дан-
ного индекса было статистически значимо выше 
в группе ЭД (5,32 ± 2,77) по сравнению с контрольной 
группой (4,11 ± 1,93) (р <0,001) [11].

Сердечно-сосудистые заболевания
Эректильная дисфункция давно рассматривает-

ся как  маркер мужского здоровья. Она не  только 
влияет на  качество жизни мужчин, с  ней связаны 
сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ), такие как 
ишемическая болезнь сердца, острое нарушение моз-
гового кровообращения, артериальная гипертензия, 
а также сахарный диабет и смертность от всех причин 
[12–16].

Key words: erectile dysfunction, risk factors, meta-analysis, literature review

For citation: Gamidov S. I., Ovchinnikov R. I., Popova A. Yu., Shatylko T. V. Risk factors for erectile dysfunction: known 	
and unexpected facts (review). Andrologiya i genital’naya khirurgiya = Andrology and Genital Surgery 2021;22(4):13–21. 
(In Russ.). DOI: 10.17650/1726‑9784‑2021‑22‑4‑13‑21.
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Так, например, гипертензия как фактор риска ЭД 
рассмотрена в метаанализе L. Ning и соавт., где пред-
ставлены данные 40 исследований (n = 121 641). Опре-
делено, что гипертоническую болезнь можно считать 
потенциальным фактором риска ЭД (ОШ 1,74; 95 % 
ДИ 0,63–0,8; р <0,01). Это характерно для стран Аф-
рики, Азии, Европы, Северной и  Южной Америки, 
однако в Австралии такая связь не наблюдается [17].

Взаимосвязь между ЭД и субклиническими ССЗ 
продемонстрирована в систематическом обзоре и ме-
таанализе C. U.  Osondu и  соавт. Включены исследо
вания, рассматривающие связь между ЭД и  поток-
опосредованной дилатацией (FMD) (15 исследований, 
n = 2025), а также между ЭД и толщиной интима-медиа 
(cIMT) (12 исследований, n = 1264). Обнаружено, 
что ЭД связана с уменьшением поток-опосредованной 
дилатации на 2,64 процентных пункта по сравнению 
с  пациентами без  ЭД. Пациенты с  ЭД также имели 
бол́ьшую толщину интимы-медиа (>0,09 мм) в сравне-
нии с пациентами без ЭД. Сделан вывод о связи меж-
ду субклиническими формами ССЗ и ЭД [18].

R.  Chokesuwattanaskul и  соавт. изучали частоту 
встречаемости ЭД у пациентов с мерцательной арит-
мией (МА). Обзор включил 5 исследований (n = 27 841). 
Согласно полученным данным, распространенность ЭД 
у пациентов с МА составила 57 % (95 % ДИ 50,0–64,0), 
ежегодный прирост ЭД у пациентов с МА – 0,96 %. Вы-
явлена сильная связь между МА и ЭД (ОШ 1,79). Напро-
тив, вероятность развития МА среди пациентов с ЭД – 
невысокая [19].

В метаанализе когортных исследований изучалась 
связь ЭД с факторами риска ССЗ и общей смертно-
стью. Включено 7 исследований (n = 111 440). Анализ 
показал, что мужчины с ЭД имеют повышенный риск 
смерти от любых причин. Связь между смертностью 
от ССЗ и ЭД не установлена [20].

H. Besiroglu и соавт. провели метаанализ по оценке 
связи между компонентами метаболического синдрома 
и ЭД, включивший 8 исследований (n = 12 067). По
казано увеличение в 2,6 раза (95 % ДИ 1,79–3,96) рас-
пространенности ЭД среди пациентов с  метаболи
ческим синдромом. Оказалось, что  все компоненты 
метаболического синдрома (кроме уровня липопроте-
идов высокой плотности) также связаны с развитием 
ЭД. При  этом повышенный уровень глюкозы крови 
натощак сильнее остальных параметров связан с ЭД 
(ОШ 2,07) [21].

X. Wang и соавт. осветили вопрос распространенно-
сти ЭД среди мужчин с диабетом и депрессией по срав-
нению с мужчинами только с диабетом (5 исследований, 
в которые вошли 2525 мужчин с диабетом, средний воз-
раст пациентов варьировал от 42,37 до 61,65 года). Сре-
ди мужчин с диабетом и депрессией распространенность 
ЭД составила 74,2 % (95 % ДИ 59,0–89,4). Среди муж-
чин с диабетом без депрессии распространенность ЭД 

составила 37,4 % (95 % ДИ 16,2–58,6). Был сделан 
вывод, что диабет с сопутствующей депрессией сопро-
вождается бо́льшим риском развития ЭД [22].

Метаанализ  Q.  Liu и  соавт. показывает наличие 
связи непосредственно между депрессией и ЭД. Оце-
нено 49 публикаций (ОШ для этих исследований со-
ставило 1,39; 95 % ДИ 1,35–1,42) [23].

S. V. Kellesarian и соавт. оценивали синдром обструк
тивного апноэ сна и ЭД в недавнем систематическом 
обзоре и метаанализе (28 исследований), по результатам 
которых оказалось, что риск развития ЭД значительно 
выше у пациентов с данным синдромом [24].

Следует напомнить, что к ССЗ относятся не толь-
ко болезни сердца, артерий, но и всех сосудов, в том 
числе вен. Так, например, у мужчин весьма часто встре-
чаются различные проявления варикозного расшире-
ния вен малого таза (тазовой венозной болезни, тазо-
вой венозной гиперемии (конгестии) и  пр.). К  ним 
относится наличие варикоцеле в сочетании с различ-
ными формами варикозной болезни нижних конечно-
стей, геморроя и др.

У  некоторых больных с  варикоцеле при  тазовой 
венозной болезни может встречаться веноокклюзив-
ная ЭД.

При проведении фармакокавернозографии с трех-
мерной объемной визуализацией T. Ye и соавт. были 
обследованы 186 пациентов с ЭД (20–40 лет) с подо-
зрением на венозную утечку. По данным фармакодоп-
плерографии сосудов полового члена у 74,7 % паци
ентов выявлена веноокклюзивная ЭД. По  данным 
компьютерной кавернозографии в 15,8 % случаев уста-
новлена утечка по глубокой дорсальной вене, а в 84,2 % 
случаев – сложные венозные утечки. Анатомические 
типы глубокой дорсальной вены были представлены: 
одиночные ветви – 30,2 %, двойные ветви – 32,4 %, 
сложные – 22,3 %. Выявленные типы простатическо-
го венозного сплетения: одноуровневые – 18,7 %, мно-
гоуровневые  – 25,9 %, в  виде сплетений  – 28,1 %. 
У 69,4 % пациентов была утечка через круральные ве-
ны, которые имели 3 источника: медиальная дорсаль-
ная сторона (67,5 %), латеральная вентральная сторо-
на (18,1 %) и апикальная часть (14,4 %) [25].

Расширение вен полового члена, отвечающих за 
процесс возникновения нормальной эрекции, весьма 
часто встречается при варикоцеле. Вначале, при нор-
мальном уровне артериального притока, такие нару-
шения не ведут к каким‑либо последствиям. Однако 
с  течением времени это приводит к  неустойчивости 
эрекции на этапе субкомпенсации нарушений, а затем 
на стадии декомпенсации – к выраженной веноокклю-
зивной ЭД. Это один из самых трудно поддающихся 
лечению видов ЭД, и в большинстве случаев он пред-
полагает проведение эндофаллопротезирования как 
максимально эффективного метода лечения веноок-
клюзивной ЭД тяжелой степени.
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Роль препаратов для лечения  
сердечно-сосудистых заболеваний в развитии 
эректильной дисфункции
J. B. Kostis и соавт. изучали роль статинов при ЭД. 

Метаанализ рандомизированных исследований вклю-
чил 11 публикаций. Оценка эректильной функции 
проводилась с  помощью Международного индекса 
эректильной функции (МИЭФ-5). Показатели МИЭФ-5 
по сравнению с контролем на фоне терапии статина-
ми увеличились на 3,4 пункта. Статины способствуют 
клинически значимому улучшению эректильной функ
ции [26].

В другом систематическом обзоре и метаанализе 
по изучению роли статинов в развитии ЭД у мужчин, 
включавшем 6 исследований (24 661 из 69 448 пациен-
тов использовали статины), проводилась сравнительная 
оценка эректильной функции у пациентов, принима-
ющих и не принимающих статины. Анализ показал, 
что использование статинов не связано с увеличенным 
риском развития ЭД [27].

Блокаторы ангиотензиновых рецепторов при ЭД 
изучались у  больных с  артериальной гипертензией. 
В метаанализе S. B. Ismail и соавт. оценивалось их вли-
яние на эректильную функцию у мужчин с артериаль-
ной гипертензией. Представлено 4 рандомизированных 
клинических исследования, включавших 2809 мужчин. 
Улучшение эректильной функции было отмечено 
у пациентов, принимавших валсартан (MD (разница 
в средних значениях) 0,71; 95 % ДИ 0,66–0,76; I2 sta-
tistic = 0 %). Пациенты, принимавшие лозартан или 
телмисартан, по сравнению с группой контроля или 
плацебо не отметили достоверного улучшения эрек-
тильной функции [10].

Генетический полиморфизм
В работе C. Liu и соавт. оценивалась связь между 

полиморфизмом гена эндотелиальной NO-синтазы 
(eNOS) и ЭД. Было проанализировано 33 публикации. 
Сделан вывод, что полиморфизмы генов G894T, 4 VNTR, 
T786C связаны с повышенным риском ЭД, и требуют-
ся дальнейшие исследования на больших популяциях 
для получения надежной информации [28].

H. X. Yao и соавт. также задавались вопросом: име-
ется ли связь между ЭД и полиморфизмом гена NO-син
тазы? Было проанализировано 13 работ. Оказалось, что 
гены G894T и T786C повышают риск ЭД у европеоидов 
и азиатов. Полиморфизм интрон-4‑VNTR также повы-
шает риск ЭД, но только у европеоидов. Предполага-
ется, что  такие результаты являются следствием не
одинаковой активности эндотелиальной NO-синтазы 
и доступности NO при наличии разных генов [29].

T. Zhang и соавт. провели метаанализ, целью кото-
рого было определение влияния полиморфизма гена 
ангиотензинпревращающего фермента (ACE) на риск 
развития ЭД (приведены 6 статей, 1039 пациентов с ЭД 

и 927 – в группе контроля). В общем анализе значи-
тельной связи между полиморфизмом гена ACE (I / D) 
и риском ЭД не наблюдалось (ОШ 1,07, 95 % ДИ 0,84–1,37, 
р = 0,575 для ID + DD по сравнению с II). Связи меж-
ду этими факторами также не было выявлено в разных 
этнических группах (азиаты, латиноамериканцы и ев-
ропейцы). По данным метаанализа, полиморфизм ге-
на ACE (I / D) не связан с риском ЭД [30].

Роль половых гормонов
Одной из причин нарушения эрекции и снижения 

либидо может быть снижение уровня тестостерона 
в  сыворотке крови. Международные рекомендации 
предлагают оценку уровня тестостерона у пациентов 
с ЭД и по показаниям – проведение заместительной 
гормональной терапии препаратами тестостерона. Од-
нако назначение только препаратов тестостерона 
не всегда решает проблемы терапии ЭД [31].

Уровень свободного тестостерона коррелирует 
с выраженностью ЭД у молодых мужчин с нормальным 
уровнем общего тестостерона.

Низкий уровень свободного тестостерона связан 
с  более низкими показателями МИЭФ-5 (β = 0,176, 
p = 0,048) и глобулина, связывающего половые гормо-
ны (β = 0,198, p = 0,026), после поправки на возраст, 
ИМТ, курение, наличие сопутствующих заболеваний.

Низкий уровень свободного тестостерона даже 
при наличии нормального уровня общего тестостеро-
на связан с тяжестью ЭД у молодых мужчин.

Уровень свободного тестостерона следует опреде-
лять у пациентов с ЭД даже при наличии нормальных 
показателей общего тестостерона [32].

Интересен также вопрос о влиянии гиперэстроге-
немии на возникновение ЭД. По данным ретроспек-
тивного многофакторного логистического регресси
онного анализа пациентов с  ЭД (n = 256), с  учетом 
уровня общего тестостерона, возраста пациентов, ИМТ 
и факта курения, уровень эстрадиола в сыворотке кро-
ви был связан с клинически значимой ЭД (ОШ 1,52 
на увеличение SD; 95 % ДИ 1,11–2,09; р = 0,009). Эти 
результаты оправдывают необходимость определения 
уровня эстрадиола в крови при диагностике ЭД и при-
менения ингибиторов ароматазы при гиперэстрогене-
мии [33].

Потенциальная роль витамина D
Очень горячо обсуждается роль витамина D в раз-

витии ЭД. Y. Wei и соавт. в систематическом обзоре 
и  метаанализе 2019  г. пытались найти связь между 
уровнем витамина D и ЭД. Проанализированы 7 ста-
тей (4132 пациента с недостатком витамина D и его 
нормальным уровнем), в которых оценивались уро-
вень витамина D в сыворотке крови и его связь с раз-
витием ЭД. Было установлено, что пациенты без ЭД 
имеют более высокую концентрацию витамина D 
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в крови (SMD 3,027 нг / мл; 95  % ДИ 2,290–3,314;  
р = 0,0001).

Тем не менее анализ подгрупп показал противопо-
ложную тенденцию, после того как 1 исследование с раз-
мером выборки более 1000, которое могло повлиять 
на баланс результатов, было исключено (SMD от 0,267, 
95 % ДИ 0,052–0,585, р = 0,101). Результаты данного ме-
таанализа не показали тесной связи между уровнем ви-
тамина D и риском ЭД. Авторы делают вывод, что связи 
между ЭД и недостатком витамина D не найдено [34].

Эректильная дисфункция при заболеваниях 
предстательной железы и уретры
Другой важной проблемой является распростра-

ненность сексуальной дисфункции у мужчин с хрони-
ческим простатитом / синдромом хронической тазовой 
боли. С целью ее оценки проведен метаанализ H. J. Li 
и соавт., включивший 24 исследования (11 189 мужчин). 
Распространенность сексуальной дисфункции среди 
пациентов с  хроническим простатитом / синдромом 
хронической тазовой боли в среднем составила 62 %, 
распространенность ЭД  – 29 %, частота преждевре-
менной эякуляции – 40 % [35].

В сравнительном обзоре и метаанализе G. Corona 
и соавт. была оценена роль ингибиторов 5‑альфа-ре-
дуктазы у пациентов с доброкачественной гиперпла-
зией предстательной железы в развитии сексуальных 
нарушений. В анализ включено 17 исследований. Сред-
няя длительность наблюдения – 99 нед, средний воз-
раст пациентов – 64 года. Оказалось, что ингибиторы 
5‑альфа-редуктазы вызывают снижение либидо (OШ 
1,54 (1,29; 1,82); р <0,0001) и ЭД (ОШ 1,47 (1,29; 1,68); 
р <0,0001). Достоверных различий между финастеридом 
и  дутастеридом по  степени влияния на  сексуальную 
функцию не наблюдалось. Регрессионный анализ по-
казал, что риск сексуальных нарушений на фоне приема 
ингибиторов 5‑альфа-редуктазы был выше у пациентов 
с исходно более низким показателем Q

max
 [36].

V. Favilla и соавт. оценивали влияние препаратов 
для лечения доброкачественной гиперплазии предста-
тельной железы на сексуальную функцию в системном 
обзоре и метаанализе 2016 г. Целью анализа было оце-
нить влияние назначения комбинации ингибиторов 
5‑альфа-редуктазы и альфа-адреноблокаторов на сек-
суальную функцию. В анализ включено 5 рандомизи-
рованных клинических исследований, число пациен-
тов  – 6131. Частота встречаемости ЭД и  снижения 
либидо на фоне комбинированной терапии была до-
стоверно выше, чем при использовании альфа-адре-
ноблокаторов: 7,9 % против 4,7 % (ОШ 1,81; p <0,0001) 
и 3,7 % против 2,4 % (ОШ 1,6; p = 0,003) соответствен-
но. Комбинированная терапия по сравнению с моно-
терапией ингибиторами 5‑альфа-редуктазы достовер-
но чаще приводила к  развитию ЭД  – 7,9 % против 
6,5 % (OШ 1,3; p = 0,04) [37].

P.  Kallidonis и  соавт. в  систематическом обзоре 
и метаанализе оценивали потенциальную роль альфа-
адреноблокаторов и  ингибиторов фосфодиэстеразы 
5‑го типа в развитии ЭД при лечении симптомов со 
стороны нижних мочевых путей. По сравнению с аль-
фа-адреноблокаторами на  фоне комбинированной 
терапии отмечены достоверно низкие показатели IPSS 
(шкала выраженности симптомов при  заболеваниях 
предстательной железы) и низкие значения Q

max
. Ди-

намика показателей МИЭФ-5 после комбинированной 
терапии и монотерапии ингибиторами фосфодиэстеразы 
5‑го типа не имела достоверного различия. Переноси-
мость монотерапии была лучше, чем комбинированной 
терапии. Ни в одной работе не были зарегистрированы 
серьезные побочные эффекты [38].

В исследовании P. Vasudeva и соавт. показано, что 
монополярная, биполярная трансуретральная резекция 
предстательной железы и фотоселективная вапориза-
ция предстательной железы лазером 120 Вт GreenLight 
у больных с объемом предстательной железы >80 мл 
не оказывают существенного влияния на показатели 
МИЭФ-5 через 12 мес наблюдения [39].

T. W. Gaither и соавт. провели систематический об-
зор и  метаанализ 205 работ по  оценке эректильной 
функции после разных видов лучевой терапии у больных 
с раком предстательной железы: брахиотерапия – 17 057 
(65 %) мужчин, дистанционная лучевая терапия – 8166 
(31 %), брахиотерапия + дистанционная лучевая тера-
пия – 1046 (4 %) мужчин. ЭД развилась в 1‑й год после 
лучевой терапии у 34 % пациентов, через 5,5 года после 
лучевой терапии – у 57 %. Частота встречаемости ЭД 
не зависела от вида лучевой терапии. Распространен-
ность ЭД среди этих пациентов увеличивается в зави-
симости от сроков проведения лучевой терапии [40].

J. T. Zhou и соавт. в метаанализе 2019 г. оценивали 
возникновение ЭД после криотерапии по поводу рака 
предстательной железы. Целью исследования было опре-
деление частоты развития ЭД у пациентов с раком пред-
стательной железы после криотерапии и лучевой терапии. 
Отобрано 12 статей из 157 (с 2002 по 2018 г.). ЭД у больных 
с раком предстательной железы после криотерапии раз-
вивается реже, чем после лучевой терапии [41].

S. D. Blaschko и соавт. планировали оценить веро-
ятность развития ЭД после передней уретропластики 
с учетом возраста, длины стриктуры, числа предыдущих 
вмешательств и длительности вмешательства. Проана-
лизировано 36 публикаций (n = 2323). Частота развития 
новых случаев ЭД у этих пациентов составила 1 %. По-
слеоперационная ЭД была обычно транзиторной и раз-
решалась через 6–12 мес в 86 % случаев [42].

Нарушения репродуктивной функции 
и эректильная дисфункция
Мужское бесплодие и связанные с ним психоло-

гические проблемы могут лежать в  основе патогенеза 
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различных видов сексуальной дисфункции. К этому мо-
гут приводить проблемы, связанные с общим здоровьем 
пациента. Так, например, у  бесплодных мужчин ЭД 
может стать ранним показателем плохого соматиче-
ского здоровья. Лекарства, используемые для лечения 
соматических заболеваний, также могут вызывать на-
рушения показателей спермограммы и  сексуальную 
дисфункцию. В то же время лечение некоторых причин 
мужского бесплодия может улучшить качество спермы 
и корригировать сексуальную дисфункцию, связанную 
с бесплодием.

Снижение либидо и отсутствие сексуального удов-
летворения являются наиболее распространенными 
видами сексуальной дисфункции у бесплодных мужчин, 
частота их встречаемости варьирует от 8,9 до 68,7 % [43].

Влияют ли показатели спермограммы и беспло-
дие на сексуальную функцию у семейных пар? Име-
ется положительная корреляция между основными 
показателями спермограммы (концентрация, под-
вижность, морфология сперматозоидов), количест-
вом баллов по  опросникам для  оценки мужской 
(МИЭФ) и  женской (FSFI) сексуальной функции 
и уровнем тестостерона (p = 0,037; 0,028 и 0,041 со-
ответственно) у бесплодных пар, что говорит о том, что 
при мужском бесплодии может возникать ЭД. Отме-
чается положительная корреляция между количест-
вом баллов по опросникам МИЭФ и FSFI. Показа-
тель по  опроснику женской сексуальной функции 
(FSFI) в бесплодных парах ниже, чем у фертильных 
(p = 0,023). Мужское бесплодие провоцирует сексу-
альную дисфункцию, в том числе ЭД, у семейных пар, 
а  женская сексуальная дисфункция увеличивается 
параллельно с мужской [44].

ЭД и / или преждевременная эякуляция встречаются 
у каждого 6‑го, а оргазмическая дисфункция – у каж-
дого 10‑го пациента с бесплодием [43].

R. J. Coward и соавт. изучали распространенность 
ЭД у мужчин с бесплодием. Обследованы 708 бесплод-
ных мужчин (средний возраст – 34,2 ± 5,6 года). ЭД 
наблюдалась у 9,0 % пациентов, низкий уровень об-
щего тестостерона  – у  14,0 %, частота депрессии  – 
у 8,3 %. Выяснилось, что при наличии депрессии ча-
стота ЭД значительно увеличивалась (ОШ 6,31, 95 % 
ДИ 3,12–12,77) [45].

К нарушениям репродуктивной функции можно 
отнести и  преждевременную эякуляцию, а  иногда 
и невозможность зачатия из‑за раннего семяизвер-
жения (эякуляция до  введения полового члена во 
влагалище).

G. Corona и соавт. оценивали связь между преждев-
ременной эякуляцией и ЭД. В систематическом обзо-
ре и метаанализе проанализировано 18 исследований. 
Из 57 229 пациентов с ЭД 12 144 имели преждевремен-
ную эякуляцию. Выяснилось, что наличие преждевре-
менной эякуляции значительно увеличивает риск ЭД 

(ОШ 3,7, 95 % ДИ 2,6–5,21, р <0,001). Риск ЭД при 
преждевременной эякуляции увеличивается с возра-
стом. Пациенты с преждевременной эякуляцией и ЭД 
чаще страдают депрессией, сахарным диабетом, гипер-
тонической болезнью и дислипидемией [46].

Нестандартные предикторы  
эректильной дисфункции
Как ни странно, существует связь между хрониче-

ским периодонтитом и риском развития ЭД, что было 
показано в  систематическом обзоре и  метаанализе 
L. H. Liu и соавт. Оказалось, что наличие хроническо-
го периодонтита повышает риск развития ЭД (ОШ 2,3; 
95 % ДИ 1,5–3,5) [47].

Интересны данные о связи между псориазом и ЭД, 
представленные в  метаанализе F. B.  Zhang и  соавт.  
В 6 исследованиях оценка ЭД проводилась с помощью 
МИЭФ-5. Выявлена значительная связь между псо
риазом и ЭД (ОШ 1,92; 95 % ДИ 1,53–2,40; р <0,01). 
Результаты МИЭФ-5 были значительно ниже среди 
пациентов с псориазом по сравнению с группой конт
роля [48].

В  другом метаанализе – по  определению связи 
между псориазом и ЭД – оценены данные 9 исследо-
ваний: 36 242 пациента с псориазом, 1 657 711 пациен-
тов в группе контроля. Выявлена значительная связь 
между псориазом и  риском развития ЭД (ОШ 1,35; 
95 % ДИ 1,29–1,41, p <0,00001). МИЭФ-5 был значи-
тельно ниже среди пациентов с псориазом по сравне-
нию с группой контроля. Исследования подтверждают 
связь между псориазом и развитием ЭД [49].

S. Zhao и соавт. в своем метаанализе старались от-
ветить на вопрос, является ли псориаз фактором риска 
ЭД или нет. В 8 исследованиях участвовали 1 829 449 
пациентов, в том числе 39 490 пациентов с псориазом. 
Средний возраст – от 44,0 до 56,3 года. Было показано, 
что псориаз значительно повышает риск развития ЭД 
(ОШ 1,62; 95 % ДИ 1,37–1,91; р <0,001) [50].

В другом систематическом обзоре и метаанализе 
L. Luo и соавт. оценивали связь между инфицирован-
ностью вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ) 
и  ЭД. Анализ показал, что  инфицированность ВИЧ 
значительно связана с развитием ЭД (относительный 
риск 2,3, 95 % ДИ 1,5–3,6, р <0,001) [51].

T. Li и соавт. оценили связь между приемом несте-
роидных противовоспалительных средств (НПВС) 
и ЭД в системном обзоре 2018 г. После анализа 12 пу-
бликаций был сделан вывод о том, что аспирин играет 
защитную роль от эндотелиальной дисфункции и ате-
росклероза. Связь между приемом НПВС и ЭД проти-
воречива. Некоторые исследования говорят в пользу 
того, что НПВС помогают в лечении ЭД. Другие пу-
бликации, наоборот, свидетельствуют, что НПВС спо-
собствуют развитию ЭД, так как  нарушают синтез 
простагландинов [52].

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29706048/
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Показатели крови как прогностические 
маркеры эректильной дисфункции
A.  Aslan и  соавт. в  работе 2019  г. показали, что 

соотношение нейтрофилов / лимфоцитов у пациентов 
с ЭД было достоверно выше, чем в контрольной груп-
пе. По данным логистического регрессионного анализа, 
соотношение нейтрофилов / лимфоцитов предсказы-
вало ЭД с чувствительностью 81,8 % и специфично-
стью 67,0 % (AUC <0,001; 95 % ДИ 1,994 (1,139–3,490); 
р = 0,016) [53].

Кроме того, Z. J. Ren и соавт. в систематическом 
обзоре и  метаанализе 2017  г. показали, что  средний 
объем тромбоцитов (MPV) имеет связь с ЭД – у паци-
ентов с ЭД он был достоверно выше, чем у здоровых 
мужчин (95 % ДИ 0,4, 0,8; p <0,001). Разница среднего 
объема тромбоцитов у пациентов с васкулогенной и не-
васкулогенной ЭД составила 0,706 мкл (95 % ДИ 0,4–
1,002; p <0,001). Такие показатели, как ширина распре-
деления тромбоцитов по объему (PDW) и количество 
тромбоцитов (PC), не имели связи с ЭД [54].

Оценка связи между средним объемом тромбоцитов, 
шириной распределения тромбоцитов по объему, количе-
ством тромбоцитов и ЭД произведена в 2019 г. G. Yang 
и  соавт. Проанализированы 14 статей, 1 595  пациентов 
и 987 мужчин в группе контроля. У пациентов с ЭД (осо-
бенно васкулогенной) средний объем тромбоцитов был 
выше по  сравнению с  группой контроля. Зависимости 
между значениями количества тромбоцитов, ширины рас-
пределения тромбоцитов по объему и ЭД не выявлено [55].

В систематическом обзоре и метаанализе A. Sansone 
и соавт. оценивалась роль гомоцистеина в патогенезе 
ЭД. В анализ было включено 9 исследований, 1320 участ
ников, в том числе 489 – с ЭД, 831 – без ЭД. Общая 
оценка результатов исследования показала повыше-
ние уровня гомоцистеина у пациентов с ЭД (SMD 1,00; 
95 % ДИ 0,65–1,35; р <0,0001) [56].

Заключение
Таким образом, представленные работы показы

вают, что  в  возникновении ЭД играют роль хорошо 
известные факторы: неблагоприятное состояние окру-
жающей среды, вредные факторы образа жизни, хрони-
ческая интоксикация, ожирение, генетическая предра-
сположенность, дефицит половых гормонов и витаминов, 
заболевания сердечно-сосудистой системы, предста-
тельной железы и уретры, а также препараты для их ле-
чения.

Интерес представляют новые показатели в лабора-
торных и инструментальных исследованиях, изменя-
ющиеся при ЭД.

Новыми направлениями в изучении факторов ри-
ска возникновения ЭД или  ассоциированных с  ЭД 
являются оценка взаимосвязи ЭД с репродуктивными 
нарушениями, псориазом, периодонтитом, ВИЧ-ин-
фекцией, а также приемом НПВС. Выявление новых 
факторов риска ЭД должно быть предметом дальней-
ших хорошо спланированных наблюдательных попу-
ляционных и проспективных исследований.
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Мужской фактор бесплодия при травматической 
болезни спинного мозга

М. Н. Коршунов1, М. В. Сонина2, З. А. Кадыров3, Е. С. Коршунова1, Р. В. Салюков3
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3ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов»; Россия, 117198 Москва, ул. Миклухо-Маклая, 6

К о н т а к т ы :	 Максим Николаевич Коршунов m_korshunov@bk.ru

В настоящее время травмы спинного мозга имеют высокую распространенность среди мужчин активного сексуаль‑
ного и репродуктивного возраста. Последствиями могут стать нарушения эректильной и эякуляторной функций, 
что  нередко приводит к  невозможности естественного зачатия. Способами преодоления бесплодия у  мужчин 
с  травматической болезнью спинного мозга и  дисэякуляцией являются вибростимуляция, электростимуляция 
или хирургическая экстракция сперматозоидов с последующим выполнением процедур внутриматочной инсеми‑
нации и вспомогательных репродуктивных технологий. Эффективность данных методик напрямую зависит от ка‑
чества эякулята и репродуктивного статуса партнерши. Возможные механизмы нарушения сперматогенеза у паци‑
ентов с травматической болезнью спинного мозга в настоящее время до конца не изучены. В статье представлен 
обзор наиболее актуальных и значимых публикаций из общедоступных источников литературы, в которых рассма‑
триваются нарушения копулятивной и репродуктивной функций у мужчин, перенесших травму спинного мозга.

Ключевые слова: травма спинного мозга, травматическая болезнь спинного мозга, мужское бесплодие, эректиль‑
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Currently, traumatic spinal cord injury disease is a common problem in men of sexual and reproductive active age. The 
result may be disturbance of erectile and ejaculatory functions, which often leads to inability of natural conception. 
Vibrostimulation, electrical stimulation or surgical sperm extraction, intrauterine insemination procedures and assisted 
reproductive technologies are the standard procedures in the treatment of fertility disorders in men with spinal cord 
injury and dysejaculation. The effectiveness of the techniques directly depends on the quality of sperm and the female 
reproductive health. Currently, the potential mechanisms of the disorders of spermatogenesis in patients with spinal 
cord injury are not clearly learned. The literature review of sexual dysfunction and pathogenetic aspects of pathosper‑
mia in men with spinal cord injury is provided.
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Введение
По данным Всемирной организации здравоохра-

нения, ежегодно в мире около 500 тыс. человек получа-
ют спинномозговую травму. До 90 % случаев происходят 
в  результате дорожно-транспортных происшествий 
и падений с высоты. Важно отметить, что более 70 % слу-
чаев травматической болезни спинного мозга (ТБСМ) 
приходится на мужскую часть населения [1].

В зависимости от тяжести и уровня поражения ТБ-
СМ может приводить к дисфункции тазовых органов, 
вторичным инфекциям мочеполовой системы, копу-
лятивным и эякуляторным нарушениям.

По данным эпидемиологических наблюдений, бес-
плодием страдают примерно 90–95 % мужчин с ТБСМ 
и  только 5 % могут зачать ребенка без  специализи
рованной помощи [2–5]. Вышесказанное определяет 
актуальность темы.

Эректильная дисфункция при травматической 
болезни спинного мозга
Сексуальная дисфункция у мужчин, перенесших 

травму спинного мозга, имеет 3 механизма: прямое 
повреждение нервных структур, ограничение физи-
ческих возможностей, психоэмоциональные причи-
ны. Практически все пациенты испытывают проблемы 
с эрекцией в ранние сроки после травмы. Несмотря 
на то что частота половых контактов снижается, же-
лание интимной близости при  ТБСМ сохраняется. 
Наличие полноценной эрекции и возможность вести 
активную половую жизнь является главным пре
диктором сексуальной удовлетворенности мужчин 
с ТБСМ [6].

Существует 3 вида эрекции: психогенная (результат 
аудиовизуальной стимуляции), рефлекторная, ночные 
и утренние спонтанные тумесценции (ассоциированы 
с фазой сна). Психогенная эрекция инициируется эро-
тическими стимулами, не зависящими от тактильных 
ощущений, и опосредована сегментами спинного моз-
га Th10–L2. Рефлекторная эрекция индуцируется так-
тильным раздражением генитальной области и нахо-
дится под  контролем парасимпатического отдела 
S2–S4. Травма выше уровня L2–Th11 становится при-
чиной психогенной эректильной дисфункции. Повре-
ждение крестцовых центров эрекции приводит к на-
рушению рефлекторной эрекции [7–9].

Нарушения эякуляции при травматической 
болезни спинного мозга
У мужчин с ТБСМ нарушения эякуляции наблю-

даются чаще, чем эректильная дисфункция [10].

Эякуляция  – сложный рефлекторный процесс, 
активирующийся при  взаимодействии центральной 
и периферической нервной систем. Семяизвержение 
характеризуется координацией импульсов, поступаю-
щих со стороны симпатической, парасимпатической 
и соматической систем, а также формированием сиг-
нала в гипоталамусе и преоптической зоне головного 
мозга.

Семяизвержение – дискретный процесс, состоя-
щий из фазы эмиссии и экспульсии. Первая находит-
ся под контролем симпатической и парасимпатической 
нервной систем. При сокращении семенных пузырьков 
и предстательной железы семенная жидкость переме-
щается в  задний отдел мочеиспускательного канала. 
Раздражение проксимальной части уретры является 
пусковым механизмом к началу второго этапа эякуля-
ции [7, 9].

При экспульсии происходит выброс эякулята через 
мочеиспускательный канал. Этот процесс реализуется 
при участии парасимпатической и соматической нерв-
ной систем. Параллельно симпатический спинальный 
рефлекс обеспечивает закрытие шейки мочевого пу-
зыря, предотвращая ретроградный заброс спермы в мо-
чевой пузырь [11, 12].

В  процессе эякуляции задействованы сегменты 
спинного мозга Th10–L2 и S2–S4. При повреждении 
спинного мозга выше уровня Th10 сакральная дуга мо-
жет остаться интактной, что инициирует эякуляторную 
дисфункцию [9]. Степень выраженности расстройств 
семяизвержения при травмах ниже позвонка Th10 за-
висит от уровня пораженного сегмента и тяжести по-
вреждения [13].

Основные виды нарушения эякуляции при ТБСМ: 
анэякуляция, ретроградная, преждевременная и задер-
жанная (ретардатная) эякуляция.

Анэякуляция – нарушение эмиссии эякулята, со-
вокупная неспособность достичь эякуляции и оргазма. 
Ретроградная эякуляция  – нарушение антеградного 
пассажа, приводящее к  полному или  парциальному 
забросу спермы в  мочевой пузырь при  сохраненном 
оргазме [13].

Преждевременное семяизвержение до вагинальной 
пенетрации также может стать причиной бесплодного 
брака. Но подобные состояния при ТБСМ встречают-
ся крайне редко [13, 14].

Ретардатная эякуляция сопровождается длитель-
ным периодом достижения семяизвержения. При ТБ-
СМ данный вид нарушений может стать следствием 
отсроченного проведения импульсов по нервным про-
водящим путям [15].



О
б

з
о

р
н

а
я

 
с

т
а

т
ь

я

24

АНДРОЛОГИЯ 4И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ТОМ 22 / VOL. 22
2 0 2 1

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY

Вышеперечисленные дисфункции приводят к экс-
креторному мужскому бесплодию.

Нарушения сперматогенеза 
при травматической болезни спинного мозга
Ряд исследований свидетельствует о  возможных 

нарушения сперматогенеза при ТБСМ.
C. Mallidis и соавт. при изучении образцов эякуля-

та пациентов в период спинального шока не выявили 
существенных отклонений параметров спермограммы 
[16]. N. Brackett и соавт. отметили, что качество эяку-
лята ухудшается через 2  нед с  момента наступления 
травмы [17]. Работа J. Rezaian и соавт. продемонстри-
рова нарушения гаметотогенеза и подвижности спер-
матозоидов у мышей с ТБСМ [18].

D. A. Ohl и соавт. не отметили существенных изме-
нений показателей эякулята собак в  сроки до  3  нед 
после травмы спинного мозга. Через 21 день после ин-
цидента средняя активная подвижность сперматозоидов 
снизилась с 62,9 до 20,1 % (p = 0,008), общее количест-
во сперматозоидов – с 42,3 до 29,4 млн (статистически 
незначимо), плотность гаплоидных клеток в семенни-
ках уменьшилась с 75,6 до 48,3 % (p = 0,028). Среднее 
количество зрелых сперматид в поперечном сечении 
канальцев при гистологическом исследовании яичек 
было значимо ниже в исследуемой группе при сравне-
нии с контрольной (13,6 vs 43,9, p = 0,02) [19].

А. Sánchez-Ramos и соавт. провели проспективное ис-
следование биоптатов яичек 28 мужчин. Через 1, 3 и 6 мес 
после травмы спинного мозга сохранный сперматоге-
нез был выявлен в 39, 48 и 80 % наблюдений, соответ-
ственно. Это указывает на  возможный обратимый 
характер репродуктивных нарушений при ТБСМ [20].

S. Elliott и соавт. исследовали тестикулярную ткань 
пациентов в позднем периоде после ТБСМ, который 
в среднем составил 8 лет. Авторы выявили сохранный 
сперматогенез у 28 из 50 обследованных мужчин [21].

К наиболее уязвимым параметрам эякулята у па-
циентов с ТБСМ относятся подвижность и жизнеспо-
собность сперматозоидов [2, 22]. Среди возможных 
причин рассматривают нейротрофические нарушения, 
изменение местного температурного режима, инфек-
ционно-воспалительный фактор. Повышаются риски 
формирования антиспермального иммунитета [23].

N. Brackett и соавт. предположили, что причиной 
снижения подвижности сперматозоидов могут стать 
изменения в  семенной плазме [24]. S.  Basu и  соавт. 
определили, что плазма эякулята пациентов с ТБСМ 
содержит большое количество лейкоцитов, специ
фически активированных Т-клеток и цитокинов. [25]. 
E. Trabulsi и соавт. подтвердили данные наблюдения 
[26]. N. Brackett и соавт. зафиксировали значимое сни-
жение подвижности и жизнеспособности сперматозои-
дов, полученных методом электроэякуляции, при срав-
нении с образцами из яичек и придатков [27].

J. Rezaian и соавт. в 2008 г. опубликовали экспери-
ментальные данные, раскрывающие возможный меха-
низм снижения подвижности сперматозоидов путем 
изменения экспрессии белков кальций-ионного кана-
ла, ответственных за гиперактивацию сперматофорных 
жгутиков. Согласно полученным результатам, у мышей 
через 4 нед после травмы спинного мозга наблюдается 
значительное снижение регуляции подтипов 1 и 2 гена 
CatSper, отвечающего за  обеспечение подвижности 
сперматозоидов [18].

Для спермы пациентов, перенесших ТБСМ, характер-
ны и другие изменения. В частности, повышение уровней 
цитокинов и каспазы (цистеиновых протеаз). К ним от-
носят апоптозассоциированный стеклоподобный белок, 
содержащий домен активации и рекрутирования каспазы, 
каспазу-1, интерлейкины 1β и 18 [28, 29]. E. Ibrahim и соавт. 
показали, что нейтрализация протеазы способствует по-
вышению подвижности сперматозоидов [29].

R. Fortune и соавт. указали на активацию окисли-
тельного стресса эякулята, снижение выработки тесто-
стерона и активацию апоптоза при ТБСМ [30], что может 
стать причиной ДНК-фрагментации сперматозоидов.

Исследования демонстрируют отрицательную кор-
реляцию между показателем фрагментации ДНК спер-
матозоидов частотой наступления клинической бе
ременности и  родов в  программах вспомогательных 
репродуктивных технологи (ВРТ). Высокая фрагмен-
тация ДНК сперматозоидов ассоциируется с рисками 
невынашивания беременности [31–33].

Одним из факторов, приводящих к разрывам це-
почек ДНК гамет, является длительная персистенция 
сперматозоидов в семявыносящих путях. Как указы-
валось выше, до 90 % мужчин с ТБСМ имеют пробле-
мы с  эякуляцией. Половая дизритмия, нарушение 
пассажа эякулята, сопровождающееся конгестивными 
процессами органов малого таза, становятся возмож-
ными причинами патоспермии, включая фрагмента-
цию ДНК сперматозоидов [32].

Эти аспекты становятся особенно важными при 
использовании эякулята, полученного методами ви-
бро- или электростимуляции, в программах экстракор-
порального оплодотворения, в том числе для интраци-
топлазматических инъекций сперматозоидов.

На сегодняшний день нет достоверных данных о вли-
янии эндокринных факторов на сперматогенез у па-
циентов с ТБСМ [34]. Однако известно, что распро-
страненность гипогонадизма при ТБСМ достигает 46 %, 
что может стать причиной не только сексуальной дис-
функции, но и нарушения созревания сперматозоидов 
на завершающих стадиях сперматогенеза [35].

Преодоление бесплодия у пациентов 
с травматической болезнью спинного мозга
Стандартными методами преодоления беспло-

дия у  мужчин с  ТБСМ и  анэякуляцией являются 
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вибростимуляция, электростимуляция или хирургиче-
ская экстракция сперматозоидов. Полученный мате-
риал используют для проведения процедур внутрима-
точной инсеминации (ВМИ) и ВРТ.

Частичное или  полное отсутствие антеградной 
эякуляции диагностируют с помощью анализа цент-
рифугированной посторгазменной мочи. Методами 
преодоления бесплодия у пациентов с ТБСМ и ретрог-
радной эякуляцией являются процедуры ВМИ и ВРТ. 
Посторгазменный эякулят получают в 1‑й порции мо-
чи или  с  помощью катетеризации мочевого пузыря 
после предварительного защелачивания с целью сни-
жения кислотности мочи. Если показатели спермы 
не позволяют выполнить процедуру ВМИ, прибегают 
к технологиям экстракорпорального оплодотворения, 
в  том числе интрацитоплазматическим инъекциям 
сперматозоидов [36].

M. Coccia и соавт. показали, что частота наступле-
ния беременности и родов в процедурах ВРТ у паци-
ентов с ТБСМ (эякулят получали с помощью вибро-, 
электростимуляции или использовали тестикулярные 

гаметы) были сравнимы с контрольной группой, ко-
торую составили пациенты с идиопатическими нару-
шениями фертильности.

К сожалению, авторы не детализировали частоту 
наступления родов в зависимости от методов получе-
ния сперматозоидов в  группе спинальных больных. 
Тем не менее работа демонстрирует возможности ма-
лоинвазивных способов преодоления бесплодия у па-
циентов с ТБСМ, которые сохраняют репродуктивный 
потенциал, несмотря на имеющиеся нарушения функ-
ции органов малого таза.

Заключение
Таким образом, многофакторность причин, приво-

дящих к мужскому бесплодию на фоне ТБСМ, очевидна. 
Проблема сексуальных дисфункций у пациентов, пере-
несших травму спинного мозга, не является острой, в от-
личие от нарушения функции нижних и верхних мочевых 
путей. Тем не менее поддержание копулятивной и реа-
лизация репродуктивной функций являются важными 
составляющими качества жизни мужчин с ТБСМ.
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В статье рассматриваются современные данные по анеуплоидии в сперматозоидах у здоровых (фертильных) муж‑
чин и пациентов с нарушением репродуктивной функции. Обсуждаются механизмы возникновения анеуплоидии 
в половых клетках и факторы, влияющие на ее уровень, связь с аномалиями кариотипа, нарушениями сперматоге‑
неза, мейоза и снижением показателей сперматозоидов, а также влияние анеуплоидии в мужских гаметах на фер‑
тильность мужчин, развитие эмбриона и вынашивание беременности.
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Введение
В настоящее время не менее 15 % супружеских пар 

сталкиваются с  проблемой деторождения [1]. Одной 
из причин бесплодия в браке и основной причиной ран-
них репродуктивных потерь и  невынашивания бере
менности является анеуплоидия у эмбриона [1]. Несба-
лансированные хромосомные аномалии обнаруживают 
у 50–60 % абортусов и значительно реже (0,5–0,7 %) – 

у новорожденных [2]. Встречаемость хромосомных ано-
малий в гаметах в значительной мере определяет часто-
ту анеуплоидии в  эмбрионах. Поскольку во  многих 
случаях бесплодия и привычного невынашивания бе-
ременности причинами являются хромосомные абер-
рации эмбриона / плода, оценка частоты анеуплоидии 
у эмбрионов и в сперматозоидах имеет не только важное 
научное, но и клиническое значение [2].
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Виды анеуплоидий
Анеуплоидия  – хромосомная аномалия, харак

теризующаяся изменением количества хромосом, не 
кратным гаплоидному (n = 23), и являющаяся основ-
ной причиной самопроизвольных потерь беременности 
и нарушений физического, психомоторного и умствен-
ного развития, когнитивных способностей. Ее обна-
руживают в  50–70 % случаев потерь беременности, 
преимущественно в 1‑м триместре [3–7]. Однако сре-
ди всех клинически распознанных беременностей анеу
плоидными являются лишь 5–7 % [3, 8]. В значительной 
мере это обусловлено тем, что большинство эмбрионов 
с анеуплоидией элиминируется на ранних стадиях раз-
вития, до  момента установления клинически распо
знанной беременности. Поэтому вероятная частота анеу
плоидии у зигот может быть косвенно оценена путем 
анализа анеуплоидии в зрелых половых клетках (ПК) – 
гаметах [8].

Большинство анеуплоидий несовместимы с живо-
рождением. Трисомия по хромосомам 13, 18, 21, а так-
же анеуплоидия по половым хромосомам – гоносомам 
(Х и Y) – характеризуются возможным сохранением 
жизнеспособности эмбриона, однако следует отметить, 
что многие из данных аутосомных анеуплоидий и мо-
носомии Х приводят к самопроизвольному прерыва-
нию беременности на ранних сроках [7]. Установлено, 
что основной негенетический фактор риска возникно-
вения анеуплоидии – это материнский возраст [9, 10]. 
Родительское происхождение анеуплоидий может быть 
определено с  помощью молекулярно-генетического 
исследования. Показано, что большинство аутосом-
ных анеуплоидий, идентифицируемых у  эмбриона / 
 плода на ранней стадии развития, имеют материнское 
происхождение [9]. Однако вклад в  анеуплоидию 
по  половым хромосомам со  стороны мужских гамет 
выше и  в  зависимости от  варианта анеуплоидии со-
ставляет от 50 до 100 % случаев численных хромосом-
ных аномалий [4]. Так, около 50 % случаев синдрома 
Клайнфельтера (кариотип 47, XXY), большинство слу-
чаев немозаичной моносомии Х и 100 % случаев не-
мозаичной дисомии Y (кариотип 47, XYY) вызваны 
нерасхождением половых хромосом в мужском мейозе. 
Это факт имеет высокую клиническую актуальность, 
поскольку анеуплоидии по половым хромосомам, как 
правило, жизнеспособны и встречаются чаще, чем ауто-
сомные анеуплоидии, как при самопроизвольных абор-
тах, так и среди новорожденных [8]. При самопроиз-
вольно прервавшихся беременностях наиболее частой 
из анеуплоидий по гоносомам является моносомия Х, 
которая составляет 15–16 % от всех хромосомных ано-
малий, обнаруживаемых в абортивном материале. Ре-
гулярная (немозаичная) форма моносомии X в 70–90 % 
случаев имеет отцовское происхождение (потеря от-
цовской половой хромосомы) [11]. В отличие от них 
трисомии по аутосомам и трисомия Х-хромосомы име-

ют преимущественно материнское происхождение 
(70–100 %) [9].

Механизмы формирования анеуплоидии 
в гаметах
Существуют 2 основных механизма формирования 

анеуплоидий. Они связаны с ошибками мейотической 
сегрегации – нерасхождением хромосом и анафаз-
ным отставанием хромосом. Нерасхождение хромосом 
или хроматид в гаметогенезе приводит к образованию 
нуллисомных (содержащих 22 хромосомы) и дисомных 
(содержащих 24 хромосомы) гамет, тогда как при ана-
фазном отставании происходит образование только 
нуллисомных гамет. Причиной возникновения анеу-
плоидии в гаметах может быть неэффективная работа 
контрольных точек мейоза [12]. Основным механизмом, 
приводящим к анеуплоидии в сперматозоидах человека, 
считается нерасхождение хромосом (рис. 1) [13].

Нерасхождение хромосом принято подразделять 
на первичное и вторичное. При первичном нерасхо-
ждении обе гомологичные хромосомы перемещаются 
к  одному полюсу в  мейозе I (MI), при  вторичном  – 
к одному полюсу перемещаются обе сестринские хро-
матиды в мейозе II (MII). Также возможно преждевре-
менное разделение сестринских хроматид при мейозе 
I или II, что может привести к неправильной сегрега-
ции хромосом или хроматид на одном и том же полюсе 
(см. рис. 1). В этих случаях часть гамет будет содержать 
нормальный – гаплоидный – набор хромосом (n = 23), 
а другие гаметы будут нуллисомными или дисомными 
[7]. Для правильной сегрегации хромосом важны нор-
мальная конъюгация и образование синапсиса между 
гомологичными хромосомами, а также рекомбинация 
между гомологичными участками хромосом. Показано, 
что снижение частоты рекомбинации или ее отсутствие 
приводит к  нарушению сперматогенеза (снижению 
количества сперматозоидов в эякуляте) и повышению 
частоты анеуплоидии в гаметах [14].

Анеуплоидию в сперматозоидах оценивают с по-
мощью молекулярно-цитогенетического метода флуо
ресцентной in situ гибридизации (FISH) [15]. Показано, 
что  частота анеуплоидии в  сперматоцитах I порядка 
(14 %) сходна с таковой, наблюдаемой в ооцитах II по-
рядка (ооцитах II) у молодых женщин (13–19 %) [2, 16, 
17]. Эти данные свидетельствуют о том, что различия 
между отцовским и материнским вкладом в анеупло-
идию плода связаны не с различиями в ошибках сег-
регации хромосом (хроматид), а, вероятно, с более эф
фективным функционированием контрольных точек 
(checkpoints) в сперматогенезе, чем в оогенезе [18]. До-
казано, что ошибки синапсиса гомологичных хромосом 
и  мейотической рекомбинации не  только вызывают 
аномальную сегрегацию хромосом, но также приводят 
к блоку (аресту) мейоза. Частичный блок мейоза у муж-
чин вызывает снижение продукции сперматозоидов – 
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олигозооспермию, в то время как полный блок мейоза, 
как правило отмечаемый на допахитенных стадиях (ста-
дии прелептотены, лептотены и зиготены) профазы I, 
приводит к необструктивной форме азооспермии [2].

В  сперматоцитах в  профазе I мейоза в  хромосо-
мах  21, 22, X и  Y обычно формируется только 1 сайт 
рекомбинации, тогда как  в  остальных хромосомах 
возникает 2 или более сайта рекомбинации. Этот факт 
предполагает, что хромосомы, обладающие 1 сайтом 
рекомбинации, наиболее подвержены образованию 
ахиазматических бивалентов, а следовательно, имеют 
более высокий риск нерасхождения по сравнению с хро-
мосомами с несколькими сайтами рекомбинации [19]. 
Этот вывод подтверждается большинством FISH-иссле-
дований сперматозоидов, которые выявили повышен-

ные уровни анеуплоидии сперматозоидов по хромосо-
мам 21, 22, X и  Y как  у  фертильных мужчин, так 
и у мужчин с бесплодием [8, 20, 21].

В ходе мейоза, помимо нарушения рекомбина-
ции, могут возникать дефекты формирования синап-
тотемного комплекса, частота которых у пациентов 
с  бесплодием выше по  сравнению с  фертильными 
мужчинами [22, 23]. Это свидетельствует о том, что 
у мужчин с нарушением фертильности снижена ча-
стота мейотической рекомбинации, что может при-
водить к повышению анеуплоидии в сперматозоидах 
и эмбрионах [2].

В отличие от 1‑го мейотического деления в ооге-
незе, в  ходе которого ПК не  подвергаются строгому 
действию механизмов контроля генетических повре-
ждений клетки, в  мейозе в  сперматогенных клетках 
действуют механизмы контрольных, или сверочных, 
точек клеточного деления – checkpoints, которые при-
водят к элиминации аномальных клеток, в том числе 
и анеуплоидных [24]. Так, в сперматогенезе у млеко-
питающих животных и у человека отмечают 3–4 пика 
дегенерации дифференцирующихся ПК: на  ранних 
стадиях развития сперматогониальных клеток, в ходе 
мейотического деления сперматоцитов I порядка, в хо-
де спермиогенеза на  этапе конденсации хроматина, 
иногда – на стадии поздних сперматид. Этим пикам со-
ответствует действие механизмов 4 основных сверочных 
точек в  сперматогенезе [25]. Их  функционирование 
приводит к блоку митотического или мейотического 
деления незрелых мужских ПК и запуску программы 
апоптотической гибели сперматогенных клеток 
по p53‑зависимому пути. Таким образом осуществляет-
ся прегаметический негативный отбор ПК с дефектами 
синапсиса / десинапсиса хромосом и  хромосомными 
аномалиями. В  работе E.  Kovanci и  соавт. показано, 
что количество незрелых ПК в 1,5–4 раза превышает 
количество зрелых ПК (сперматозоидов) с вариантами 
анеуплоидии по половым хромосомам и хромосоме 17, 
что подтверждает действие механизмов сверочных то-
чек в сперматогенезе у человека [26]. Следует отметить, 
что работа механизмов сверочных точек относительно 
эффективна, но все же несовершенна, поскольку не-
которые ПК с хромосомными аномалиями достигают 
в своем развитии стадии сперматозоидов.

Частота анеуплоидии в сперматозоидах 
у фертильных мужчин и у мужчин 
с бесплодием, имеющих нормальный мужской 
кариотип (46,XY)
Согласно данным литературы, у фертильных муж-

чин частота анеуплоидных сперматозоидов составляет 
3–5 % (в среднем – 2,5 %) [27]. Средняя частота дисо-
мии для каждой из аутосом варьирует в пределах 0,1–
0,2 % [20], при этом дисомия по половым хромосомам 
и  диплоидия являются самыми распространенными 

Рис. 1. Схема возникновения анеуплоидии в результате мейотического 
нерасхождения хромосом и нерасхождения сестринских хроматид [3]: 
а – нормальное (правильное) расхождение хромосом при мейозе I; б – нор-
мальное (правильное) расхождение хромосом (хроматид) при мейозе II;  
в, г – «истинное» нерасхождение хромосом; д – ахиазматическое нерас-
хождение хромосом; е – преждевременное расхождение сестринских хро-
матид. MI – 1‑е мейотическое деление, MII – 2‑е мейотическое деление

Fig. 1. Diagram of aneuploidy formation as a result of meiotic chromosome 
nondisjunction and nondisjunction of sister chromatids [3]: а – normal (correct) 
chromosome disjunction in meiosis I;  б  – normal (correct) chromosome 
(chromatid) disjunction in meiosis II; в, г – “true” chromosome nondisjunction; 
д – achiasmatic chromosome nondisjunction; е – premature disjunction of sister 
chromatids. MI – 1st meiotic division, MII – 2nd meiotic division
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вариантами хромосомного дисбаланса и встречаются 
с частотой 0,2 % для каждой половой хромосомы [28].

C. Templado и соавт. провели исследование анеу-
плоидии в  сперматозоидах у  388 здоровых мужчин 
в возрасте 18–80 лет. В работе были определены часто-
ты дисомии по 18 хромосомам (16 аутосомам и поло-
вым хромосомам – X и Y). Средняя частота дисомии 
по аутосомам составила 0,1 % – в диапазоне от 0,03 % 
(хромосома 8) до 0,47 % (хромосома 22). Также отме-
чалось нерасхождение хромосомы 21 (0,17 %) и гоно-
сом (0,27 %), что в 2–3 раза выше по сравнению с дру-
гими хромосомами [8].

Вклад анеуплоидии со стороны мужских и женских 
гамет различен. Результаты молекулярно-генетическо-
го исследования свидетельствуют, что в большинстве 
случаев аутосомные трисомии являются результатом 
участия в оплодотворении ооцитов с аутосомной ди-
сомией, тогда как анеуплоидии по половым хромосо-
мам чаще имеют отцовское происхождение, т. е. воз-
никают в сперматогенных клетках [29]. Установлено, 
что возраст отца не имеет четкой корреляции с часто-
той возникновения анеуплоидий по  аутосомам, но, 
возможно, существует зависимость между возрастом 
отца и частотой XY-дисомии в сперматозоидах [30].

Анеуплоидия в сперматозоидах у мужчин 
с патозооспермией и нормальным мужским 
кариотипом (46,XY)
Пациенты с нарушением репродуктивной функции 

имеют более высокий уровень анеуплоидии в сперма-
тозоидах  – в  среднем в  3 раза выше по  сравнению 
с  фертильными мужчинами, при  этом частота анеу-
плоидий пропорциональна выраженности мужского 
фактора бесплодия  – тяжести нарушения спермато
генеза (патозооспермии) [8]. В  ранее проведенных 
исследованиях отмечена повышенная частота анеупло-
идии по хромосомам 1, 9 и 16. На основании получен-
ных результатов было сделано предположение о наличии 
предрасположенности к мейотическому нерасхожде-
нию, помимо хромосом G-группы, у половых хромо-
сом, а также хромосом 1, 9 и 16, поскольку последние 
характеризуются более крупным блоком прицентро-
мерного гетерохроматина [31].

Некоторые факторы, такие как поздний репродук-
тивный и пожилой возраст, проведение химиотерапии 
для лечения злокачественных новообразований и не-
которых других заболеваний, а также негативные факто-
ры окружающей среды (профессиональные вредности, 
нездоровый образ жизни мужчины), повышают риск 
возникновения анеуплоидии в сперматозоидах [27].

Многие исследования указывают на наличие вза-
имосвязи повышенного уровня анеуплоидии ПК с на-
рушенной фертильностью и  различными формами 
патозооспермии [32]. Так, среди параметров спермо-
граммы, которые связаны с  повышенным уровнем 

анеуплоидии в мужских гаметах, многие авторы отме-
чают снижение концентрации и  общего количества 
сперматозоидов в эякуляте – олигозооспермию, осо-
бенно ее тяжелую форму [33].

Некоторые исследователи утверждают, что между 
сниженной подвижностью сперматозоидов (астенозоо
спермией) и повышенным уровнем анеуплоидий так-
же имеется слабовыраженная прямая зависимость [34, 
35]. Что касается морфологии мужских гамет, у паци-
ентов с  полиморфной (неспецифической) тератозоо-
спермией большинство исследований демонстрируют 
2–3‑кратное увеличение уровня анеуплоидии, при этом 
частота дисомии по  половым хромосомам повышена 
в 2–4 раза [36–38]. Однако некоторые исследователи 
[39] не обнаружили значимой зависимости между ко-
личеством морфологически аномальных спермато
зоидов и анеуплоидией, в том числе при обследовании 
группы из 17 пациентов с тотальной тератозоосперми-
ей [8]. Очевидно, что при этом имеет значение не толь-
ко общее количество (%) атипичных сперматозоидов, но 
и форма(ы) морфологических аномалий сперматозои-
дов. Многие исследователи указывают на повышенную 
частоту анеуплоидии в сперматозоидах с атипичными 
головками. Частота структурных хромосомных абер-
раций в  сперматозоидах с  аномальной морфологией 
головки в  4 раза выше, чем  у  мужчин с  нормальной 
морфологией гамет [2]. Предположение, что у паци-
ентов с тератозооспермией уровень анеуплоидии зна-
чительно выше референсных показателей, подтверждено 
несколькими авторами с использованием многоцвет-
ного анализа FISH. Так, частота дисомии по хромосо-
ме 18 примерно в  8 раз выше по  сравнению с  конт
рольной группой пациентов (0,72 % против 0,09 %). 
У пациентов с тератозооспермией выявлено значитель-
ное увеличение частоты дисомии по  половым хро
мосомам, при этом некоторые морфологические на-
рушения мужских гамет могут быть более выраженно 
связаны с анеуплоидией, особенно те, которые связа-
ны с головкой сперматозоида [40].

Выявлена положительная корреляция между по-
вышенной (в среднем в 3 раза по сравнению с мужчи-
нами с нормозооспермией и фертильными мужчинами) 
частотой анеуплоидий по хромосомам 13, 18 и 21 и оли-
гоастенотератозооспермией. [34]. У пациентов с олиго
астенотератозооспермией повышенный уровень анеу
плоидии в значительной мере обусловлен повышенным 
количеством (долей) сперматозоидов с анеуплоидией 
по половым хромосомам. У них обнаруживают более 
высокую частоту дисомии по гоносомам, в основном 
дисомии XY, которая примерно в 8 раз выше (0,8 %), 
чем у фертильных мужчин и мужчин с нормозооспер-
мией (0,1 %). У мужчин с такой тяжелой формой тера-
тозооспермии, как макроцефалия головки спермато-
зоида (встречающейся у 1 % мужчин с бесплодием), 
отмечают высокий уровень анеуплоидии (в 10–30 раз 
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выше по сравнению с контролем). При этом у 20–40 % па-
циентов в атипичных сперматозоидах обнаруживают 
диплоидию, триплоидию и тетраплоидию [38, 41, 42].

У  пациентов с  глобозооспермией (редкой моно-
морфной формой тератозооспермии, которая характе-
ризуется отсутствием акросомы и  диагностируется 
у 1 % мужчин с бесплодием) умеренно повышено ко-
личество дисомных гамет, при этом анеуплоидия по по-
ловым хромосомам в 2–3 раза выше, чем у фертильных 
мужчин [43]. Однако другие авторы сообщают о более 
выраженном повышении (в 8–10 раз) у этих пациентов 
общего количества дисомных гамет [8, 38, 44].

Анеуплоидия в сперматозоидах у мужчин 
с аномалиями кариотипа и структурными 
аномалиями половых хромосом
Фертильность не всегда тождественна нормозоо-

спермии и наоборот. Диагноз «бесплодие» и наличие  
патозооспермии, в частности  нетяжелых ее форм (не-
тяжелой олигозооспермии, астено- / тератозооспер-
мии), не означает обязательности нарушения репро-
дуктивной функции и  мужского бесплодия. Однако 
следует учитывать, что частота генетических наруше-
ний мужской фертильности коррелирует с тяжестью 
патозооспермии. Мужчины с нарушением фертильно-
сти (с  аномалиями формирования пола и  полового 
развития, с бесплодием или невынашиванием беремен-
ности в браке) во многих случаях имеют сниженную 
концентрацию и / или количество сперматозоидов в эя-
куляте (олигозооспермию) или  их отсутствие (азоо-
спермию), и значительная часть таких случаев связана 
с генетическими причинами – аномалиями кариотипа 
или мутациями в генах, контролирующих сперматоге-
нез. У  мужчин с  азооспермией и  олигозооспермией 
численные и структурные гоносомные аномалии (ка-
риотип XXY при синдроме Клайнфельтера и пере-
стройки Y-хромосомы) и аутосомные сбалансирован-
ные аномалии (реципрокные и  ро-бертсоновские 
транслокации) идентифицированы в 3–13 % случа-
ев [30].

Мужчины, имеющие аномальный кариотип, более 
подвержены нарушению сперматогенеза и  дефектам 
мейоза и, следовательно, биологически предрасполо-
жены к  образованию анеуплоидных сперматозоидов 
[45]. В результате этого возрастает риск ранних репро-
дуктивных потерь, в том числе преклинических потерь 
беременности, анэмбрионии, замерших беременностей 
и спонтанных абортов, рождения детей с хромосом-
ными аномалиями [27].

Анеуплоидия в сперматозоидах у мужчин 
с численными аномалиями хромосом
Синдром Клайнфельтера является одной из наибо-

лее распространенных генетических причин мужского 
бесплодия и первичной тестикулярной недостаточно-

сти. В 85–87 % случаев у пациентов с данным синдро-
мом обнаруживают кариотип 47,XXY, что обусловлено 
наличием дополнительной хромосомы Х, которая мо-
жет иметь отцовское или материнское происхождение 
[30]. Дополнительная отцовская хромосома обуслов-
лена XY-дисомией в сперматозоиде, возникшей из‑за 
отсутствия рекомбинации половых хромосом в  ходе 
мейотического деления и X-Y-нерасхождения [4]. Для 
пациентов с  полной (немозаичной или  регулярной) 
формой синдрома Клайнфельтера характерна азооспер-
мия. Мозаичная форма синдрома с  наличием клона 
клеток нормального мужского кариотипа (46,XY) ха-
рактеризуется более мягкими фонетическими прояв-
лениями, у пациентов с мозаицизмом XY / XXY нару-
шения сперматогенеза могут быть менее выражены, 
у таких пациентов чаще встречается олигозооспермия, 
чем азооспермия, в том числе могут быть нетяжелые 
формы олигозооспермии [46, 47]. Синдром Клайнфель-
тера диагностируют у 4–6 % всех мужчин с бесплодием; 
при азооспермии и олигозооспермии данный синдром 
встречается в 11–14 % и 0,7 % случаев соответствен-
но [48].

Синдром дисомии Y представляет собой другой тип 
анеуплоидии по  гоносомам, самым распространен-
ным вариантом которого является регулярная дисомия  
Y-хромосомы (кариотип 47,XYY), встречающаяся у муж-
чин с частотой 1:1000 [30]. Зачастую мужчин с дисоми-
ей по  Y-хромосоме выявляют в  связи с  рождением 
в семье ребенка с синдромом Дауна или другими анеу
плоидиями [30]. Причиной возникновения дисомии Y 
в большинстве случаев является нерасхождение хро-
мосом Y в мейозе II (84 %) у отца, а также при постзи-
готических митотических ошибках (16 % случаев ди-
сомии) [49].

У пациентов с дисомией Y-хромосомы показатели 
спермограммы могут варьировать от нормозооспермии 
до азооспермии. Снижение продукции сперматозоидов 
обусловлено остановкой сперматогенеза в большинст-
ве YY-дисомных ПК в связи с аномальной конъюга-
цией хромосом во время мейоза [50].

Теоретически частота анеуплоидий в сперматозо-
идах мужчин с кариотипом 47,XXY / 47,XYY при отсут-
ствии мозаицизма должна быть 50 %, но, тем не менее, 
исследования сообщают о значительно более низком 
уровне анеуплоидии (1–25 %), однако при этом снижа-
ется общее количество сперматозоидов [51, 52]. Как бы-
ло сказано выше, в сперматогенезе существуют конт
рольные точки, приводящие к элиминации части гамет 
с аномальным кариотипом. Следует также учитывать, 
что, помимо прегаметического отбора анеуплодных ПК, 
у пациентов с дисомией Y, имеющих выраженную па-
тозооспермию, могут быть другие причины бесплодия 
или негативные факторы, нарушающие фертильность, 
в том числе такие, которые не удается выявить при ком-
плексном репродуктологическом исследовании.
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Анеуплоидия в сперматозоидах у мужчин – 
носителей структурных аномалий хромосом
Около 2  % мужчин с бесплодием являются но-

сителями структурных хромосомных аномалий [53–
55]. Наиболее частыми структурными вариантами 
являются робертсоновские транслокации (0,7–0,9 %) 
[53, 55], реципрокные транслокации (0,6  %) и  ин-
версии (0,2  %) [53].

Как  правило, сбалансированные хромосомные 
аномалии у мужчин обнаруживают случайно, при ци-
тогенетическом обследовании по  поводу повторных 
выкидышей у супруги, рождения ребенка с хромосом-
ными аномалиями или первичного бесплодия [55, 56]. 
Носители этих хромосомных перестроек фенотипиче-
ски нормальны (здоровы), но имеют высокий или по-
вышенный риск нарушения фертильности из‑за обра-
зования анеуплоидных гамет [55–57].

Реципрокные транслокации – это аберрации, при 
которых происходит взаимный обмен участками не-
гомологичных хромосом без  изменения количества 
генетического материала (вариации числа копий  – 
CNV). Среди мужчин с бесплодием сбалансированные 
реципрокные транслокации обнаруживают примерно 
в 10 раз чаще, чем в общей популяции [58]. Частота 
несбалансированных гамет у носителей сбалансиро-
ванных реципрокных транслокаций составляет от  
29 до 81 % [52], в среднем – 50 % [59].

Робертсоновские транслокации негативно влияют 
на  репродуктивную функцию мужчин, существенно 
ухудшая показатели сперматогенеза, нарушая мейоти-
ческую сегрегацию хромосом, приводят к увеличению 
риска аномальной сегрегации хромосом, в результате 
которой образуются несбалансированные гаметы. Боль-
шое их  количество обусловливает повышенный риск 
невынашивания плода при беременности и врожден-
ные пороки развития, умственную отсталость [60]. 
Робертсоновские транслокации образуются в резуль-
тате соединения 2 акроцентрических хромосом. На
иболее частыми вариантами робертсоновских трансло
каций являются транслокации с вовлечением хромосом 
13 и 14 – rob (13;14) и хромосом 14 и 21 – rob (14;21), 
частота встречаемости которых составляет 0,97 и 0,20 % 
соответственно [61].

Инверсии хромосом встречаются несколько реже, 
чем другие хромосомные перестройки, при этом их ча-
стота у взрослых мужчин из общей популяции состав-
ляет 1:1000 [30]. Для  носителей перицентрических 
и парацентрических инверсий риск образования не-
сбалансированных гамет варьирует от очень низкого 
до очень высокого в зависимости от размера инверти-
рованного фрагмента хромосомы [62–64]. В частности, 
предполагаемая частота нормальных гамет у мужчин – 
носителей инверсий варьирует от 45,7 до 99,4 %, что 
означает, что у некоторых носителей прогноз деторо-
ждения может быть таким же, как у фертильных инди-

видуумов, тогда как у других пациентов фертильность 
может быть снижена [65].

Заключение
Современные знания о гаметогенезе человека – 

неполные, и  поэтому не  до  конца понятно, почему 
некоторые индивидуумы более предрасположены 
к  ошибкам мейотической сегрегации, чем другие. 
Анеуплоидные гаметы встречаются в  эякуляте всех 
мужчин (кроме мужчин с азооспермией). Установле-
но, что вследствие особенностей строения и реком-
бинации некоторые хромосомы в большей степени, 
чем другие, подвержены нерасхождению и определенным 
хромосомным аномалиям. Мужчины с нарушением 
репродуктивной функции обычно имеют значительно 
более высокую частоту анеуплоидии в сперматозои-
дах, чем фертильные (здоровые) мужчины, при этом 
частота анеуплоидии в гаметах в целом коррелирует 
с тяжестью нарушений сперматогенеза, мейоза и муж-
ского бесплодия.

Различные генетические, биологические, клини-
ческие, средовые и  другие факторы известны своим 
негативным влиянием на сперматогенез, мейоз и на-
следственный материал мужских гамет. Такие факторы 
могут быть рассмотрены как причины повышенного 
уровня анеуплоидии в сперматозоидах, и их выявление 
с помощью подробного анамнеза может быть рекомен-
довано в  рамках исследований мужского бесплодия 
и оценки прогноза жизнеспособной беременности как 
при естественном, так и при вспомогательном зачатии. 
Это свидетельствует о  необходимости изучения всех 
причинных факторов, участвующих в возникновении 
анеуплоидии сперматозоидов, а также их последствий 
для будущего здоровья детей после применения вспо-
могательных репродуктивных технологий.

Анализ анеуплоидии в сперматозоидах представ-
ляет несомненный интерес для изучения причин бес-
плодия, нарушения мужской фертильности и оценки 
рисков невынашивания беременности, рождения ре-
бенка с хромосомными аномалиями, однако до сих пор 
недостаточно широко используется в качестве рутин-
ного исследования в клинической практике. В насто-
ящее время отсутствуют клинические рекомендации 
по проведению FISH-анализа сперматозоидов в пра-
ктической медицине.

Пациенты со  структурными и  числовыми хро
мосомными аберрациями, с  азооспермией, олигоа
стенотератозооспермией и тератозооспермией, а также 
с привычным невынашиванием беременности у су-
пруги и неудачными программами экстракорпораль-
ного оплодотворения / интрацитоплазматических инъ-
екций сперматозоидов чаще имеют повышенный 
уровень анеуплоидии в сперматозоидах и эмбрионах, 
а  также повышенный риск хромосомных аномалий 
у потомства. Поэтому оценка частоты анеуплоидных / 
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несбалансированных гамет с помощью FISH является 
ценным инструментом оценки повышенного риска 
анеуплоидий сперматозоидов и может иметь прогнос
тическое значение в отношении сохранения фертиль-
ности и эффективности программ экстракорпораль-

ного оплодотворения, выбора тактики в  решении 
проблем деторождения, а также необходимости про-
ведения преимплантационного генетического тести-
рования на  анеуплоидии и  структурные аберрации, 
пренатальной диагностики.
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Математический постпроцессинговый анализ 
данных компьютерной томографии почек 
с контрастированием в оценке раздельной 
ренальной функции у пациентов с мочекаменной 
болезнью

Д. Н. Фиев, С. Б. Хохлачев, В. В. Борисов, В. С. Саенко, М. М. Черненький, А. В. Проскура, Ю. Л. Демидко, 
К. Б. Пузаков, Д. О. Королев, Н. В. Потолдыкова, Ж. Ш. Иноятов, К. Р. Азильгареева, Л. М. Рапопорт, 
Ю. Г. Аляев, П. В. Глыбочко

ФГАОУ ВО Первый Московский государственный медицинский университет им. И. М. Сеченова  
(Сеченовский Университет); Россия, Москва 119048, ул. Трубецкая, 8, стр. 2

К о н т а к т ы :	 Дмитрий Николаевич Фиев fiev@mail.ru

Введение. Нами проведено собственное исследование с использованием математического анализа данных ком‑
пьютерной томографии (КТ) почек c контрастированием при мочекаменной болезни (МКБ), которое позволило 
оценить некоторые внутрипочечные процессы, в частности скорость клубочковой фильтрации (СКФ), раздельно 
для каждой почки.
Цель исследования – оценить СКФ и структуру паренхимы почек при МКБ и определить возможные законо‑
мерности внутрипочечного транспорта контрастного вещества (КВ) у этих пациентов с помощью математиче‑
ского анализа данных КТ.
Материалы и  методы. В исследовании ретроспективно проанализированы данные 27 пациентов обоего пола 
с диагнозом МКБ. Для оценки СКФ раздельно для каждой из почек выполнялся численный анализ данных КТ с кон‑
трастированием (референсные значения СКФ: 0,55 % КВ в секунду). Критериями включения в исследование были: 
1) впервые выявленная МКБ; 2) камни размером не более 1,5–2,0 см, не нарушающие отток мочи; 3) отсутствие 
в анамнезе операций на почках и верхних мочевых путях; 4) возраст пациентов – до 45 лет; 5) отсутствие отяго‑
щенного интеркуррентного фона. Критерии включения позволили нивелировать влияние вторичных факторов 
на процессы интраренального транспорта КВ и провести исследование per se.
Результаты. Математический анализ результатов КТ почек с контрастированием позволил выявить изменения СКФ 
у 26 (96,3 %) пациентов. Гиперфильтрация выявлена у 12 (44,4 %) пациентов (правая почка: СКФ – 0,6–0,77 %, 
среднее значение – 0,65 %; левая почка: СКФ –0,59–0,79 %, среднее значение – 0,67 %). Гипофильтрация выявле‑
на у 13 (48,1 %) пациентов (правая почка: СКФ – 0,2–0,54 %, среднее значение – 0,37 %; левая почка: СКФ – 0,2–0,53 %, 
среднее значение – 0,4 %). Показатели СКФ значимо различались в группах как справа (p = 0,000014), так и слева 
(p = 0,000045). В группах не выявлено значимых различий по возрасту (p = 0,895). Показатели индекса резистент‑
ности в магистральных и сегментарных артериях при допплерографии почек в обеих группах были в норме и зна‑
чимо не различались (магистральная артерия справа: p = 0,221; слева: p = 0,850; сегментарная артерия справа: 	
p = 0,306, слева: p = 0,957). У 1 пациента с камнями почек не выявлены изменения СКФ. Еще у 1 пациента с одной 
стороны выявлена гиперфильтрация (0,62 %), с другой – гипофильтрация (0,48 %).
Выводы. Изменения со стороны СКФ у большего количества пациентов (92,6 %) с МКБ как в сторону гипофильтра‑
ции, так и в сторону гиперфильтрации могут свидетельствовать об измененном интраренальном кровотоке и тран‑
спорте мочи у этой группы пациентов.

Ключевые слова: математический анализ, компьютерная томография, мочекаменная болезнь, скорость клубочко‑
вой фильтрации

Для цитирования: Фиев Д. Н., Хохлачев С. Б., Борисов В. В. и др. Математический, постпроцессинговый анализ 
данных МСКТ почек с контрастированием в оценке раздельной ренальной функции у пациентов с мочекаменной 
болезнью. Андрология и генитальная хирургия 2021;22(4):36–44. DOI: 10.17650/1726‑9784‑2021‑22‑4‑36‑44.
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Mathematical postprocessing analysis of contrast-enhanced computed tomography data  
of the kidneys in evaluation of split renal function in patients with kidney stone disease

D. N. Fiev, S.B. Khokhlachev , V. V. Borisov, V. S. Saenko, M. M. Chernenky, A. V. Proskura, Yu. L. Demidko, K.B. Puzakov, 
D. O. Korolev, N. V. Potoldikova, Zh. Sh. Inoyatov, K.R. Azilgareeva, L.M. Rapoport, Yu. G. Alyaev, P. V. Glybochko

I. M. Sechenov First Moscow State Medical University, Ministry of Health of Russia (Sechenov University); Bld. 2, Trubetskaya St., 
Moscow 119048, Russia

C o n t a c t s :	 Dmitry Nikolayevich Fiev fiev@mail.ru

Introduction. An original research work was performed to assess split kidney function by glomerular filtration rate (GFR) 
with mathematical analysis of the kidneys computed tomography (CT) data in patients with kidney stone disease (KSD).
Objective was to evaluate the GFR and the parenchyma structure of each kidney and identify the possible patterns 	
of contrast medium intrarenal transport with mathematical analysis of the kidneys CT data in patients with KSD.
Materials and methods. Data of 27 patients of both genders with KSD were retrospectively analyzed. To evaluate GFR 
separately for each kidney we analyzed the data of contrast-enhanced CT (GFR reference values are 0.55 % of contrast 
medium per second). Inclusion criteria are as follows: 1) newly diagnosed SKD; 2) stone size ≤1,5–2,0 cm, no obstruction 
of the urine flow registered; 3) no kidney or upper urinary tract surgical history; 4) age – ≤45 years; 5) no severe chronic 
diseases. All of these allowed to minimize influence of any other disorders on split renal function except for SKD and con
duct per se research.
Results. The mathematic analysis of the contrast-enhanced CT data revealed GFR changes in 26 (96.3 %) out of 27 patients. 
Hyperfiltration was found in 12 (44.4 %) patients: right kidney GFR – 0.6–0.77 %, mean value – 0.65 %; left kidney 
GFR – 0.59–0.79 %, mean value – 0.67 %. Hypofiltration was found in 13 (48.1 %) patients: right kidney GFR – 0.2–0.54 %, 
mean value – 0.37 %; left kidney GFR – 0.2–0.53 %, mean value – 0.4 %. The GFR values significantly differed between 
the groups both for the right (p = 0.000014) and left (p = 0.000045) kidneys. We found no significant age-related dif‑
ference between the groups (p = 0.895). As well as that no significant differences in Resistance Index both in magistral 
(right kidney: p = 0.221; left kidney: p = 0.850) and segmental (right kidney: p = 0.306; left kidney: p = 0.957) arteries 
between the groups with hyperfiltration and hypofiltration were observed. One patient demonstrated no changes in GFR, 
and the other one had hyperfiltration (0,62 %) in one kidney and hypofiltration (0,48 %) in another.
Conclusion. Most of the patients (92.6 %) with SKD demonstrate GFR changes (either hyperfiltration or hypofiltration) 
that may indicate the disturbed intrarenal blood and urine flow through the kidney.

Key words: mathematical analysis, computed tomography, glomerular filtration rate, kidney stone disease

For citation: Fiev D. N., Khokhlachev S. B., Borisov V. V. et al. Mathematical postprocessing analysis of contrast-enhanced 
computed tomography data of the kidneys in evaluation of split renal function in patients with kidney stone disease. 
Andrologiya i genital’naya khirurgiya = Andrology and Genital Surgery 2021;22(4):36–44. (In Russ.). DOI: 10.17650/	
1726‑9784‑2021‑22‑4‑36‑44.

Введение
В настоящее время существует ряд теорий образо-

вания камней в почках. Теория R. J. Carr и соавт. (1954) 
подразумевает перегрузку лимфатических сосудов ми-
кролитами и / или  нарушение лимфооттока в  почке 
вследствие облитерации лимфатических сосудов, что 
ведет к литогенезу (образованию СаР-депозитов в сво-
де чашечек) [1], теория M. L. Stoller и соавт. подчер
кивает роль vasa recta в  литогенезе мочевых камней 
в  почках [2], теория нанобактерий указывает на  их 
способность формировать очаги кристаллизации каль-
ция фосфата с повреждением уротелия собирательных 
трубочек и почечных сосочков [3], и теория J. Martel 
и соавт. предполагает возможность транслокации на-
ночастиц в минерало-органической форме через эндо
телиальные клетки сосудов и почечные эпителиальные 
клетки в интерстиций почки и непосредственно в мо-
чу, что приводит к образованию минеральных депози-
тов и инициированию камнеобразования [4].

В свою очередь, к ведущим факторам образования 
мочевых камней относят: 1) низкую гидратацию орга-
низма и насыщение мочи литогенными ионами (кати-
онами и анионами) [5]; 2) нарушение внутрипочечного 
кровотока и транспорта мочи [6]; 3) дефицит ингиби-
торов кристаллизации и агрегации кристаллов [7–9]; 
4) наличие веществ, способствующих образованию кам
ней (мочевая кислота, уромодулин), стойкие измене-
ния pH мочи, локальные анатомические и функцио-
нальные изменения мочевыводящих путей [10].

Вышеупомянутые теории и факторы, предраспо-
лагающие к образованию камней, указывают на важ-
ную роль изменений внутрипочечной гемо-, лимфо- 
и уродинамики. Современные технологии позволяют 
проводить последовательный анализ данных компью-
терной томографии (КТ) почек с контрастированием 
и приблизиться к изучению процессов, обеспечивающих 
продвижение мочи в почечной коре и мозговом веще-
стве почки [10]. В литературе встречается достаточное 
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количество работ, посвященных сравнению объема 
почки с ее функцией, так называемой волюметрии 
[11–14]. Также имеются публикации о значимой кор-
реляции между данными магнитно-резонансной то-
мографии и нефросцинтиграфии при оценке относи-
тельной выделительной функции почек [15–18].

Мы предложили метод оценки раздельной функ-
ции почек с  помощью КТ (патент на  изобретение 
№ 2673384). В отличие от сцинтиграфии почек пред-
лагаемый метод позволяет оценить многие внутрипо-
чечные процессы, в частности скорость клубочковой 
фильтрации (СКФ), основанную на численном анали-
зе данных КТ с контрастным усилением [19]. Мы ис-
пользовали данную инновационную методику в оценке 
СКФ [20] для каждой почки отдельно, а также изучили 
структуру почечной паренхимы в ее трехмерной моде-
ли у пациентов с мочекаменной болезнью (МКБ).

Цель исследования  – оценить СКФ и  структуру 
паренхимы каждой почки при МКБ и определить воз-
можные закономерности внутрипочечного транс
порта контрастного вещества (КВ) у этой категории 
пациентов с помощью математического анализа дан-
ных КТ.

Материалы и методы
В исследовании ретроспективно проанализиро-

ваны данные 27 пациентов обоего пола (15 мужчин 
и 12 женщин) в возрасте от 18 до 67 лет (средний воз-
раст – 42,3 ± 12,5 года) с МКБ.

Критериями включения были: размер камней 
почек – 1,5–2,0 см, отсутствие дилатации верхних мо-
чевых путей, вызванной нарушением оттока мочи.

Критериями невключения были: прием нефро-
тропных препаратов, врожденные пороки развития 
почек, травмы мочевой системы и операции на почках 
и верхних мочевыводящих путях в анамнезе.

У всех пациентов должны были быть выполнены 
КТ почек с контрастным усилением и ультразвуковое 
допплеровское сканирование магистральных и сегмен-
тарных почечных артерий. Мы оценивали индекс со-
противления (resistance index, RI) как независимый от 
угла при допплеровском исследовании параметр кро-
вотока.

Для оценки СКФ был проведен математический 
анализ данных КТ почек с контрастированием. Разра-
ботанная методика позволяет получить данные о почеч-
ном плазмотоке и перфузии, удельной СКФ (референс-
ные значения СКФ: 0,55 ± 0,3 % КВ в секунду) [19]. 
Исследование подразумевает оценку распределения 
КВ в  объемах почек по  отдельности. На  начальном 
этапе проводят выделение интересующих областей 
почек из  массива данных КТ путем преобразования 
исходных изображений с помощью методик нелокаль-
ного сглаживания и медианного семплирования. В ре-
зультате большинство так называемых «белых» шумов 

очищается, и на основе полученных данных проводит-
ся анатомическое совмещение отдельных фаз для ка-
ждой почки раздельно. Выравнивание позволяет срав-
нить полученные объемы повоксельно и, используя ряд 
методик численного анализа, оценить поток КВ на от-
дельных фазах контрастирования. В результате появляет-
ся возможность оценить такие параметры, как почечный 
плазмоток и перфузия, удельная СКФ.

Отдельно стоит отметить обработку нативной фа-
зы исследований. На основе данных нативной фазы 
КТ-исследования выполняли обработку изображений 
фильтрами очистки и с помощью наложения выделен-
ных масок с других фаз исследования проводили вы-
деление каждой почки в отдельности. Важно отметить, 
что из общего массива данных выделяли только объе-
мы почек с отбрасыванием окружающих тканей. В ито-
ге в  данных нативной фазы были отмечены участки 
повышенной рентгенологической плотности мозгово-
го вещества почек у большинства пациентов с МКБ 
относительно почек пациентов без патологии [21].

Пяти пациентам, находившимся на стационарном 
обследовании и лечении, было выполнено оперативное 
вмешательство по поводу МКБ (3 пациентам – дистан-
ционная литотрипсия камней почек, 1 – нефролито-
лапаксия, 1 – миниперкутанная операция), что  по
зволило провести спектральный анализ фрагментов 
удаленных камней.

Результаты проанализированы с применением ме-
тодов описательной статистики, сравнение показателей 
проводили с помощью критерия Краскела–Уоллиса. 
Различия показателей признавались значимыми при 
p ˂0,05.

Результаты
Математическая обработка данных КТ с контраст-

ным усилением выявила как повышенную, так и по-
ниженную СКФ у подавляющего большинства паци-
ентов (26 (96,3 %) из  27) с  МКБ. Гиперфильтрация 
(гиперФЛ) была обнаружена у 12 (44,4 %) пациентов, 
гипофильтрация (гипоФЛ) – у 13 (48,1 %), у 1 пациен-
та наблюдалась нормальная фильтрация, а у 1 паци
ента была гиперФЛ в правой почке (СКФ – 0,62 %) 
и гипоФЛ – в левой почке (СКФ – 0,48 %) (смешанная 
фильтрация).

Два пациента с нормальной и смешанной фильтра-
цией были исключены из анализа для сохранения одно-
родности групп по показателям СКФ. Мы провели срав-
нительный анализ, чтобы выяснить возможные причины 
изменений внутрипочечного транспорта КВ у пациентов 
с МКБ. В табл. 1 и 2 представлены данные о СКФ и доп-
плерографии почечных сосудов у пациентов в группах 
с гиперФЛ и гипоФЛ, а также о возрасте пациентов.

Значения СКФ при  гиперФЛ и  гипоФЛ досто
верно различаются как для правой (р = 0,000014), так 
и для левой (р = 0,000045) почек. Мы не обнаружили 
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существенных различий в  RI как  в  магистральных 
(правая почка: р = 0,221; левая почка: р = 0,850), так 
и в сегментарных (правая почка: р = 0,306; левая почка: 
р = 0,957) артериях в группах с гиперФЛ и гипоФЛ. 
Группы были сопоставимы по возрасту (р = 0,895).

Распределение пациентов с  гиперФЛ и  гипоФЛ 
по полу представлено в табл. 3. Различий в гиперФЛ 

и  гипоФЛ в  зависимости от  пола выявлено не  было 
(p = 0,569). Также не было обнаружено различий в ги-
перФЛ и гипоФЛ в зависимости от расположения кам-
ней в почках (р = 0,362). Анализ состава камней, дан-
ные о  сопутствующих заболеваниях и  результаты 
лабораторных исследований в обеих группах пациентов 
представлены в табл. 4.

Таблица 1. Пациенты с мочекаменной болезнью почек, у которых выявлялась гиперфильтрация по данным математического анализа КТ почек 
с контрастированием (СКФ ≥0,56 %, n = 12)

Table 1. Patients with kidney stone disease with hyperfiltration according to mathematical analysis of contrast-enhanced CT data (GFR ≥0,56 %, n = 12)

Параметр  
Parameter

Минимальные значения 
Minimum values

Максимальные значения 
Maximum values

Средние значения 
Average values

Возраст, лет 
Age, year

17  59  39,5

ДС почечных сосудов (магистральная артерия, 
правая/левая почка), RI 
DS of the renal vasculature (main artery, right/left kidney), RI

0,51/0,57 0,68/0,69  0,63/0,65

ДС почечных сосудов (сегментарные артерии, 
правая/левая почка), RI 
DS of the renal vasculature (segmental arteries,  
right/left kidney), RI

0,54/0,5 0,65/0,65 0,60/0,58

СКФ справа (математический анализ КТ), % 
GFR of the right (mathematical analysis of CT), %

0,6  0,77  0,65

СКФ слева (математический анализ КТ), % 
GFR of the left (mathematical analysis of CT), %

0,59 0,79  0,67

Примечание. Здесь и в табл. 2: СКФ – скорость клубочковой фильтрации; ДС – дуплексное сканирование; КТ – компьютер-
ная томография; RI – индекс резистентности 
Note. Here and in table 2: GFR – glomerular filtration rate; DS – duplex scan; CT – computed tomography; RI – resistance index

Таблица 2. Пациенты с мочекаменной болезнью почек, у которых выявлялась гипофильтрация по данным математического анализа КТ почек 
с контрастированием (СКФ ≤0,54 %, n = 13).

Table 2. Patients with kidney stone disease with hypofiltration according to mathematical analysis of contrast-enhanced CT data (GFR ≤0,54 %, n = 13)

Параметр 
Parameter

Минимальные значения 
Minimum values

Максимальные значения 
Maximum values

Средние значения 
Average values

Возраст, лет 
Age, year

25 67 43,5

ДС почечных сосудов (магистральная артерия, 
правая / левая почка), RI 
DS of the renal vasculature (main artery,  
right / left kidney), RI

0,59 / 0,58 0,75 / 0,74 0,67 / 0,65

ДС почечных сосудов (сегментарные артерии, 
правая / левая почка), RI 
DS of the renal vasculature (segmental arteries, right / left 
kidney), RI

0,59 / 0,57 0,66 / 0,64 0,62 / 0,61

СКФ справа (математический анализ КТ), % 
GFR of the right (mathematical analysis of CT), %

0,2 0,54 0,37

СКФ слева (математический анализ КТ), % 
GFR of the left (mathematical analysis of CT), %

0,2 0,53 0,4
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Анализ нативной фазы КТ выявил повышенную 
плотность мозгового вещества почек (HU) с обеих сто-
рон почти у всех пациентов (n = 26; 96,3 %) (рис. 1).

На рис. 2 представлено распределение максималь-
ной плотности мозгового вещества почек у пациентов 
с МКБ. Максимальные значения плотности мозгового 
вещества почек (HU) почти у  всех пациентов были 
близки к верхнему допустимому значению или превы-
шали его.

Мы не обнаружили достоверных различий в рас-
пределении плотности мозгового вещества почек в груп
пах пациентов с гиперФЛ и гипоФЛ (р = 0,305). Однако 
коэффициент регрессии выявил обратную корреляцию 
между плотностью мозгового вещества почек и значе-
ниями СКФ у пациентов с МКБ (рис. 3).

Изучение природы изменений плотности мозго-
вого вещества почек, выявленных у больных МКБ по 
данным КТ с контрастированием, также может объяс-

нить изменения внутрипочечного транспорта КВ у этих 
пациентов. Это потребовало анализа гистологичес
кого материала из этой области. Как указано в табл. 4, 
у 1 из пациенток помимо МКБ было выявлено кистоз-
ное образование правой почки, по  поводу которого 
выполнена ее резекция с образованием и взят матери-
ал на дополнительное гистологическое исследование. 
Приводим данное клиническое наблюдение.

Пациентка А., 41 года. Диагноз: кистозное образо-
вание правой почки (тип IV по Bosniak), камень правой по-
чки. 15 мая 2018 г. выполнена лапароскопическая резекция 
правой почки по  поводу данного кистозного образования 
(гистологическое заключение: папиллярный светлоклеточ-
ный рак почки). По результатам математического анали-
за данных мультиспиральной КТ почек с контрастирова-
нием у  пациентки выявлена гипоФЛ (правая почка: 
СКФ – 0,42 %, левая почка: СКФ – 0,43 %). При иссле-
довании нативной фазы в проекции мозгового вещества 

Таблица 3. Распределение больных с мочекаменной болезнью с выявленной гипер- и гипофильтрацией в зависимости от пола (p = 0,569), n (%)

Table 3. Distribution of patients with kidney stone disease with detected hyper- and hypofiltration depending on sex (p = 0,569), n (%)

Пол 
Sex

Гиперфильтрация 
Hyperfiltration 

Гипофильтрация 
Hypofiltration 

Всего 
Total

Женщины 
Female

6 (54,5) 5 (45,5) 11 (44,0) 

Мужчины 
Male

6 (42,9) 8 (57,1) 14 (56,0) 

Всего 
Total

12 (48,0) 13 (52,0) 25 (100) 

Таблица 4. Клинико-диагностические данные пациентов с мочекаменной болезнью (n = 27)

Table 4. Clinical and diagnostic data for patients with kidney stone disease (n = 27)

Показатель 
Indicator

Число пациентов 
Numper of patients

Нарушение состава электролитов 
в суточной моче 
Abnormal electrolyte composition in daily urine

15 (55,5 %) пациентов: 8 – с гипофильтрацией, 6 – с гиперфильтрацией, 
1 – с гипо- и гиперфильтрацией 
15 (55.5 %) patients: 8 with hypofiltration, 6 with hyperfiltration, 1 with hypo- and hyperfiltration

Повышение уровня паратгормона 
Increase parathormone level

3 пациента: 1 – с гиперфильтрацией, 2 – с гипофильтрацией 
3 patients: 1 with hyperfiltration, 2 with hypofiltration

Сопутствующие заболевания 
Concomitant disorders

У 3 пациентов – гипертоническая болезнь (у 1 из 2 – радиочастотная катетерная 
аблация в анамнезе по поводу мерцательной аритмии), у 1 пациентки – 
кистозное образование правой почки 
3 patients with hypertonic disorder (1 of 2 has history of radiofrequency catheter ablation due to 
auricular fibrillation), 1 female patient with cystic neoplasm of the right kidney

Анализ камня 
Stone analysis

У 3 пациентов – оксалаты, у 1 – оксалаты-фосфаты, у 1 – гипоксантин 
3 patients with oxalates, 1 with oxalates and phosphates, 1 with hypoxanthine

Лейкоцитурия 
Leukocyturia

6 пациентов (не более 6–10 лейкоцитов в поле зрения) 
6 patients (under 6–10 leukocytes in the field of view) 

Микрогематурия 
Microhematuria

11 пациентов (не более 7–14 эритроцитов в поле зрения 
11 patients (under 7–14 erythrocytes in the filed of view) 
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Рис. 1. Трехмерная обработка данных компьютерной томографии по-
чек с контрастированием. На изображении совмещены нативная и экс-
креторная фазы исследования. Зона уплотнений в мозговом веществе 
почки промаркирована красным цветом

Fig. 1. 3D processing of contrast-enhanced computed tomography data of the 
kidneys. The image combines native and excretory examination phases. 
Induration area in the kidney medulla in marked in red

Рис. 3. Дисперсия зависимости максимальной плотности мозгового 
вещества почек и скорости клубочковой фильтрации (СКФ), y = 49,7260 ± 
± 0,03946x (р = 0,0001)

Fig. 3. Dispersion of the dependence between maximal renal medullary density 
and glomerular filtration rate (GFR), y = 49,7260 ± 0,03946x (р = 0,0001)

Рис. 4. Трехмерная обработка данных мультиспиральной компьютер-
ной томографии почек с контрастированием. Совмещены нативная, 
экскреторная и частично паренхиматозная фазы исследования, а так-
же образование (фиолетовый цвет) правой почки

Fig. 4. 3D processing of contrast-enhanced spiral computed tomography data 
of the kidneys. The image combines native, excretory, and partially 
parenchymatous phases of the examination, as well as a neoplasm (violet)  
of the right kidney

Рис. 2. Распределение плотности мозгового вещества почек у пациен-
тов с мочекаменной болезнью (Me (max–min): 45 (41–58) HU)

Fig. 2. Distribution of renal medullary density in patients with kidney stone 
disease (Me (max–min): 45 (41–58) HU)
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почек с обеих сторон определяются участки повышенной 
плотности.

На рис. 4 представлена трехмерная модель почек (ка-
мень и киста (Bosniak, IV) в правой почке). Поскольку 
виртуальная и реальная линии резекции включали мозго-
вое вещество правой почки, гистологическая оценка по-
зволила дать его подробное описание (в исследуемый ма-
териал гипотетически попадали участки повышенной 
плотности мозгового вещества почки, выявленные при на-
тивном исследовании).

Пациентке выполнена световая микроскопия гисто-
логического материала, полученного из зоны макроско-
пически не измененной части паренхимы почки, наиболее 

удаленной от края опухоли и, на наш взгляд, максималь-
но приближенной к мозговому слою, то есть тем участкам 
почечной ткани, которые маркированы красным цветом 
на нативных снимках. Гистологическое исследование вы-
явило папиллярную почечноклеточную карциному 1‑го ти-
па в кисте, в то время как наиболее удаленные от ки-
стозной опухоли участки почки имели нормальные 
нефроны, канальцевые белковые слепки, субатрофию 
почечных канальцев, расширение просвета канальцев, 
интерстициальный и периваскулярный склероз, диффуз-
ную лимфомакрофагальную инфильтрацию.
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сравнительного анализа мы посчитали нецелесообраз-
ным (см. табл. 4). Также мы попытались установить 
наличие возможной зависимости стороны расположе-
ния камней у  пациентов обеих групп с  измененной 
СКФ. Однако значимых различий частоты распреде-
ления пациентов в обеих группах в зависимости от сто-
роны локализации камней в почках выявлено не было 
(р = 0,362). У части пациентов, у которых имелись до-
статочно хорошие исходные данные КТ, были получе-
ны интересные результаты обработки нативной фазы. 
Нами были выявлены участки повышенной плотности 
мозгового вещества почек (с обеих сторон) у большин-
ства пациентов с МКБ (n = 26; 96,3 %). Мы четко по-
нимали, что только анализ гистологического матери-
ала почечной ткани позволит получить ответ на вопрос, 
что  за  структурные изменения мозгового вещества 
почечной паренхимы нами выявлены и как они могут 
быть связаны с зарегистрированными патологически-
ми показателями СКФ у пациентов с МКБ. Как из-
вестно, внутрипочечные сосуды лишены адвентиции, 
ее роль выполняет интерстициальная ткань, через ко-
торую пульсовая волна от этих сосудов способствует 
итраренальному транспорту мочи. Согласно данным 
гистологического исследования, интерстициальная ткань 
у пациентки А. находилась в состоянии склероза – под-
твердился периваскулярный склероз. Данные склеро-
тические изменения уменьшали амплитуду пульсовой 
волны с интраренальных сосудов и приводили к сни-
жению скорости продвижения болюса мочи по почеч-
ному канальцу (снижение интраренального тока мочи), 
что проявлялось в виде гипоФЛ КВ. Выявленная в дан-
ной ситуации гипоФЛ, возможно, является компенса-
торной реакцией со  стороны клубочков. Несмотря 
на  то  что  не  было получено достоверных различий 
по распределнию плотности мозгового вещества почек 
в группах пациентов с гиперФЛ и гипоФЛ (p = 0,305), 
расчет коэффициента регрессии у пациентов с МКБ по-
казал снижение СКФ по  мере увеличения плотности 
мозгового вещества почки. Это, возможно, свидетельст-
вует о том, что процессы гиперФЛ и гипоФЛ являются 
поэтапными звеньями компенсаторных реакций работы 
нефрона у данной категории больных. Процессы нару-
шенного интраренального транспорта КВ, продемон-
стрированного в  нашем исследовании в  виде гипоФЛ 
и гиперФЛ у большинства пациентов с МКБ, не проти-
воречат факторам и теориям камнеобразования, в кото-
рых многие исследователи подчеркивают роль нарушен-
ного интраренального кровообращения и  транспорта 
мочи в процессах камнеобразования, а измененные по-
казатели СКФ у пациентов с МКБ, возможно, вторично 
сигнализируют о  проблемных процессах транспорта 
мочи на уровне нижележащих отделов нефрона. Все пред-
ставленное выше является нашим предположением, 
основанным на результатах проведенной работы, и тре-
бует дальнейшего поиска и анализа других возможных 

Обсуждение
Известно, что обструкция экстраренальных моче-

вых путей, вызванная, в частности, камнями, приводит 
к нарушению пассажа мочи, повышению внутрилоха-
ночного давления выше фильтрационного, что нега-
тивным образом сказывается как на интраренальной 
гемо- и уродинамике [22, 23], так и на многих обмен-
ных процессах в почечной ткани с последующей гибе-
лью клеток [24].

Нами была предпринята попытка получения ин-
формации о возможной связи нарушенной СКФ с не-
которыми клинико-диагностическими данными у па-
циентов с МКБ. Для этого мы провели сравнительный 
анализ в 2 группах наблюдения по таким критериям, 
как  возраст, пол, суточная экскреция электролитов, 
уровень паратгормона, спектральный анализ состава 
камней, расположение камней в полостной системе 
почек, дуплексное сканирование почечных сосудов, 
подробный анализ данных КТ почек с контрастиро
ванием. Наше исследование не  позволило выявить 
связь измененной СКФ у пациентов с МКБ с данными 
дуплексного сканирования почечных сосудов у  них. 
Средние значения IR в группах пациентов с гиперФЛ 
и гипоФЛ были в пределах нормы.

Более того, необходимо отметить, что IR в группах 
достоверно не различался. Это позволило сделать за-
ключение, что кровоток в почечных артериях не мог 
быть причинным фактором нарушенного интрареналь-
ного транспорта КВ, так же как возраст и пол, кото-
рые в группах были сравнимы (возраст: p = 0,895; пол: 
p = 0,569). Пациенты были в среднем молодого возрас
та (42,3 ± 12,5 года), что, по всей видимости, говорит 
также об отсутствии возрастных изменений в почках, 
которые могли бы повлиять на интраренальный транс-
порт КВ. Не  было выявлено какой‑либо связи и  по 
суточной экскреции электролитов. Изменения суточ-
ной экскреции электролитов имелись лишь у полови-
ны пациентов. Причем встречались такие противопо-
ложные показатели среди пациентов одной группы, как, 
например, повышение у одного и понижение у друго-
го больного суточной экскреции мочевой кислоты, 
а также некоторых электролитов. Последнее не позво-
ляло достоверно утверждать, что имелась возможная 
связь между измененной СКФ и суточной экскрецией 
электролитов. Повышение уровня паратгормона вы-
явлено у 3 пациентов. Не выражен также был и интер-
куррентный фон (всего у 2 пациентов имелась артери-
альная гипертония), что также нивелировало влияние 
сопутствующих заболеваний на работу почек. У 5 па-
циентов нам удалось оценить состав камней, так как 
трем из них была выполнена дистанционная ударно-
волновая литотрипсия камней почек, двум – перку-
танная нефролитотрипсия. Состав камней носил пре-
имущественно оксалатный характер. Однако выборка 
по этим показателям была небольшая, и проведение 
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Л И Т Е Р А Т У Р А / R E F E R E N C E S

факторов (в том числе и гистологического исследования 
почечной ткани у пациентов с МКБ), способных оказать 
влияние на интраренальный транспорт КВ.

Выводы
Математический постпроцессинговый анализ дан-

ных КТ с контрастированием позволяет оценить СКФ 
раздельно для каждой почки. Проведенное исследова-
ние показало, что у большинства пациентов (92,6 %) 

с МКБ происходят изменения СКФ как в сторону уско-
рения, так и в сторону замедления, что не может не по-
влиять и на последующие обменные процессы в ка-
нальцевом аппарате почки, которые в  дальнейшем 
могут приводить к  камнеобразованию. Выявленные 
изменения плотности мозгового вещества почки пра-
ктически у всех пациентов с МКБ, по‑видимому, вли-
яют на зарегистрированные изменения интрареналь-
ного транспорта КВ.
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Цель исследования – оценка состояния репродуктивной функции у мужчин, прошедших вакцинацию препаратом 
«Спутник V» (Гам-КОВИД-Вак), на основании количественных и качественных показателей спермы.
Материалы и методы. Проанализированы средние показатели эякулята в 3 независимых группах, сформированных 
среди пациентов, обследованных в лаборатории генетики нарушений репродукции ФГБНУ «МГНЦ» в 2021 г.: груп‑
па сравнения – 759 непривитых мужчин, группа из 73 пациентов, вакцинированных препаратом «Спутник V», срок 
между вакцинацией которых двумя компонентами препарата и сдачей эякулята не превышал 75 дней, и группа 
из 58 пациентов, прошедших вакцинацию более чем за 75 дней до сдачи анализа. 
Сопоставлены результаты спермограмм 53 пациентов до и после прохождения полной процедуры вакцинации. 
У 32 пациентов с момента вакцинации прошло менее 75 дней, у 21 пациента – более 75 дней; по 5 пациентам име‑
ются данные, полученные как до истечения 75 дней с момента вакцинации, так и позднее.
В качестве исследуемых выбраны пациенты, в анамнезе которых отсутствуют данные о перенесенном заболевании 
COVID-19. Стандартный спермиологический анализ выполняли в соответствии с руководством Всемирной органи‑
зации здравоохранения. Для статистического анализа различий между группами использовали t-критерий Стью‑
дента, принимая за уровень значимости различий p <0,05.
Результаты. При сравнении показателей спермограмм одних и тех же пациентов до и после прохождения проце‑
дуры вакцинации не выявлено статистически значимых различий. Показано незначительное снижение прогрес‑
сивной подвижности сперматозоидов (с 19,0 ± 0,4 до 13,8 ± 1,1 %) и снижение количества морфологически нор‑
мальных форм сперматозоидов (с 4,53 ± 0,12 до 3,55 ± 0,31 %) в группе прошедших вакцинацию в срок менее 75 дней 
до сдачи анализа. В группе прошедших вакцинацию в срок более 75 дней до сдачи анализа показатели не отлича‑
ются от таковых в группе непривитых.
Заключение. Статистически значимых различий в показателях эякулята одних и тех же пациентов до и после вак‑
цинации препаратом «Спутник V» (Гам-КОВИД-Вак) не выявлено. В группе пациентов, обследованных в короткий 
срок после вакцинации, наблюдается снижение качества спермы по сравнению с группой непривитых. В группе па‑
циентов, обследованных в более отдаленный период, существенных отличий в качестве спермы от группы непривитых 
не выявлено, что свидетельствует об отсутствии отдаленных последствий вакцинации для качества эякулята.

Ключевые слова: COVID, сперматозоиды, качество спермы, вакцинация, «Спутник V»
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Evaluation and comparative analysis of sperm characteristics in men before  
and after vaccination with Sputnik V (Gam-COVID–Vac)
T. M. Sorokina1, E. E. Bragina1, 2, E. A. Sorokina3, 4, L. F. Kurilo1, M. I. Shtaut1, A. O. Sedova1, V. B. Chernykh1

1N.P. Bochkov Research Centre for Medical Genetics; 1 Moskvorech’e St., Moscow 115522, Russia; 



46

АНДРОЛОГИЯ 4И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ТОМ 22 / VOL. 22
2 0 2 1

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY

О
р

и
г

и
н

а
л

ь
н

а
я

 
с

т
а

т
ь

я

46

2A.N. Belozersky Institute of Physico-Chemical Biology, Lomonosov Moscow State University; Bld. 40, 1 Leninskie Gory,  
Moscow 119992, Russia; 
3National Research Center “Kurchatov Institute”; 1 Academician Kurchatov Sq., 123182 Moscow, Russia; 
4RUDN University; 6 Miklukho-Maklaya St., Moscow 117198, Russia

C o n t a c t s : Tatyana Mikhaylovna Sorokina reprolab@med-gen.ru

The study objective is to evaluate reproductive function in men who underwent vaccination with Sputnik V (Gam-COVID–Vac) 
based on quantitative and qualitative sperm characteristics.
Materials and methods. Mean ejaculate characteristics were analyzed in 3 independent groups formed from patients 
examined at the Laboratory of Genetics of Impaired Reproduction of the Research Center for Medical Genetics in 2021: 
the comparison group consisted of 759 unvaccinated men; the group of 73 men who were vaccinated with Sputnik V 
and for whom the time between the full vaccination (2 components of the vaccine) and semen analysis was less than 
75 days; and the group of 58 men who underwent vaccination more than 75 days prior to semen analysis. 
The results of semen analysis of 53 patients before and after full vaccination procedure were compared. In 32 patients, 
less than 75 days passed since vaccination; in 21 patients, more than 75 days; for 5 patients data prior to 75 days since 
vaccination and after are available.
The study group included patients without history of COVID-19. Standard semen analysis was performed in accordance 
with the World Health Organization Guidelines. For statistical analysis of the differences between the groups Student’s 
t-test was used with significance level of p <0.05.
Results. Comparison of semen analysis of the same patients before and after vaccination procedure showed no statis‑
tically significant differences. Small decrease in progressive motility was observed (from 19.0 ± 0.4 to 13.8 ± 1.1 %), 
as well as decline in sperm morphology (from 4.53 ± 0.12 to 3.55 ± 0.31 %) in the group who underwent vaccination 
less than 75 days prior to the analysis. In the group who underwent vaccination more than 75 days before semen analy
sis, sperm characteristics do not differ from the unvaccinated group.
Conclusion. There were no statistically significant differences in the ejaculate indices of the same patients before and after 
vaccination with Sputnik V (Gam-COVID–Vac). In the group of patients examined in a short time after vaccination, there 
is a decrease in the quality of sperm compared to the comparison group (unvaccinated). In the group of patients 
examined in a more distant period, there are no significant differences in the quality of sperm from the group of unvac‑
cinated, which indicates the absence of long-term consequences of vaccination for the quality of ejaculate.

Key words: COVID, spermatozoa, sperm quality, vaccination, Sputnik V

For citation: Sorokina T. M., Bragina E. E., Sorokina E. A. et al. Evaluation and comparative analysis of sperm characte
ristics in men before and after vaccination with Sputnik V (Gam-COVID–Vac). Andrologiya i genital’naya khirurgiya = 
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Введение
Массовая вакцинация против вируса SARS-CoV-2 

способствует выработке коллективного иммунитета 
и способна остановить пандемию COVID-19. Однако 
в Российской Федерации, как и во всем мире, многие 
высказывают опасения по поводу побочных эффектов 
и отдаленных последствий после проведения данной 
вакцинации. По данным Всероссийского центра изу
чения общественного мнения от 23 июня 2021 г., каж-
дый 2‑й опрошенный (49 %) положительно относится 
к решению об обязательной вакцинации, при этом 
30 % опрошенных заявили об обратном [1].

Многие специалисты высказывают теоретически 
обоснованные предположения о влиянии заболевания 
COVID-19 на репродуктивную функцию мужчин. Эти 
опасения появились после того, как  стал известен 
механизм проникновения вируса SARS-CoV-2 в инфи-
цируемые клетки. Основные рецепторы вируса – анги-
отензинпревращающий фермент 2 и клеточная серино-
вая протеаза (TMPRSS2), необходимая для прайминга 
[2]. Оба эти белка присутствуют в клетках тестикуляр-
ной ткани [3], в связи с чем существует вероятность 

того, что  мужская репродуктивная система является 
одной из мишеней для вируса [4]. Однако небольшой 
объем фактического материала не позволяет в полной 
мере оценить влияние инфицирования COVID-19 на ре-
продуктивную функцию мужчин (см. обзоры [5–7]).

Еще меньше имеется данных о влиянии вакцина-
ции против данного вируса на мужскую репродуктив-
ную систему и сперматогенез. На небольшой группе 
из 45 добровольцев (в возрасте от 18 до 50 лет) было 
изучено влияние на параметры эякулята двух мРНК-
вакцин: BNT162b2 (Pfizer-BioNTech) и мРНК-1273 (Mo
derna). Показатели спермограмм после вакцинации 
не снижались [8]. Аналогичные результаты получены 
в  другом исследовании, проведенном на  выборке из  
43 мужчин, которые получили вакцину BNT162b2. Ав-
торы сделали заключение, что, так как вакцина содер-
жит только мРНК, а не живой вирус, вакцинирование 
вряд ли может влиять на сперматогенез [9].

В настоящей работе представлены результаты сравни-
тельного анализа спермиологических показателей у муж-
чин до и после прохождения вакцинации препаратом 
«Спутник V» (Гам-КОВИД-Вак), а также в 3 независимых 
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группах: непривитых (группа сравнения) и в 2 группах 
вакцинированных пациентов, у которых спермиоло-
гическое исследование проводили в срок до 75 дней 
после вакцинации и более 75 дней после вакцинации. 
В исследование включены результаты спермиологичес
ких анализов, выполненных преимущественно в 2021 г. 
у мужчин, обратившихся в лабораторию генетики на-
рушений репродукции ФГБНУ «Медико-генетический 
научный центр им. акад. Н. П. Бочкова» (ФГБНУ «МГНЦ») 
для оценки репродуктивной функции и состояния спер-
матогенеза. Более ранние данные (2016–2020 гг.) ис-
пользованы в исследовании для сопоставления пара-
метров спермы у одних и тех же пациентов до и после 
вакцинации.

Цель исследования – оценить состояние репродуктив-
ной функции у мужчин, прошедших вакцинацию препа-
ратом «Спутник V» (Гам-КОВИД-Вак), на  основании 
количественных и качественных показателей спермы.

Материалы и методы
Проанализированы результаты спермиологических 

исследований, выполненных у 53 мужчин репродук-
тивного возраста, обследованных в  лаборатории ге
нетики нарушений репродукции ФГБНУ «МГНЦ» до 
и после прохождения вакцинации препаратом «Спут-
ник V» (Гам-КОВИД-Вак). Все обследованные не име-
ли в анамнезе свидетельств перенесенной коронави-
русной инфекции COVID-19.

Обследуемым выполнено стандартное спермиоло-
гическое исследование в соответствии с рекомендаци-
ями Руководства по исследованию семенной жидкости 
Всемирной организации здравоохранения [10]. При 
анализе показателей спермограмм оценивали среднее 
значение общего количества сперматозоидов в эяку-
ляте (млн), среднее количество (процент) прогрессив-
но подвижных (PR) и  морфологически нормальных 
сперматозоидов.

У 32 мужчин (средний возраст – 35,2 ± 1,0 года) 
параметры эякулята, собранного в срок до 75 дней по-
сле прохождения вакцинации 2‑м компонентом пре-
парата, сопоставлены с  имеющимися результатами 
спермиологического исследования до  прохождения 
вакцинации. У 21 мужчины (средний возраст – 35,0 ± 
1,6 года) проведено аналогичное сопоставление для па-
раметров эякулята, собранного спустя более чем 75 дней 
с момента полной вакцинации. У 5 пациентов спермио
логическое исследование после вакцинации выполне-
но дважды: в срок менее и более 75 дней после вакци-
нации.

Проведен сравнительный анализ средних показа-
телей эякулята в 3 независимых группах, сформиро-
ванных среди пациентов, обследованных в  2021  г., 
не  болевших COVID-19 (согласно анамнестическим 
данным): группа сравнения – 759 непривитых мужчин 
(средний возраст  – 33,7 ± 0,3  года), группа из  73 

мужчин (средний возраст – 34,6 ± 0,8 года), вакцини-
рованных препаратом «Спутник V», у которых срок меж-
ду вакцинацией и сдачей спермы для анализа не пре-
вышал 75 дней, и  группа из  58 мужчин (средний 
возраст  – 34,5 ± 0,9  года), прошедших вакцинацию 
более чем за 75 дней до сдачи анализа.

Оценивали частоту нормозооспермии (общее ко-
личество сперматозоидов ≥39 млн, поступательная под
вижность сперматозоидов ≥32 %, содержание сперма-
тозоидов нормальной морфологии, определяемое по 
строгим тайгербергским критериям, ≥4 %) и различных 
форм патозооспермии, каждую из которых учитывали 
отдельно (азооспермия, олигозооспермия, астенозоо-
спермия, тератозооспермия и др.).

Все спермиологические исследования выполнены 
в условиях одной лаборатории и специалистами одной 
научной школы.

От всех обследованных получено письменное до-
бровольное информированное согласие на проведение 
данного исследования, одобренное биоэтическим ко-
митетом при ФГБНУ «МГНЦ».

Статистический анализ выполнен с использовани-
ем t-критерия Стьюдента. Наличие статистически зна-
чимых различий между группами определяли при зна-
чении вероятности p <0,05.

Результаты
Показатели спермограмм пациентов  
до и после вакцинации
У 32 пациентов ретроспективно проанализированы 

результаты спермограмм, полученных до и не позднее 
75 дней после прохождения вакцинации препаратом 
«Спутник V». Статистически значимых изменений в по
казателях эякулята не выявлено (табл. 1). Общее коли-
чество сперматозоидов в эякуляте до и после вакцина-
ции было схожим и в среднем составило 287 ± 47 млн 
и 278 ± 52 млн соответственно. Средние значения ко-
личества прогрессивно подвижных (PR) спермато
зоидов до и после вакцинации составили 14,4 ± 2,0 
и 13,9 ± 1,8 %, а морфологически нормальных (типич-
ных) сперматозоидов – 3,0 ± 0,4 и 3,5 ± 0,5 % соответ-
ственно и  также не  имели статистически значимых 
различий (p >0,25).

Общее количество сперматозоидов в эякуляте по-
сле прохождения вакцинации (до 75 дней) увеличилось 
у 15 (47 %) пациентов исследуемой группы, осталось 
неизменным у 1 (3 %) и снизилось у 16 (50 %) пациен-
тов. Количество прогрессивно подвижных спермато-
зоидов увеличилось у 12 (37 %), осталось неизменным 
у 6 (19 %) и снизилось у 14 (44 %) пациентов. Количест-
во морфологически нормальных сперматозоидов уве-
личилось у 13 (41 %), осталось неизменным у 10 (31 %) 
и снизилось у 9 (28 %) пациентов.

У 21 пациента сопоставлены результаты спермио
логических исследований, выполненных до проведения 
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Таблица 1. Параметры эякулята пациентов до и после вакцинации (˂75 дней) препаратом «Спутник V»

Table 1. Ejaculate parameters of patients before and after vaccination (˂75 days) with Sputnik V

№ 
No.

Возраст, 
лет 

Age, year

Общее количество спермато
зоидов в эякуляте, млн 
Total sperm count, million

Количество прогрессивно 
подвижных (PR) 

сперматозоидов, % 
Progressively motile (PR) sperm, %

Количество морфологически 
нормальных (типичных) 

сперматозоидов, % 
Morphologically normal sperm, %

До вакци-
нации 
Before 

vaccination

После вакцина-
ции

(˂75 дней) 
After vaccination 

(˂75 days) 

До вакци
нации 
Before 

vaccination

После вакцина-
ции

(˂75 дней) 
After vaccination 

(˂75 days) 

До вакци
нации 
Before 

vaccination

После вакцина-
ции (˂75 дней) 
After vaccination  

(˂75 days) 

1 51 24 6,5 4 0 0 0

2 34 743 396 16 34 3 10

3 32 406 450 10 26 3 4

4 37 46 48 14 22 3 4

5 39 134 275 16 24 3 4

6 42 152 352 3 5 1 1

7 32 168 35 34 10 3 3

8 29 184 230 11 11 5 2

9 35 120 11 16 13 4 4

10 34 279 668 28 8 4 5

11 39 99 150 20 13 3 4

12 40 568 599 51 13 3 2

13 43 530 309 25 21 5 5

14 35 88 6 4 1 1 1

15 43 3 4,5 6 0 0 0

16 33 546 830 9 10 2 2

17 38 239 130 18 8 3 2

18 28 429 96 20 20 9 4

19 34 189 444 24 22 4 6

20 21 640 215 18 18 2 8

21 31 513 461 9 14 6 5

22 33 78 168 15 8 4 1

23 34 5 6 4 8 0 1

24 39 286 599 31 30 6 12

25 29 1058 935 8 36 7 8

26 29 115 53 11 11 2 3

27 43 92 1040 20 27 2 6

28 37 580 260 4 17 5 4

29 31 189 40 0 0 0 0

30 36 0 0 0 0 0 0

31 33 684 76 11 15 2 1

32 31 1,8 0 1 0 1 0

Среднее значение 
Average value

35,2 ± 1,0 287 ± 47 278 ± 52*1 14,4 ± 2,0 13,9 ± 1,8*2 3,0 ± 0,4 3,5 ± 0,5*3

*Изменения статистически незначимы: 1p = 0,85; 2p = 0,82; 3p = 0,26. 
*The changes are statistically insignificant: 1p = 0.85; 2p = 0.82; 3p = 0.26.
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Таблица 2. Параметры эякулята пациентов до и после вакцинации (>75 дней) препаратом «Спутник V»

Table 2. Ejaculate parameters of patients before and after vaccination (>75 days) with Sputnik V

№ 
No.

Возраст, 
лет 

Age, year

Общее количество спермато-
зоидов в эякуляте, млн 
Total sperm count, million

Количество прогрессивно 
подвижных (PR) 

сперматозоидов, % 
Progressively motile (PR) sperm, %

Количество морфологически 
нормальных (типичных) 

сперматозоидов, % 
Morphologically normal sperm, %

До вакцина-
ции 

Before 
vaccination

После 
вакцинации
(>75 дней) 

After vaccination 
(>75 days) 

До вакци-
нации 
Before 

vaccination

После 
вакцинации
(>75 дней) 

After vaccination  
(>75 days) 

До вакцина-
ции 

Before 
vaccination

После вакцинации
(>75 дней) 

After vaccination  
(> 75 days) 

1 55 11 240 6 25 2 6

2 34 130 259 6 7 3 1

3 40 420 340 9 4 5 1

4 31 1090 1135 29 55 8 12

5 40 93 486 21 8 3 3

6 46 86 111 14 5 3 2

7 37 215 103 21 16 2 1

8 32 229 253 28 30 5 8

9 24 124 347 19 22 4 4

10 32 212 292 12 23 2 4

11 31 526 277 15 27 11 8

12 33 157 183 13 18 6 6

13 27 218 133 12 3 4 1

14 44 50 186 4 9 0 1

15 27 780 586 24 18 4 5

16 34 216 194 4 7 2 3

17 29 9 19 0 5 3 1

18 41 0 0 0 0 0 0

19 30 272 696 30 38 30 10

20 35 11 14 7 4 1 2

21 32 126 186 4 20 2 6

Среднее 
значение 

Average value
35,0 ± 1,6 237 ± 59 288 ± 57*1 13,2 ± 2,1 16,4 ± 3,0*2 4,8 ± 1,4 4,1 ± 0,7*3

*Изменения статистически незначимы: 1p = 0,18; 2p = 0,16; 3p = 0,52. 
*The changes are statistically insignificant: 1p = 0.18; 2p = 0.16; 3p = 0.52.

вакцинации и в срок более 75 дней после вакцинации. 
Статистически значимых изменений в  показателях 
эякулята также не выявлено (табл. 2). Общее количе-
ство сперматозоидов в эякуляте до и после вакцинации 
в среднем составило 237 ± 59 млн и 288 ± 57 млн соот-
ветственно. Средние показатели количества прогрес-
сивно подвижных (PR) сперматозоидов до и после 

вакцинации составили 13,2 ± 2,1 и 16,4 ± 3,0 %, а со
держания морфологически нормальных сперматозои-
дов – 4,8 ± 1,4 и 4,1 ± 0,7 % соответственно.

Общее количество сперматозоидов в эякуляте после 
прохождения вакцинации (более 75 дней) увеличилось 
у  14 (67 %) пациентов исследуемой группы, осталось 
неизменным у 1 (5 %) и снизилось у 6 (28 %) пациентов. 



50

АНДРОЛОГИЯ 4И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ТОМ 22 / VOL. 22
2 0 2 1

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY

О
р

и
г

и
н

а
л

ь
н

а
я

 
с

т
а

т
ь

я

50

Количество прогрессивно подвижных сперматозоидов 
увеличилось у 13 (62 %), осталось неизменным у 1 (5 %) 
и снизилось у 7 (33 %) пациентов. Количество морфо-
логически нормальных сперматозоидов увеличилось 
у 9 (43 %), осталось неизменным у 4 (19 %) и снизилось 
у 8 (38 %) человек.

У 5 пациентов (в возрасте от 31 до 44 лет), обсле-
дованных в динамике, спермиологическое исследова-
ние выполнено несколько раз – до вакцинации и после 
прохождения вакцинации двукратно (в срок до 75 дней 
и после 75 дней). Статистически значимых изменений 
по  анализируемым спермиологическим параметрам 
до  и  после вакцинации в  данной подгруппе также 
не обнаружено (табл. 3).

Сравнительная характеристика показателей 
эякулята по результатам спермиологического 
анализа в группах вакцинированных 
и невакцинированных мужчин

В табл. 4 представлены средние показатели эяку-
лята в группах невакцинированных и вакцинирован-
ных пациентов, обследованных в 2021 г. При сравни-
тельном анализе отмечено статистически значимое  
(p <0,01) снижение количества прогрессивно подвиж-
ных (с 19,0 ± 0,4 до 13,8 ± 1,1 %) и морфологически 
нормальных (типичных) сперматозоидов (с 4,5 ± 0,1 до 
3,6 ± 0,3 %) в группе вакцинированных в срок до 75 дней 
до сдачи анализа по сравнению с группой невакцини-
рованных мужчин (группой сравнения). Все различия 

с группой сравнения статистически незначимы у об-
следованных в срок более 75 дней после вакцинации 
(количество прогрессивно подвижных сперматозоидов 
– 19,0 ± 1,9 %, количество морфологически нормаль-
ных – 4,6 ± 0,5 %).

При  сравнительном анализе спермиологических 
диагнозов отмечено, что вскоре после вакцинации на-
блюдается увеличение частоты встречаемости астено-
зооспермии и тератозооспермии (рис. 1).

Доля заключений с  нормозооспермией в  группе 
вакцинированных и обследованных не позднее 75 дней 
после прививки существенно ниже (2,7 %), чем в груп-
пе вакцинированных и обследованных позднее 75 дней 
после прививки (15,5 %), а также в группе невакцини-
рованных мужчин (15,4 %).

Обсуждение
В мире разработано большое количество вакцин 

против возбудителя COVID-19, каждая из которых 
прошла перед утверждением клиническую апроба-
цию. Однако оценка показателей репродуктивного 
здоровья мужчин не входит в характеристику пока-
зателей безопасности препаратов для  проведения 
вакцинации. У реципиентов вакцин могут возникать 
сомнения в безопасности вакцинирования, особен-
но в связи с многочисленными заявлениями в сред-
ствах массовой информации о возможном нарушении 
фертильности у переболевших мужчин. Единичные 
публикации свидетельствуют о безопасности вакцин 

Таблица 3. Изменение параметров эякулята пациентов после вакцинации препаратом «Cпутник V»

Table 3. Changes in ejaculate parameters of patients after vaccination with Sputnik V

№ 
No.

Воз-
раст, 
лет 
Age,  
year

Общее количество спермато
зоидов в эякуляте, млн 
Total sperm count, million

Количество прогрессивно 
подвижных (PR) 

сперматозоидов, % 
Progressively motile (PR) sperm,  %

Количество морфологически 
нормальных (типичных) 

сперматозоидов, % 
Morphologically normal sperm,  %

До вак-
цинации 

Before 
vaccina-

tion

После вакцинации 
After vaccination

До вакци-
нации 
Before 

vaccination 

После вакцинации 
After vaccination

До вакци-
нации 
Before 

vaccination

После вакцинации 
After vaccination

(˂75 дней) 
(˂75 days) 

(>75 дней) 
(>75 days) 

(˂75 дней) 
(˂75 days) 

(>75 дней) 
(>75 days) 

(˂75 дней) 
(˂75 days) 

(>75 дней) 
(>75 days) 

1 36 197 123 716 38 20 22 6 6 13

2 40 234 397 171 3 1 0 1 0 0

3 39 111 204 243 16 13 26 4 5 9

4 31 168 60 16 25 12 2 5 1 0

5 44 50 186 15 4 9 3 0 1 0

Среднее 
значение 

Average 
value

38 ± 2 152 ± 33 194 ± 57*1 232 ± 129*2 17,2 ± 6,6 11,0 ± 3,1*3 10,6 ± 5,5*4 3,2 ± 1,2 2,6 ± 1,2*5 4,4 ± 2,9*6

*Различия статистически незначимы: 1p = 0,49; 2p = 0,54; 3p = 0,21; 4p = 0,32; 5p = 0,55; 6p = 0,61. 
*The differences are statistically insignificant: 1p = 0.49; 2p = 0.54; 3p = 0.21; 4p = 0.32; 5p = 0.55; 6p = 0.61.
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на основе мРНК в отношении репродуктивной систе-
мы [8, 9]. Отечественный препарат «Спутник V» явля-
ется биотехнологическим продуктом, представляющим 
собой рекомбинантный аденовирусный вектор на ос-
нове аденовирусов человека двух серотипов, несущий 
ген белка вируса SARS-CoV-2 [11]. Встроенный в геном 
аденовируса ген кодирует S-белок вирусного шипика, 
обеспечивая иммунную защиту организма.

Проведенное исследование не выявило статисти-
чески значимых различий в показателях эякулята у паци-
ентов до и после вакцинации препаратом «Спутник V». 
Однако при сравнении подгрупп привитых и непри-
витых пациентов отмечено незначительное снижение 

качества спермы (подвижности и доли морфологически 
нормальных сперматозоидов) непосредственно после 
проведения вакцинации. Все показатели приходят 
в норму в срок более 75 дней. Как известно, цикл спер-
матогенеза длится 74 ± 4 дня [12]. Поэтому 2,5 мес – 
это тот срок, в течение которого полностью обновля-
ется пул сперматогенных клеток.

Ранее нами было показано, что вирус SARS-CoV-2 
и условия пандемии COVID-19 не привели к серьезно-
му ухудшению показателей спермы в группе пациентов 
с легким и среднетяжелым течением заболевания [13]. 
Одним из возможных механизмов сохранения репро-
дуктивной функции при заболевании COVID-19 и при 

Таблица 4. Средние значения показателей спермограмм пациентов, обследованных в 2021 г.

Тable. 4. Mean values of semen analysis in patients examined in 2021

Группа 
Group

Возраст, 
лет 

Age, year

Общее количество 
сперматозоидов 
в эякуляте, млн 
Total sperm count, 

million

Количество прогрес-
сивно подвижных (PR) 

сперматозоидов, % 
Progressively motile (PR) 

sperm, %

Количество морфоло-
гически нормальных 

(типичных) 
сперматозоидов, % 

Morphologically normal 
sperm, %

Невакцинированные (группа сравне-
ния, n = 759) 
Unvaccinated (comparison group, n = 759) 

33,7 ± 0,3 336 ± 12 19,0 ± 0,4 4,53 ± 0,12

Вакцинированные («Спутник V», 
<75 дней после вакцинации, n = 73) 
Vaccinated (Sputnik V, <75 days after 
vaccination, n = 73) 

34,6 ± 0,8 321 ± 42*1 13,8 ± 1,1** 3,55 ± 0,31**

Вакцинированные («Спутник V», 
>75 дней после вакцинации, n =58) 
Vaccinated (Sputnik V, >75 days  
after vaccination, n = 58) 

34,5 ± 0,9 305 ± 42*2 19,0 ± 1,9*3 4,59 ± 0,53*4

*Различия статистически незначимы: 1p = 0,73; 2p = 0,48; 3p = 1; 4p = 0,91. **Различия статистически значимы: p <0,01. 
*The differences are statistically insignificant: 1p = 0.73; 2p = 0.48; 3p = 1; 4p = 0.91. **The differences are statistically significant: p <0,01.

Рис. 1. Частота патозооспермии и нормозооспермии у вакцнированных и невакцинированных пациентов, обследованных в 2021 г.

Fig. 1. Frequency of pathozoospermia and normozoospermia in vaccinated and unvaccinated patients examined in 2021
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Применение усовершенствованного метода 
перкутанной цистолитотрипсии у пациентов 
с доброкачественной гиперплазией 
предстательной железы

Т. Х. Назаров, И. В. Рычков, В. А. Николаев, К.Е. Трубникова 

ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И. И. Мечникова» Минздрава России;  
Россия, 191015 Санкт-Петербург, ул. Кирочная, 41

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

Введение. В работе представлен усовершенствованный метод перкутанной цистолитотрипсии, описаны результа‑
ты его применения и проведено сравнение с традиционным методом трансуретральной цистолитотрипсии с лито‑
экстракцией.
Цель исследования – разработка комплексного метода лечения пациентов с камнями мочевого пузыря, возник‑
шими на фоне инфравезикальной обструкции, вызванной доброкачественной гиперплазией предстательной желе‑
зы (ДГПЖ), оценка его эффективности и безопасности.
Материалы и методы. Проведено лечение 56 пациентов в возрасте от 42 до 89 лет с камнями мочевого пузыря, 
возникшими на фоне ДГПЖ. С использованием предложенного способа оперированы 20 пациентов с ДГПЖ (основ‑
ная группа). У  36 пациентов выполнена трансуретральная цистолитотрипсия (контрольная группа). Результаты 
операций сравнили по определенным критериям.
Результаты. По результатам сравнения отмечено, что предложенный метод перкутанной цистолитотрипсии выпол‑
няется быстрее и с бо́льшей эффективностью за счет фиксации конкремента в корзине. Благодаря наличию лапа‑
роскопического мешка, полностью изолирующего камень от стенки мочевого пузыря, отсутствовали интраопера‑
ционные осложнения. Медикаментозная терапия позволяла быстро нивелировать явления цистита. Пациенты были 
выписаны на 4–6‑е сутки после операции с цистостомой, которую удаляли после лечения по поводу ДГПЖ.
Заключение. Предложенное комплексное лечение пациентов с камнями мочевого пузыря на фоне ДГПЖ – без‑
опасный метод, имеющий явные преимущества перед традиционной трансуретральной, контактной цистолитотрип‑
сией с литоэкстракцией.

Ключевые слова: цистолитотрипсия, доброкачественная гиперплазия предстательной железы, мочекаменная 
болезнь, инфравезикальная обструкция, аденома предстательной железы, уролиты

Для цитирования: Назаров Т. Х., Рычков И. В., Николаев В. А., Трубникова К.Е. Применение усовершенствованного 
метода перкутанной цистолитотрипсии у пациентов с доброкачественной гиперплазией предстательной железы. 
Андрология и генитальная хирургия 2021;22(4):54–9. DOI: 10.17650/1726‑9784‑2021‑22‑4‑54‑59.

Application of improved percutaneous cystolithotripsy in patients  
with benign prostatic hyperplasia

T. Kh. Nazarov, I. V. Rychkov, V. A. Nikolaev, K.E. Trubnikova 

North-Western State Medical University n. a. I. I. Mechnikov, Ministry of Health of Russia; 41 Kirochnaya St.,  
Saint-Petersburg 191015, Russia

C o n t a c t s :	 Toirkhon Khaknazarovich Nazarov tair-nazarov@yandex.ru

Introduction. The article presents an improved method of percutaneous cystolithotripsy. The results of its application 
are described and a comparison is made with the traditional method of transurethral cystolithotripsy with lithoextraction.
The study objective is development of a comprehensive method of treating patients with bladder stones arising against 
the background of bladder outlet obstruction caused by benign prostatic hyperplasia (BPH), assessment of its effec‑
tiveness and safety.
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Materials and methods. The treatment was carried out in 56 patients with bladder stones arising on the background 
of BPH at the age from 42 to 89 years. According to the proposed method, 20 patients with BPH (main group) were 
operated on. Transurethral cystolithotripsy (control group) was performed in 36 patients. The results of the performed 
operations were compared with each other.
Results. According to the comparison results, it is noted that the proposed method of percutaneous cystolithotripsy 
is performed faster and more efficiently, due to the fixation of the calculus in the basket. Due to the presence of a lapa
roscopic bag that completely isolates the stone from the bladder wall, there were no intraoperative complications. Drug 
therapy made it possible to quickly level the symptoms of cystitis. The patients were discharged 4–6 days after surgery 
with a cystostomy, which was removed after treatment for BPH.
Conclusion. The proposed complex treatment of patients with bladder stones on the background of BPH is a safe meth‑
od and has clear advantages over traditional transurethral, ​​contact cystolithotripsy with lithoextraction.

Key words: cystolithotripsy, benign prostatic hyperplasia, urolithiasis, infravesical obstruction, prostate adenoma, 
bladder stone

For citation: Nazarov T. Kh., Rychkov I. V., Nikolaev V. A., Trubnikova K.E. Application of improved percutaneous cysto‑
lithotripsy in patients with benign prostatic hyperplasia. Andrologiya i genital’naya khirurgiya = Andrology and Genital 
Surgery 2021;22(4):54–9. (In Russ.). DOI: 10.17650/1726‑9784‑2021‑22‑4‑54‑59.

Введение
Инфравезикальная обструкция – нарушение фи-

зиологической проходимости пузырно-уретрального 
сегмента мочевыделительной системы. Это явление – 
одна из  самых актуальных проблем в  урологии [1]. 
Данный термин обобщает такие патологии, как добро-
качественная гиперплазия предстательной железы 
(ДГПЖ, аденома предстательной железы), стриктура 
уретры, склероз шейки мочевого пузыря, новообразо-
вания предстательной железы, мочевого пузыря, уре-
тры или  клапана уретры. Перечисленные патологии 
могут быть причиной возникновения конкрементов 
в мочевом пузыре (цистолитиаза) [2, 3]. Цистолитиаз 
встречается в 15 % случаев у мужчин с инфравезикаль-
ной обструкцией и в 5–10 % случаев – среди пациен-
тов с мочекаменной болезнью [4–6]. По данным ис-
следования отечественных авторов, камни мочевого 
пузыря в 87,4 % случаев встречаются в сочетании с ин-
фравезикальной обструкцией [7]. Известно, что камни 
в мочевыделительном тракте, особенно в его нижних 
отделах, могут образоваться не только при инфравези-
кальной обструкции, но и при нарушении метаболиз-
ма, измененной анатомии органов мочеполовой сис-
темы, наличии инородных тел в мочевыделительной 
системе [8–10]. Также выявляются случаи цистолити-
аза при длительной иммобилизации пациента в гори-
зонтальном положении [11].

Лечение пациентов с цистолитиазом издавна яв-
ляется насущной проблемой. Известно, что самый 
старый уролит, датирующийся еще 4900 г. до н. э., был 
обнаружен именно в мочевом пузыре. Вплоть до ХХ в. 
операции при  камнях мочевого пузыря были болез-
ненными и  часто заканчивались либо серьезными 
осложнениями, либо летальным исходом. С появлени-
ем антибиотиков, развитием эндоурологии и улучше-
нием понимания организма человека врачам удалось 
сделать из сложного, опасного для пациента хирурги-
ческого вмешательства относительно простую по тех-

нике выполнения и  безопасную операцию. Также 
параллельно с  этим разрабатывались всевозможные 
консервативные методы лечения пациентов с уроли-
тиазом. Так, известно о существовании пероральной 
и контактной литолитической терапии [12].

Существует множество способов удаления камней, 
их можно подразделить на открытые и эндоскопиче-
ские операции [13]. Кроме того, существует вариант 
дистанционной ударно-волновой литотрипсии камней 
мочевого пузыря, но данный метод применяется край-
не редко. Из открытых операций на сегодняшний день 
на практике применяют надлобковую внебрюшинную 
цистолитотомию с чреспузырной аденомэктомией в слу-
чае, если у пациента имеется аденома предстательной 
железы. Среди эндоскопических методов выделяют 
трансуретральную цистолитотрипсию, которая явля-
ется «золотым стандартом» при цистолитиазе с адено-
мой предстательной железы, и перкутанную (чрескож-
ную) цистолитотрипсию. Эндоскопические операции 
по удалению конкрементов мочевого пузыря постоян-
но совершенствуют как за рубежом, так и в Российской 
Федерации [10].

Сочетание инфравезикальной обструкции с цисто-
литиазом усложняет выбор тактики лечения пациента. 
В настоящее время удаление конкрементов из мочево-
го пузыря без ликвидации инфравезикальной обструк-
ции или внутрипузырной протрузии предстательной 
железы считается нецелесообразным в  связи с  тем, 
что у пациентов с мочекаменной болезнью в большин-
стве случаев возникает рецидивирующий цистолитиаз 
[14]. Отдельного внимания требуют пациенты пожи-
лого возраста, являющиеся основной категорией па-
циентов в данной нозологии, поскольку у них значи-
тельно повышен риск интра- и  послеоперационных 
осложнений. Многие современные операции, выпол
няемые с целью удаления конкрементов мочевого пузы-
ря, имеют свои недостатки. Например, при  выполне-
нии трансуретральной цистолитотрипсии присутствует 
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повышенная подвижность камня в полости мочевого 
пузыря, наполненного жидкостью, вторым недостат-
ком является плохая визуализация в жидкой среде во 
время воздействия на конкремент, что негативно от-
ражается на ходе и времени операции. При выполне-
нии перкутанной цистолитотрипсии интраоперационные 
недостатки аналогичны, но исключается риск травмы 
уретры. Любые из  перечисленных операций иногда 
приводят к серьезным осложнениям. Они встречаются 
в 7,8 % случаев, а по данным некоторых исследований, 
частота осложнений доходит до  16 %. Среди после
операционных осложнений, проявляющихся со вре-
менем, выделяют стриктуру уретры [15]. Среди частых 
периоперационных осложнений при проведении ци-
столитотрипсии выделяют гематурию, цистит, пиело-
нефрит, реже отмечается перфорация мочевого пузыря 
[16]. Все вышеперечисленное говорит о том, что мето-
ды удаления камней мочевого пузыря требуют усовер-
шенствования. А сопутствующие патологии, объеди-
ненные в  термин «инфравезикальная обструкция», 
значительно усложняют тактику ведения таких паци-
ентов.

На  основании собственных наблюдений на  базе 
кафедры урологии ФГБОУ ВО «СЗГМУ им. И. И. Меч-
никова» Минздрава России разработан усовершенст-
вованный метод лечения пациентов с цистолитиазом, 
возникшим на фоне инфравезикальной обструкции, 
связанной с ДГПЖ. Он заключается в комплексном 
подходе к проблеме камней в мочевом пузыре и пред-
полагает 2 основных этапа. Первый этап включает 
установку цистостомы и проведение внутрипузырной 
медикаментозной терапии в течение 3–5 дней до ци-
столитотрипсии. Второй этап заключается в проведе-
нии перкутанной цистолитотрипсии с применением 
хирургической корзины и лапароскопического мешка 
со струной с эффектом памяти. В данной работе мы 
проанализировали результаты предложенного способа 
и сравнили их с альтернативными методами лечения 
пациентов с камнями мочевого пузыря на фоне инфра-
везикальной обструкции.

Цель исследования – разработка комплексного ме-
тода лечения пациентов с камнями мочевого пузыря, 
возникшими на фоне инфравезикальной обструкции, 
вызванной ДГПЖ, оценка его эффективности и без-
опасности.

Материалы и методы
В период с 2015 по 2021 г. на базах кафедры уроло-

гии ФГБОУ ВО «СЗГМУ им. И. И. Мечникова» Мин-
здрава России у 56 пациентов с ДГПЖ были удалены 
конкременты мочевого пузыря. У 24 (43 %) пациентов 
была установлена цистостома на догоспитальном этапе. 
По разработанному способу перкутанной цистолито-
трипсии с литоэкстракцией оперированы 20 пациентов 
с ДГПЖ (основная группа). У 36 пациентов выполне-

на трансуретральная цистолитотрипсия (контрольная 
группа). Результаты проведенных операций сравнили 
по определенным критериям. Размеры конкрементов 
варьировали от 2,2 до 6,0 см (в среднем – 3,8 см). Воз-
раст пациентов варьировал от  42 до  89  лет (средний 
возраст – 67 лет). Для исследования были отобраны 
только пациенты с единичными конкрементами. Всем 
пациентам было проведено комплексное обследование. 
В  диагностические мероприятия входили не  только 
обзорная рентгенография и  ультразвуковое исследо-
вание (УЗИ) органов мочевыделительной системы, но 
и современные лучевые методы диагностики, в том чис
ле мультиспиральная компьютерная томография.

Методика предлагаемого способа состоит из 2 эта-
пов (приоритет на изобретение Российской Федера-
ции «Способ перкутанной цистолитотрипсии у паци-
ентов с инфравезикальной обструкцией» № 2021121779 
от 22.07.2021). На 1‑м этапе лечения пациентам про-
водится цистостомия с применением 3‑ходового кате-
тера Фолея Ch 20. За 3–5 дней до и в течение 3–5 дней 
после операции проводится комплексная медикамен-
тозная терапия, включающая ежедневную инстилля-
цию в мочевой пузырь комбинированного геля Коле-
текс-АДЛ в объеме 20 мл и гиалуроната натрия 40 мг 
в объеме 50 мл с экспозицией 30 мин. За 3 ч до и в те-
чение 24 ч после операции пациент перорально при-
нимает раствор фосфомицина (3 г).

На 2‑м этапе под местной инфильтрационной ане-
стезией после удаления 3‑ходового катетера Фолея  
Ch 20 по свищевому ходу в полость мочевого пузыря 
устанавливается Амплац-оболочка Ch 30 (рис. 1) с си-
ликоновым клапаном, затем через нее под контролем 
нефроскопа (рис. 2) в  мочевой пузырь проводится 

Рис. 1. Амплац, установленный в мочевой пузырь перкутанно

Fig. 1. Amplatz percutaneously installed in the bladder
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лапароскопический мешок с эффектом памяти. По ра-
бочему каналу нефроскопа Ch 14,5 проводят хирурги-
ческую корзинку, с  помощью которой захватывают 
камень мочевого пузыря. Вместе с корзинкой камень 
помещают в  лапароскопический мешок. Последний 
подтягивают к Амплац-оболочке, тем самым обеспе-
чивая изоляцию камня в корзинке и мешке. По рабо-
чему каналу нефроскопа проводят лазерное волокно 
диаметром 600 мкм и осуществляют лазерную цисто-
литотрипсию в  режиме «распыление» с  мощностью 
40  Вт (аппарат Fiberlase U2) по  зафиксированному 
в корзинке камню. При невозможности фиксации камня 
в корзинке вследствие его большого размера (от 2,5 до 

Рис. 2. Перкутанная цистолитотрипсия с  применением ригидного 
нефроскопа

Fig. 2. Percutaneous cystolithotripsy with a rigid nephroscope

Рис. 3. Метод перкутанной цистолитотрипсии (схема): а – камень в корзинке и лапароскопическом мешке; б – процесс литотрипсии в режиме 
распыления; в – осколки конкремента в лапароскопическом мешке

Fig. 3. Percutaneous cystolithotripsy (diagram): а – stone in the basket and laparoscopic bag; б – lithotripsy process in the pulverization mode; в – stone 
fragments in the laparoscopic bag

5 см, а в отдельных случаях раскрытие мешка позволя-
ет переместить камни размером до 10 см) конкремент 
помещают в лапароскопический мешок при помощи 
тубуса нефроскопа, по центру камня выполняют крат-
ковременный сеанс литотриспии при помощи лазер-
ного волокна в режиме «фрагментация» с мощностью 
40  Вт с  целью получения более мелких фрагментов 
с последующим их захватом в корзину и осуществле-
нием цистолитотрипсии по вышеописанному методу. 
Операцию завершают последовательным удалением 
корзинки, отмыванием фрагментов камня из  мешка 
с последующим удалением мешка и Амплац-оболочки, 
установкой через цистостомическое отверстие 3‑ходо-
вого катетера Фолея Ch 20 для продолжения инстил-
ляции мочевого пузыря в течение 3–5 сут. Пациента 
выписывают из стационара под амбулаторное наблю-
дение с  выдачей рекомендаций. Цистостомический 
катетер удаляют после плановой операции по устране-
нию инфравезикальной обструкции.

Визуальное сопровождение оперативного пособия 
представлено в виде 3 схем (рис. 3).

Критерии сравнения: продолжительность операции 
(мин), наличие и характер интраоперационных ослож-
нений, наличие и характер ранних послеоперационных 
осложнений, длительность госпитализации. Чтобы 
избежать неточности, пациенты были разделены на  
2 подгруппы в зависимости от размеров конкрементов: 
в 1‑ю подгруппу были включены пациенты с размера-
ми камней до 4,0 см, во 2‑ю – более 4,0 см.

Результаты и обсуждение
По  данным УЗИ почек, 5 (9 %) из  56 пациентов 

имели камни в почках. УЗИ мочевого пузыря позво-
лило визуализировать конкременты и состояние стен-
ки у всех 56 пациентов. По данным рентгенографии, 
конкременты мочевого пузыря визуализировались 
только у 49 (88 %) пациентов, а у остальных были рент
геннегативные уролиты. У  2 пациентов были подо
зрения на  камень мочеточника, им была выполнена 

а вб
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мультиспиральная компьютерная томография, так же 
как и 5 пациентам с рентгеннеконтрастными камнями 
почек.

По  данным проведенного анализа, средняя про-
должительность операции в подгруппах основной груп-
пы составила: в 1‑й подгруппе (камни до 4,0 см; 13 па-
циентов) – 35 ± 7 мин; во 2‑й подгруппе (камни более 
4,0 см; 7 пациентов) – 48 ± 6 мин. В подгруппах конт
рольной группы длительность операции в среднем со-
ставила: в 1‑й подгруппе (камни до 4,0 см; 19 пациен-
тов)  – 42 ± 10 мин; во  2‑й подгруппе (камни более 
4,0 см; 17 пациентов) – 62 ± 8 мин.

В основной группе интраоперационно присутст-
вовало явление плохой визуализации из‑за  пыли 
от распыления конкремента, осложнений не наблю-
далось в связи с тем, что цистолитотрипсия проводи-
лась исключительно в лапароскопическом мешке и хи-
рургической корзинке, не затрагивая стенки мочевого 
пузыря. Повреждения мочеиспускательного канала 
или шейки мочевого пузыря не было, так как отсутст-
вовала необходимость трансуретрального доступа. Все 
конкременты были извлечены в  лапароскопическом 
мешке, следовательно, в мочевом пузыре отсутствовали 
не только осколки конкрементов, но и мелкие частицы 
конкрементов после распыления. В раннем послеопе-
рационном периоде отмечались остаточные явления 
цистита в виде императивных позывов к мочеиспуска-
нию, умеренной болезненности в области цистостомы. 
Осложнений выявлено не было. Пациенты были выпи-
саны на  4–6‑е сутки после операции с  цистостомой, 
которую удаляли после лечения по поводу ДГПЖ.

В контрольной группе выполнялась «классическая» 
трансуретральная цистолитотрипсия с литоэкстракци-
ей. Интраоперационно присутствовали естественные 
для такой операции явления гипермобильности кон-
кремента и, периодически, плохой визуализации 
за счет пыли от дробления конкремента и крови от ми-
кротравм стенки мочевого пузыря. Среди интраопера-
ционных осложнений у 7 (20 %) пациентов присутст-
вовала длительная макрогематурия, 2 (6 %) пациентам 
необходимо было провести меатотомию, чтобы про-
вести цистоскоп, у 1 (3 %) пациента проводилась про-
цедура бужирования уретры и у 1 (3 %) пожилого па-

циента (72 года) имелась внебрюшинная перфорация 
мочевого пузыря. В раннем послеоперационном пе-
риоде у  9 (25 %) пациентов присутствовала макро
гематурия, 23 (65 %) пациента отмечали боли по ходу 
мочеиспускательного канала, 2 (6 %) пациента – урет
роррагию после отхождения осколков конкрементов. 
Пациентов выписывали на 4–8‑е сутки после опера-
ции, при отсутствии осложнений – на 4–5‑е сутки.

Исходя из этих данных, независимо от вида и ха-
рактера инфравезикальной обструкции предложен-
ный способ цистолитотрипсии позволяет сократить 
время операции, избежать ряда интра- и послеопера-
ционных осложнений и необходимости введения па-
циента в наркоз. Это особенно важно при проведении 
лечения у  пациентов с  тяжелыми сопутствующими 
соматическими заболеваниями. Медикаментозная 
терапия позволяет быстро нивелировать явления ци-
стита. Отсутствие факторов для рецидивного цисто-
литогенеза, особенно таких, как резидуальные оскол-
ки конкремента, повышает эффективность лечения 
пациентов.

Выводы
Таким образом, в результате проведенного иссле-

дования можно сделать вывод, что предложенный усо-
вершенствованный способ лечения пациентов с цисто-
литиазом на  фоне инфравезикальной обструкции, 
связанной с  ДГПЖ, является безопасным методом. 
Данный способ имеет явные преимущества перед тра-
диционной трансуретральной контактной цистолито-
трипсией с литоэкстракцией, так как камень мочевого 
пузыря находится в  изоляции в  лапароскопическом 
мешке, а осколки конкремента не травмируют стенки 
мочевого пузыря. Хирургическая корзинка позволяет 
иммобилизировать конкремент и проводить цистоли-
тотрипсию более эффективно, тем  самым сокращая 
время операции. Отсутствие необходимости введения 
пациента в наркоз дает возможность лечить пациентов 
с тяжелыми сопутствующими соматическими заболе-
ваниями. Описанная медикаментозная терапия спо-
собствует быстрому исчезновению симптомов болезни, 
что позволяет пациенту вернуться к трудовой деятель-
ности сразу после выписки из стационара.
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Цель исследования  – улучшение результатов лечения больных раком предстательной железы (РПЖ) низкого 
онкологического риска.
Материалы и методы. В исследовании проведен сравнительный анализ данных 84 пациентов, страдающих РПЖ 
низкого онкологического риска: 40 пациентов, включенных в группу активного наблюдения (1‑я группа), и 44 па‑
циента, которым была выполнена радикальная простатэктомия (2‑я группа). Для оценки функциональных резуль‑
татов использовали опросники: по оценке качества жизни (SF-36), международный индекс эректильной функции 
(МИЭФ-5), международная шкала оценки симптомов при  заболеваниях предстательной железы (IPSS), индекс 
оценки качества жизни у  пациентов с  РПЖ (EPIC-26). Для  контроля онкологических результатов проводилась 
оценка показателей простатического специфического антигена, пальцевого ректального исследования, результатов 
магнитно-резонансной томографии органов малого таза с внутривенным контрастированием и подтверждающей 
биопсии предстательной железы.
Результаты. Средние баллы по опроснику SF-36 в 1‑й группе (активного наблюдения) в начале исследования со‑
ставили 63,2 ± 11,5 – по показателю «психологический компонент здоровья» (ПКЗ) и 57,1 ± 9,8 – по показателю 
«физический компонент здоровья» (ФКЗ), в  то время как во 2‑й группе оценка ПКЗ составила 63,1± 6,8 балла, 
а ФКЗ – 56,2 ± 8,6 балла. Однако спустя 18 мес после начала исследования в 1‑й группе отмечено повышение сред‑
ней оценки ПКЗ до 68,2 ± 10,1 балла и ФКЗ – до 62,4 ± 7,8 балла, а во 2‑й группе – незначительное повышение 
оценки ПКЗ – до 64,2 ± 7,4 балла со снижением оценки ФКЗ до 54,8 ± 5,4 балла (p <0,05). Среднее значение МИЭФ-5 
в 1‑й группе снизилось с 18,8 ± 4,2 до 18,3 ± 4,0 балла, а во 2‑й группе – с 19,1 ± 4,3 до 16,9 ± 4,8 балла (p <0,05). 
Средний балл по шкале IPSS в 1‑й группе незначительно повысился – с 9,1 ± 2,1 до 9,3 ± 2,7, в то время как во 2‑й группе 
снизился с 9,2 ± 2,3 до 8,4 ± 1,5 (p <0,05). По опроснику EPIC-26 средний балл по всем критериям первоначально 
составил 56,1 ± 5,1 в 1‑й группе и 54 ± 4,4 – во 2‑й группе (после простатэктомии), а к настоящему моменту увели‑
чился до 65 ± 4,6 в 1‑й группе и снизился до 49 ± 5,4 во 2‑й группе.
Двум (5 %) пациентам из 1‑й группы было проведено хирургическое лечение в связи с прогрессированием РПЖ. 
Один (2,5 %) пациент предпочел лечение в связи с онкотревожностью. Биохимический рецидив с повышением 
уровня общего простатического специфического антигена на 0,29 ± 0,09 нг / мл был выявлен у 3 (6,8 %) пациентов 
2‑й группы.
Заключение. Стратегия активного наблюдения больных РПЖ низкого онкологического риска является приоритет‑
ным методом ведения пациентов данной группы и позволяет сохранить высокое качество жизни, предлагая вари‑
ант хирургического лечения лишь при необходимости.

Ключевые слова: активное наблюдение, качество жизни, рак предстательной железы, низкий онкологический 
риск, простатэктомия

Для цитирования: Гасанов Э. Н., Шпоть Е. В., Магомедов А. А. и др. Рак предстательной железы низкого онкологи‑
ческого риска: оценка качества жизни после хирургического лечения и при активном наблюдении. Андрология 
и генитальная хирургия 2021;22(4):60–7. DOI: 10.17650/1726‑9784‑2021‑22‑4‑60‑67.
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Low-risk prostate cancer: evaluation of quality of life after surgical treatment  
and during active observation

E. N. Gasanov, E. V. Shpotʼ, A. A. Magomedov, D. V. Chinenov, A. V. Proskura, P. I. Golovnya, E. S. Kapralova,  
V. S. Tikhonova, L. M. Rapoport

Institute of Urology and Human Reproductive Health of the I. M. Sechenov First Moscow State Medical University, Ministry of Health of 
Russia (Sechenov University); Bld. 1, 2 Bolshaya Pirogovskaya St., Moscow 119992, Russia

C o n t a c t s :	 Elmar Nariman Ogly Gasanov elmar.gasanow2017@yandex.ru

The study objective is to improve results of treatment of patients with low-risk prostate cancer (PC).
Materials and methods. In the study, comparative analysis of data from 84 patients with low-risk PC was performed: 
40 patients were included in the active observation group (group 1) and 44 patients underwent radical prostatectomy 
(group 2). For evaluation of functional responses the following questionnaires were used: Short Form 36 Health Quali‑
ty Survey (SF-36), International Index of Erectile Function (IIEF-5), International Prostate Symptom Score (IPSS), Ex‑
panded Prostate Cancer Index Composite (EPIC-26). For control of oncological results, tests for prostate-specific antigen, 
digital rectal examination, magnetic resonance imaging of the pelvic organs with intravenous contrast, and confirmation 
biopsy of the prostate were preformed.
Results. Mean score for the SF-36 questionnaire in the group 1 (active observation) at the beginning of the study was 
63.2 ± 11.5 for mental health (MH) and 57.1 ± 9.8 for physical health (PH), while in the group 2 MH score was 63.1± 6.8, 
PH score was 56.2 ± 8.6. However, 18 months later in the group 1 mean MH score increased to 68.2 ± 10.1, mean PH 
score to 62.4 ± 7.8; in the group 2 PH score increased insignificantly to 64.2 ± 7.4 and PH score decreased to 54.8 ± 5.4 
(p <0.05). IIEF-5 score in the group 1 decreased from 18.8 ± 4.2 to 18.3 ± 4.0, in the group 2 from 19.1 ± 4.3 	
to 16.9 ± 4.8 (p <0.05). Mean IPSS score insignificantly increased in the group 1 from 9.1 ± 2.1 to 9.3 ± 2.7, while 	
in the group 2 it decreased from 9.2 ± 2.3 to 8.4 ± 1.5 (p <0.05). For the EPIC-26 questionnaire, mean score for all cri‑
teria initially was 56.1 ± 5.1 in the group 1 and 54 ± 4.4 in the group 2 (after prostatectomy), and currently it increased 
to 65 ± 4.6 in the group 1 and decreased to 49 ± 5.4 in the group 2.
Two (5 %) patients from the group 1 underwent surgical treatment due to PC progression. One (2.5 %) patient chose 
surgical treatment due to cancer-related anxiety. Biochemical recurrence with an increase in prostate-specific antigen 
of 0.29 ± 0.09 ng / ml was observed in 3 (6,8 %) patients in the group 2.
Conclusion. Strategy of active observation is the preferred method of care for patients with low-risk PC allowing to 
preserve high quality of life while surgical treatment should be performed only if necessary.

Key words: active observation, quality of life, prostate cancer, low oncological risk, prostatectomy

For citation: Gasanov E. N., Shpot’ E.V., Magomedov A. A. et al. Low-risk prostate cancer: evaluation of quality of life 
after surgical treatment and during active observation. Andrologiya i genital’naya khirurgiya = Andrology and Genital 
Surgery 2021;22(4):60–7. (In Russ.). DOI: 10.17650/1726‑9784‑2021‑22‑4‑60‑67.

Введение
Рак предстательной железы (РПЖ) – гетерогенное 

заболевание, степень риска которого варьирует в зави-
симости от характеристик пациента и непосредствен-
но самой опухоли. В 1998 г. A. V. D’Amico [1] была раз-
работана классификация степеней онкологического 
риска, которая успешно используется и в настоящее 
время, претерпев некоторые изменения.

Согласно этой классификации, РПЖ низкого он-
кологического риска соответствует следующим крите-
риям: стадия заболевания  – сТ1–Т2а, сумма баллов 
по шкале Глисона – 6, уровень простатического спе-
цифического антигена (ПСА) ≤10 нг / мл (10 мкг / л). 
Пациенты с такой степенью риска имеют благоприят-
ный прогноз в  силу медленного прогрессирования 
заболевания.

Существуют исследования, доказывающие, что 10‑лет-
няя раковоспецифическая выживаемость больных, 
страдающих РПЖ низкого онкологического риска, 

не ухудшается при использовании тактики активного 
наблюдения [2–4].

Благодаря активному наблюдению пациента появ-
ляется возможность при необходимости начать лече-
ние, избежать несвоевременного инвалидизирующего 
хирургического вмешательства [5]. В связи с увеличе-
нием количества пациентов с РПЖ низкого онколо-
гического риска, что может быть ассоциировано с воз-
можностью использования более качественных методов 
визуализации, таких как магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ), а также с распространением исследо-
вания ПСА, возросло число выполняемых радикальных 
вариантов лечения. Избыточное лечение заболевания 
с низким онкологическим риском является проблема-
тичным и  снижает качество жизни, особенно среди 
пациентов старших возрастных групп, у которых оно 
может не привести к желаемому исходу для здоровья, 
но  существенно снизить качество жизни [6]. В  це-
лях  сокращения чрезмерного лечения и  сохранения 
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функциональных результатов активное наблюдение 
рассматривается как оптимальная стратегия лечения 
у тщательно отобранных групп пациентов [7].

Термин «активное наблюдение» применительно 
к РПЖ низкого онкологического риска впервые был 
описан в 2002 г. [8] и используется по сей день. Соглас-
но исследованиям [7, 9], лишь половине пациентов, 
находящихся на активном наблюдении, потребовалась 
радикальная простатэктомия в течение 15 лет наблю-
дения, при  этом онкоспецифическая выживаемость 
составила более 90 %, практически без  отдаленного 
метастазирования.

В настоящее время нет четких критериев для вы-
бора подхода к  лечению пациентов с  РПЖ низкого 
онкологического риска. Проведенные ранее исследо-
вания показывают, что выполнение радикальной про-
статэктомии при  РПЖ низкого риска ведет к  сни
жению качества жизни пациентов, в  то  время как 
тактика активного наблюдения позволяет его сохра-
нить [10, 11]. Следовательно, необходимо оценить ка-
чество жизни и результаты при двух подходах к лече-
нию РПЖ низкого онкологического риска.

В совместном исследовании греческих и немецких 
ученых [12] было оценено изменение качества жизни 
после радикальной простатэктомии. Инконтиненция 
и сексуальная дисфункция – два основных функцио-
нальных осложнения, оказывающих воздействие на 
качество жизни, с которыми сталкиваются пациенты 
после хирургического лечения РПЖ. Однако радикаль-
ный подход не  гарантирует полного выздоровления 
из‑за возможного биохимического рецидива [13] после 
выполненного хирургического вмешательства. В связи 
с отсутствием общепринятой схемы контроля состоя-
ния пациентов группы активного наблюдения диаг
ностические мероприятия для контроля онкологическо-
го процесса подбираются индивидуально для каждого 
пациента. Именно поэтому сравнение отдаленных 
результатов хирургического лечения и активного на-
блюдения имеет такое важное значение.

В нашей предыдущей работе мы отразили первые 
результаты исследования [14], было отмечено сохра-
нение высокого качества жизни пациентов, находя-
щихся на активном наблюдении. В настоящей работе 
мы сравним изменения в качестве жизни при 2 разных 
подходах к  ведению пациентов, страдающих РПЖ 
группы низкого риска: при активном наблюдении и по-
сле радикальной простатэктомии.

Материалы и методы
C ноября 2019  г. по  настоящее время (сентябрь 

2021 г.) в Институте урологии и репродуктивного здо-
ровья человека ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И. М. Се-
ченова (Сеченовский Университет) под наблюдением 
находятся 84 пациента с РПЖ низкого онкологическо-
го риска. Пациенты разделены на 2 группы: 1‑ю груп-

пу (n = 40) составили пациенты, включенные в протокол 
активного наблюдения, 2‑ю группу (n = 44) – пациен-
ты, которым была выполнена радикальная простатэк-
томия с  последующим наблюдением. В  1‑й группе 
пациентам каждые 3  мес проводили оценку уровня 
общего ПСА, каждые 6  мес  – пальцевое ректальное 
исследование, каждые 12 мес – МРТ органов малого 
таза с внутривенным контрастированием. Повторная 
биопсия предстательной железы выполнялась одно-
кратно через 1 год наблюдения. В обеих группах каж
дые полгода оценивали качество жизни пациентов 
с помощью опросников: качество жизни (Short Form 
36 Health Quality Survey, SF-36), международный индекс 
эректильной функции (МИЭФ-5), международная 
шкала оценки симптомов при заболеваниях предста-
тельной железы (International Prostate Symptom Score, 
IPSS), индекс оценки качества жизни у пациентов с РПЖ 
(Expanded Prostate Cancer Index Composite, EPIC-26).

В исследование были включены пациенты 45–75 лет, 
подходящие по критериям низкого онкологического 
риска РПЖ (исходные характеристики пациентов 
представлены в табл. 1.), то есть допустимыми являлись 
уровень общего ПСА крови – до 10 нг / мл и доля по-
раженных столбиков при биопсии простаты – до 33 %. 
При этом средний уровень общего ПСА у пациентов 
1‑й группы составил 6,98 ± 2,92 нг / мл, 2‑й группы –  
7,1 ± 2,31 нг / мл, средний процент поражения биопта-
тов у  пациентов 1‑й группы составил 27,2 ± 3,2 %,  
2‑й группы – 27,7 ± 2,9 %. Пациенты исключались из 
групп исследования при наличии других заболеваний 
предстательной железы, сопутствующих онкологиче-
ских заболеваний, в случае предшествующего лечения 
по поводу РПЖ и терапии ингибиторами 5α-редуктазы. 
При  сравнительном анализе пациентов по  возрасту, 
индексу массы тела, проценту поражения биоптатов 
простаты, баллам опросников в начале исследования, 
сопутствующей соматической патологии группы ока-
зались однородны по всем признакам (p >0,05).

Оперативное лечение пациентам 2‑й группы про-
водилось 2 методами: робот-асссистированная ради-
кальная простатэктомия с помощью хирургической 
системы «ДаВинчи» (выполнена 34 пациентам), лапа-
роскопическая радикальная простатэктомия (выпол-
нена 10 пациентам).

Для оценки статистической значимости изменений 
средних показателей опросников в группах применял-
ся t-критерий Стьюдента.

Исследование было одобрено локальным этическим 
комитетом ФГАОУ ВО  Первый МГМУ им. И.М.  Се
ченова Минздрава России (Сеченовский Университет) 
16.10.2019 и выполнено в соответствии с принципами 
Хельсинкской декларации Всемирной медицинской 
ассоциации и Правилами клинической практики в Рос-
сийской Федерации, утвержденными приказом Мин-
здрава России № 266 от 19.06.2003.



63

АНДРОЛОГИЯ 4И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ТОМ 22 / VOL. 22
2 0 2 1

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY

О
р

и
г

и
н

а
л

ь
н

а
я

 
с

т
а

т
ь

я

63

Таблица 1. Характеристика пациентов на начальном этапе исследо-
вания

Table 1. Characteristics of patients at the initial stage of the study

Показатель 
Characteristic

1‑я группа
(n = 40) 
Group 1 
(n = 40) 

2‑я группа
(n = 44) 
Group 2  
(n = 44) 

Возраст, лет 
Age, year

62,3 ± 5,2 63,1 ± 4,7

ИМТ, кг / м2 
BMI, kg / m2 24,4 ± 4,1 23,9 ± 3,9

ПСА, нг / мл 
PSA, ng / ml

6,98 ± 2,92 7,10 ± 2,31

Индекс Чарлсона 
Charlson Index

2,1 ± 0,6 2,3 ± 0,5

Группа по ISUP 
ISUP group

1 1

Процент поражения биоптатов, % 
Percentage of biopsy lesion, %

27,2 ± 3,2 27,7 ± 2,9

SF-36, баллы: 
SF-36, points:

–  психологический компонент 
–  mental health
–  физический компонент 
–  physical health

63,2 ± 11,5

57,1 ± 9,8

63,1 ± 6,8

56,2 ± 8,6

МИЭФ-5, баллы 
IIEF-5, points

18,8 ± 4,2 19,1 ± 4,3

IPSS, баллы 
IPSS, points

9,1 ± 2,1 9,2 ± 2,3

EPIC-26, баллы 
EPIC-26, points

56 ± 5,1 54 ± 4,4

Примечание. ИМТ – индекс массы тела; ПСА – простати-
ческий специфический антиген; SF-36 – опросник по оценке 
качества жизни; МИЭФ-5 – международный индекс 
эректильной функции; IPSS – международная шкала оценки 
симптомов при заболеваниях предстательной железы; 
EPIC-26 – индекс оценки качества жизни у пациентов 
с раком предстательной железы. 
Note. BMI – body mass index; PSA – prostate specific antigen;  
SF-36 – Short Form 36 Health Quality Survey; IIEF – International 
Index of Erectile Function; IPSS – International Prostate Symptom 
Score; IIEF-5 – International Index of Erectile Function;  
EPIC-26 – Expanded Prostate Cancer Index Composite.

Результаты
В результате многократной оценки уровня общего 

ПСА выявлен рост его среднего значения в 1‑й группе 
(активного наблюдения) на 1,35 ± 0,34 нг / мл спустя 
21 мес от начала исследования. Вместе с тем у 3 (6,8 %) 
пациентов из 2‑й группы был выявлен биохимический 
рецидив с повышением уровня общего ПСА на 0,29 ± 
± 0,09 нг / мл. При этом по данным опросников качест
во жизни через 18 мес повысилось в 1‑й группе по срав-
нению со 2‑й группой. Так, средние баллы по опрос-
нику SF-36 в начале исследования в группе активного 

наблюдения составили 63,2 ± 11,5 – по показателю «пси-
хологический компонент здоровья» (ПКЗ) и 57,1 ± 9,8 – 
по показателю «физический компонент здоровья» (ФКЗ), 
в то время как во 2‑й группе оценка ПКЗ составила 
63,1 ± 6,8 балла, а ФКЗ – 56,2 ± 8,6 балла (табл. 2). 
В обеих группах эти показатели свидетельствуют о хо-
рошей субъективной оценке как  физического, так 
и эмоционального состояния. Однако через 18 мес по-
сле начала исследования в 1‑й группе отмечалось по-
вышение оценки ПКЗ до 68,2 ± 10,1 балла и ФКЗ – 
до 62,4 ± 7,8 балла, тогда как во 2‑й группе наблюдалось 
незначительное повышение оценки ПКЗ – до 64,2 ± 
± 7,4 балла со снижением оценки ФКЗ до 54,8 ± 5,4 бал-
ла, что говорит об улучшении качества здоровья в группе 
активного наблюдения и небольшом снижении оцен-
ки физического компонента здоровья в группе ради-
кального лечения (p <0,05).

На  начальном этапе исследования среднее значе-
ние МИЭФ-5 в 1‑й группе составило 18,8 ± 4,2 балла, 
во 2‑й группе – 19,1 ± 4,3 балла, однако в настоящий 
момент среднее значение в 1‑й группе составляет 18,3 ± 
± 4,0 балла, а во 2‑й – 16,9 ± 4,8 балла (p <0,05). Эти дан-
ные указывают на значительное ухудшение эректильной 
функции у пациентов после простатэктомии и относи-
тельное сохранение данной функции в группе активного 
наблюдения. Оценка качества мочеиспускания по шкале 
IPSS на начальном этапе исследования составила 9,1 ± 
± 2,1 балла в группе активного наблюдения и 9,2 ± 2,3 бал-
ла в группе после радикального лечения, но через 18 мес 
в  1‑й группе показатель вырос до  9,3 ± 2,7 балла, 
а во 2‑й – снизился до 8,4 ± 1,5 балла (p <0,05). Эти дан-
ные свидетельствуют об  удовлетворительном качестве 
мочеиспускания у пациентов обеих групп на начальном 
этапе исследования, а также о сохранении качества мо-
чеиспускания через 18 мес у пациентов на активном на-
блюдении и снижении данного показателя у пациентов 
после радикального лечения. Результаты оценки показа-
телей недержания мочи, половой и гормональной функ-
ций по опроснику EPIC-26 показали улучшение субъек-
тивной оценки психоэмоционального и  физического 
состояния пациентов 1‑й группы, так как средний балл 
по всем критериям за период исследования повысился 
с 56 ± 5,1 до 65 ± 4,6. Однако во 2‑й группе данное зна-
чение снизилось с 54 ± 4,4 до 49 ± 5,4 балла (p <0,05), 
что может ассоциироваться с ухудшением функциональ-
ных результатов пациентов после радикальной про
статэктомии. Результаты группы активного наблюдения, 
возможно, стоит связывать с  тем, что  первоначально 
онкологический диагноз для пациентов был психологи-
чески более болезненным, чем после включения в груп-
пу активного наблюдения. Результаты группы после 
простатэктомии, вероятно, связаны с послеоперацион-
ными осложнениями и реабилитацией. На рис. 1–3 пред-
ставлены результаты сравнения качества жизни пациен-
тов обеих групп по данным опросников.
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В  период исследования лишь 2 (5 %) пациента 
из группы активного наблюдения в связи с прогресси-
рованием РПЖ были переведены на  активное лече-
ние – радикальную простатэктомию. Через год актив-
ного наблюдения у 1 (2,5 %) пациента при проведении 
контрольной МРТ органов малого таза с внутривенным 
контрастированием были выявлены дополнительные 
опухолевые очаги в одной доле предстательной железы, 
а также было отмечено повышение уровня общего ПСА 
крови в 2 раза. У 2‑го пациента через полгода наблюдения 
при проведении пальцевого ректального исследования 
выявлены дополнительные подозрительные участки, 
в результате чего была выполнена биопсия предстатель-
ной железы: объем поражения увеличился с 21 до 55 %. 
Обоим пациентам была выполнена робот-асссистиро-
ванная радикальная простатэктомия. Ни у одного из па-

циентов в послеоперационном гистологическом матери-
але не  было отмечено повышения суммы баллов 
по шкале Глисона, онкологический процесс не выходил 
за пределы капсулы предстательной железы.

Обсуждение
Несмотря на то что радикальная простатэктомия – 

наиболее часто применяемый вариант лечения РПЖ, 
операция не должна восприниматься как единственно 
верный выбор. Примечательно, что в наиболее цити-
руемых исследованиях по данной проблеме преобла-
дает точка зрения, согласно которой активное наблю-
дение помогает сохранить качество жизни пациентов 
на высоком уровне [15], а следовательно, можно от-
срочить принятие решения о выполнении радикаль-
ного метода лечения.

Таблица 2. Динамика показателей опросника SF-36 у исследуемых пациентов, баллы

Table 2. Dynamics of indicators according to the SF-36 questionnaire  
in the studied patients, points

№ 
No

Шкалы опросника SF-36 
Scales of the SF-36 questionnaire

1‑я группа 
Group 1

2‑я группа 
Group 2

В начале исследования* 
At the beginning of the study*

Через 18 мес 
After 18 months

В начале исследования* 
At the beginning of the study*

Через 18 мес 
After 18 months

1 Физический компонент здоровья 
Physical health

57,1 ± 9,8 62,4 ± 7,8 56,2 ± 8,6 54,8 ± 5,4

1.1 Физическое функционирование 
Physical functiong

51,3 ± 6,7 57,7 ± 6,9 50,1 ± 5,8 45,2 ± 5,1

1.2 Физическая боль 
Bodily pain

53,6 ±9,1 58,0 ± 8,2 54,2 ± 6,3 51,5 ± 4,6

1.3

Ролевое функционирование, 
обусловленное физическим 
состоянием 
Role physical

64,9 ±5,1 67,8 ± 8,5 63,1 ± 5,9 62,1 ± 4,8

1.4 Общее состояние здоровья 
General health

58,3 ± 7,2 66,2 ± 4,9 57,3 ± 7,9 60,4 ± 7,2

2
Психологический компонент 
здоровья 
Mental health

63,2 ± 11,5 68,2 ± 10,1 63,1 ± 6,8 64,2 ± 7,4

2.1 Жизненная активность 
Vitality

67,3 ± 7,1 70,9 ± 7,9 66,1 ± 8,3 60,7 ± 9,2

2.2 Социальное функционирование 
Social functioning

64,6 ± 9,4 68,1 ± 7,1 65,1 ± 9,8 66,1 ± 5,9

2.3

Ролевое функционирование, 
обусловленное эмоциональным 
состоянием 
Role emotional

61,1 ± 8,2 66,8 ± 7,0 60,8 ± 9,3 65,3 ± 5,7

2.4 Психическое здоровье 
Mental health

59,7 ± 12,2 66,9 ± 9,2 58,1 ± 9,9 64,7 ± 9,2

*Начало исследования – ноябрь 2019 г. 
*The beginning of the study is November, 2019.
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Рис. 1. Изменение качества жизни по данным опросников (средние значения) в 1‑й группе (активного наблюдения). Здесь и на рис. 2, 3: IPSS – 
международная шкала оценки симптомов при заболеваниях предстательной железы; МИЭФ-5 – международный индекс эректильной функции; 
EPIC-26 – индекс оценки качества жизни у  пациентов с  раком предстательной железы; SF-36 (ФКЗ) – физический компонент здоровья 
по опроснику качества жизни; SF-36 (ПКЗ)  – психологический компонент здоровья по опроснику качества жизни

Fig. 1. Changes in the quality of life according to questionnaires (average values) in group 1 (active observation). Here and on fig. 2, 3: IPSS – International 
Prostate Symptom Score; IIEF-5 – International Index of Erectile Function; EPIC-26 – Expanded Prostate Cancer Index Composite; SF-36 (PH) – Physical 
Health according to the Short Form 36 Health Quality Survey; SF-36 (MH) – Mental Health according to the Short Form 36 Health Quality Survey
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Рис. 2. Изменение качества жизни по данным опросников (средние значения) во 2‑й группе (радикального лечения)

Fig. 2. Changes in the quality of life according to questionnaires (average values) in group 2 (surgical treatment)
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Также данное исследование доказывает, что при ис-
пользовании скрининговых диагностических методов 
при РПЖ низкого онкологического риска можно из-
бежать радикального лечения и его последствий (сни-
жения эректильной функции, нарушения мочеиспу-
скания), избрав в качестве тактики ведения пациентов 

активное наблюдение, которое не несет столь значи-
мых инвалидизирующих осложнений, оказывающих 
немаловажное влияние на качество жизни пациентов. 
С появлением новых исследований в будущем будут 
уточнены критерии отбора и  скрининга пациентов, 
которые на данный момент не совсем конкретны.
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Рис. 3. Сравнение итоговых средних значений по опросникам в 1‑й и 2‑й группах через 18 мес от начала исследования

Fig. 3. Comparison of the final average values of the questionnaires in the groups 1 and 2 after 18 months from the beginning of the study
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Несомненно, необходимо дальнейшее проведение 
исследований для отражения долгосрочной перспек-
тивы тактики активного наблюдении пациентов, стра-
дающих РПЖ низкого онкологического риска.

Заключение
Таким образом, тактика активного наблюдения 

пациентов, страдающих РПЖ низкого онкологиче-

ского риска, позволяет сохранить высокое качество 
жизни с  возможностью проведения радикального 
лечения в  случае прогрессирования заболевания, 
в  то  время как  поспешное радикальное хирурги
ческое вмешательство у пациентов с данным диаг-
нозом приводит к  ухудшению функциональных 
результатов, что отражается на качестве жизни па-
циентов.
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Оценка влияния антиоксидантного комплекса 
БЕСТФертил на показатели спермограммы  
и выраженность астенического синдрома  
у мужчин, перенесших новую коронавирусную 
инфекцию (COVID-19)

Т.В. Шатылко1, С.И. Гамидов1, 2, А.Ю. Попова1, 2 
1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр акушерства, гинекологии и перинатологии им. акад. В.И. Кулакова» 
Минздрава России; Россия, 117198 Москва, ул. Академика Опарина, 4;  
2кафедра акушерства, гинекологии, перинатологии и репродуктологии ИПО ФГАОУ ВО Первый Московский 
государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова (Сеченовский Университет) Минздрава России;  
Россия, 117198 Москва, ул. Академика Опарина, 4

К о н т а к т ы :	 Тарас Валерьевич Шатылко moscowandrology@gmail.com

Введение. Прямое влияние новой коронавирусной инфекции (COVID-19) на мужскую фертильность остается не‑
доказанным. Тем не менее за счет длительной лихорадки, гипоксии, системного воспаления и других не до конца 
описанных факторов эта инфекция, помимо длительного постковидного синдрома (long COVID), по-видимому, 
способна вызывать транзиторные неспецифические нарушения сперматогенеза.
Цель исследования – изучить эффективность применения отечественного комплекса с уникальным составом 
БЕСТФертил при снижении фертильности и астеническом синдроме у мужчин после перенесенной новой корона‑
вирусной инфекции.
Материалы и методы. Проведено рандомизированное проспективное контролируемое клиническое испытание 
без ослепления с участием 60 пациентов, перенесших COVID-19 не ранее чем за 6 мес до включения в исследование 
и планирующих в настоящее время реализацию репродуктивной функции. У всех пациентов были доступны резуль‑
таты спермограммы, выполненной до болезни. Пациенты были разделены на 2 равные группы. В 1-й (основной) 
группе применялся комплекс БЕСТФертил на протяжении 12 нед, во 2-й группе (сравнения) дополнительных на‑
значений пациенты не получали. На момент включения в исследование и через 12 нед выполняли спермограмму, 
MAR-тест, анализ на фрагментацию ДНК сперматозоидов, определяли уровень половых гормонов в сыворотке 
крови и оценивали степень астении с помощью опросника «Шкала астенического состояния». Статистический 
анализ проводили с помощью t-теста Стьюдента, теста Уилкоксона, U-теста Манна–Уитни и теста МакНемара.
Результаты. Мы не зафиксировали критического влияния COVID-19 на показатели спермограммы, сравнивая по‑
лученные на 1-м визите данные с ретроспективными, хотя было отмечено некоторое снижение доли прогрессивно 
подвижных сперматозоидов (с 40,5 до 30 %, p = 0,008). В 1-й группе отмечалась более выраженная тенденция 	
к нормализации показателей спермограммы. У пациентов, принимавших БЕСТФертил, медиана общего количества 
подвижных сперматозоидов выросла с 48,5 млн до 76,8 млн (p = 0,032), а в группе сравнения – лишь с 39,8 млн 	
до 49,2 млн (p = 0,317). Применение антиоксидантного комплекса БЕСТФертил не оказывало негативного влияния 
на гормональный профиль мужчин. Кроме того, в 1-й группе наблюдалось статистически значимое снижение ин‑
декса фрагментации ДНК сперматозоидов (медиана) с 21,2 до 13,9 % (p = 0,007). Было установлено снижение доли 
пациентов с признаками астенического состояния в 1-й группе на фоне приема БЕСТФертила.
Заключение. У мужчин после COVID-19 отмечалось умеренное снижение суррогатных маркеров фертильности, по всей 
вероятности связанное с неспецифическими механизмами. У пациентов, принимавших БЕСТФертил, наблюдалось более 
выраженное восстановление показателей спермограммы и купирование постковидного астенического синдрома.

Ключевые слова: COVID-19, антиоксиданты, БЕСТФертил, мужское бесплодие, спермограмма

Для цитирования: Шатылко Т.В., Гамидов С.И., Попова А.Ю. Оценка влияния антиоксидантного комплекса БЕСТФертил 	
на показатели спермограммы и выраженность астенического синдрома у мужчин, перенесших новую коронавирусную 
инфекцию (COVID-19). Андрология и генитальная хирургия 2021;22(4):68–76. DOI: 10.17650/1726‑9784‑2021‑22‑4‑68‑76.
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Evaluating the effect of BESTFertil antioxidant complex on semen parameters and severity  
of asthenic syndrome in men with a recent history of novel coronavirus infection (COVID-19)

T.V. Shatylko1, S.I. Gamidov1, 2, A.Yu. Popova1, 2

1V.I. Kulakov National Medical Research Center of Obstetrics, Gynecology and Perinatology, Ministry of Health of Russia; 4 Akademika 
Oparina St., Moscow 117198, Russia; 
2Department of Obstetrics, Gynecology, Perinatology and Reproductology, IPE of I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, 
Ministry of Health of Russia (Sechenov University); 4 Akademika Oparina St., Moscow 117198, Russia

C o n t a c t s : 	 Taras Valeryevich Shatylko moscowandrology@gmail.com

Introduction. Direct influence of novel coronavirus infection (COVID-19) on male fertility is still unproven. However, 
through prolonged fever, hypoxia, systemic inflammation and other yet incompletely described factors this disease may 
apparently cause not only “long COVID” syndrome, but also transitory non-specific impairment of spermatogenesis.
The study objective is to evaluate the effectiveness of administration of Russian complex with unique composition 
BESTFertil in case of decreased fertility and asthenic syndrome in males after new coronavirus infection.
Materials and methods. We performed a non-blinded randomized prospective controlled trial which included 60 male 
patients with a history of COVID-19 not earlier than 6 months prior to enrollment from couples planning to have children. 
Patients were included if they had pre-disease semen analysis results available. They were divided into two equal groups. 
Group 1 (main group) received BESTFertil complex for 12 weeks, while Group 2 (comparison group) received no additional 
treatment. At baseline and 12-week follow-up all patients underwent semen analysis, MAR test, sperm DNA fragmentation 
test, serum sex hormone profiling and completed the “Asthenic condition scale” questionnaire. Student’s t-test, Wilcoxon 
test, Mann–Whitney U-test and McNemar test were used for statistical analysis.
Results. When comparing retrospective and baseline values we found no critical influence of COVID-19 on semen param‑
eters, though a moderate decrease of percentage of sperm with progressive motility could be observed (40.5 % vs 30 %, 
p = 0.008). Group 1 had a stronger tendency toward recovery of semen parameters. Patients receiving BESTFertil had median 
total motile sperm count increased from 48.5 million to 76.8 million (p = 0.032), while in comparison group it increased 	
from 39.8 million to 49.2 million (p = 0.317). BESTFertil antioxidant complex had no negative influence on endocrine profile. 
Moreover, there was a statistically significant decrease of sperm DNA fragmentation index from 21.2 to 13.9 % (p = 0.007) 	
in Group 1. Lower rate of asthenic symptoms was observed in Group 1 which received BESTFertil.
Conclusion. Men with a recent history of COVID-19 had a moderate decrease of surrogate fertility markers, most prob‑
ably due to non-specific mechanisms. Patients receiving BESTFertil had a more pronounced recovery of semen parame‑
ters and improvement in post-COVID asthenic syndrome.

Key words: COVID-19, antioxidants, BESTFertil, male infertility, semen analysis

For citation: Shatylko T.V., Gamidov S.I., Popova A.Yu. Evaluating the effect of BESTFertil antioxidant complex on semen 
parameters and severity of asthenic syndrome in men with a recent history of novel coronavirus infection (COVID-19). 
Andrologiya i genital’naya khirurgiya = Andrology and Genital Surgery 2021;22(4):68–76. (In Russ.). DOI: 10.17650 /	
 1726‑9784‑2021‑22‑4‑68‑76.

Введение
Новая коронавирусная инфекция (COVID-19) спо-

собна оказывать неблагоприятное влияние на мужскую 
фертильность за счет длительной лихорадки и токсиче-
ского действия лекарственных препаратов, хотя сущест-
вование специфичных механизмов влияния SARS-CoV-2 
на сперматогенез не доказано [1]. После перенесенной 
коронавирусной инфекции может отмечаться длитель-
ный астенический синдром (так называемый постко-
видный синдром), снижающий качество жизни и кос-
венно влияющий на  реализацию репродуктивной 
функции [2]. Все чаще к андрологам обращаются па-
циенты, которые перенесли COVID-19, а в настоящее 
время стремятся к естественному зачатию. Мужчины 
со снижением фертильного потенциала после SARS-
CoV-2-инфекции представляют собой новую, уникаль-
ную, многочисленную группу пациентов, в отношении 

которых еще не выработана рациональная тактика об-
следования и лечения [3].

Для  эмпирической терапии мужского бесплодия 
в самых разнообразных клинических ситуациях приме-
няются антиоксиданты и нутриенты (L-карнитин, уби-
хинон, цинк, аскорбиновая кислота) [4]. Эффективность 
антиоксидантных препаратов у пациентов, перенесших 
коронавирусную инфекцию, подробно не изучена. Ком-
бинация витаминов, антиоксидантов и  адаптогенов 
у этой категории пациентов может обладать многона-
правленным действием, ускоряя восстановление при пост
инфекционном астеническом синдроме.

Цель исследования – изучить эффективность при-
менения отечественного комплекса с уникальным со-
ставом БЕСТФертил при  снижении фертильности 
и астеническом синдроме у мужчин после перенесен-
ной новой коронавирусной инфекции.
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Материалы и методы
Тип исследования: рандомизированное проспектив-

ное контролируемое клиническое испытание без осле-
пления.

Объекты исследования
1-я (основная) группа: 30 мужчин, планирующих 

реализацию репродуктивной функции после перене-
сенной коронавирусной инфекции, получающих пре-
парат БЕСТФертил в дозе 4 капсулы в сутки в течение 
12 нед;

2-я группа (сравнения): 30 мужчин, планирующих 
реализацию репродуктивной функции после перене-
сенной коронавирусной инфекции, не  получающих 
БЕСТФертил.

Критерии включения в исследование:
–– мужской пол;
–– возраст от 18 до 60 лет;
–– обоюдное желание в  паре добиться наступления 
беременности естественным путем;

–– перенесенная новая коронавирусная инфекция 
(COVID-19) не ранее чем за 6 мес до включения 
в исследование, подтвержденная с помощью по-
лимеразной цепной реакции;

–– наличие результатов андрологического обследова-
ния (включая спермограмму и MAR-тест), прове-
денного не ранее чем за 6 мес до COVID-19;

–– наличие подписанной формы информированного 
согласия на участие в исследовании.
Критерии исключения:

–– наличие очевидных факторов риска мужского 
бесплодия после первичного андрологического 
обследования;

–– аллергия на компоненты исследуемого препарата.
Методы исследования:

–– общеклиническое обследование;
–– оценка качества эякулята в соответствии с требо-
ваниями Всемирной организации здравоохране-
ния (2010);

–– определение антиспермальных антител с помощью 
MAR-теста (IgG и IgA);

–– определение фрагментации ДНК сперматозоидов 
методом TUNEL;

–– определение содержания гормонов (фолликулостиму-
лирующий гормон, лютеинизирующий гормон, тесто-
стерон, пролактин) в периферической крови в утрен-
ние часы методом иммуноферментного анализа;

–– оценка выраженности астенического синдрома с по-
мощью шкалы астенического состояния (ШАС).
Значимость различий исходных и финальных по-

казателей оценивали с помощью парного t-теста Стью-
дента или теста Уилкоксона в зависимости от характе-
ра распределения данных. Значимость различий 
показателей между 1-й и 2-й группами оценивали с по-
мощью U-теста Манна–Уитни или t-теста Стьюдента 
в зависимости от характера распределения данных.

Дизайн исследования
0-й визит – скрининг. Оценка имеющихся резуль-

татов андрологического обследования, выполненного 
не ранее чем за 6 мес до подтвержденного с помощью 
метода полимеразной цепной реакции инфицирования 
SARS-CoV-2. При отсутствии за этот период показа-
телей спермограммы, соответствующей требованиям 
Всемирной организации здравоохранения (2010), па-
циент не допускается к участию в исследовании. Про-
водится проверка соответствия другим критериям 
включения / исключения. Заполняется форма инфор-
мированного согласия.

1-й визит – начало терапии (1-й день). Выполня-
ются спермограмма, MAR-тест, анализ на фрагмента-
цию ДНК сперматозоидов, анализ крови на половые 
гормоны, заполняется опросник ШАС. Выдается пре-
парат БЕСТФертил, даются инструкции по его приме-
нению: 2 капсулы «УТРО» – в 1-й половине дня, 2 кап-
сулы «ВЕЧЕР» – во 2-й половине дня во время приема 
пищи, в течение 12 нед.

2-й визит – конец терапии (84-й день ± 7). Повтор-
но выполняются спермограмма, MAR-тест, анализ 
на фрагментацию ДНК сперматозоидов, анализ крови 
на  половые гормоны, заполняется опросник ШАС. 
Проводится опрос на предмет нежелательных явлений.

Результаты
Показатели концентрации и общего количества спер-

матозоидов, объема эякулята, общей и  прогрессивной 
подвижности сперматозоидов, общего количества под-
вижных сперматозоидов, доли сперматозоидов с нормаль-
ной морфологией, индекса фрагментации ДНК сперма-
тозоидов, уровней половых гормонов и  результаты 
опросника ШАС не имели нормального характера рас-
пределения. В связи с этим для сравнения применялись 
непараметрические методы статистики. Данные представ-
лены в виде медианы и межквартильного размаха (МКР) – 
разницы между значениями 3-го и 1-го квартилей.

В табл. 1 представлены результаты сравнения пока-
зателей спермограммы на момент вступления в иссле-
дование с показателями спермограммы, полученными 
до того, как пациенты перенесли новую коронавирусную 
инфекцию. Отмечены статистически значимые разли-
чия по подвижности сперматозоидов и общему количест-
ву подвижных сперматозоидов (total motile sperm count, 
TMSC), которое является интегральной характеристикой 
оплодотворяющей способности спермы. Также непараме-
трический тест Уилкоксона выявил статистически значи-
мое различие по объему эякулята за счет изменения харак-
тера распределения значений этой переменной, но само 
по себе различие не было значимым с клинической точки 
зрения (медианы составили 3,45 и 3,4 мл).

Анализ по показателям MAR-теста не проводился, 
так как у большинства пациентов доля сперматозоидов, 
связанных с антителами, не превышала 5 %. Однако 
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Таблица 1. Ретроспективно зафиксированная динамика показателей спермограммы после перенесенной новой коронавирусной инфекции

Table 1. Retrospectively observed dynamics of semen analysis after new coronavirus infection

Показатель 
Characteristic

0-й визит 
Visit 0

1-й визит 
Visit 1

p (тест Уилкоксона) 
p (Wilcoxon test)

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

33,4 (20,975) 27,15 (21,625) 0,230

Объем эякулята, мл 
Ejaculate volume, ml

3,45 (3,35) 3,4 (2,575) 0,018

Общее количество сперматозоидов, млн 
Total sperm count, million

110,7 (97,9) 75,71 (96,372) 0,128

Доля подвижных сперматозоидов, % 
Motile sperm percentage, %

67,5 (22,25) 52,5 (29,75) 0,003

Доля прогрессивно подвижных сперматозоидов, % 
Progressively motile sperm percentage, %

40,5 (29,5) 30 (24) 0,008

Доля морфологически нормальных сперматозоидов, % 
Morphologically normal sperm percentage, %

3 (2) 3 (2) 0,242

Общее количество подвижных сперматозоидов, млн 
Total count of motile sperm, million

64 (51,1) 44,22 (40,017) 0,018

Примечание. Здесь и в табл. 2–7: данные представлены в виде медианы и межквартильного размаха – разницы между 
значениями 3-го и 1-го квартилей (в скобках). 
Note. Here and in Tables 2–7 data are presented as median and interquartile range, i.e. difference between values of the 3rd and 1st quartiles (in brackets).

Таблица 2. Динамика восстановления показателей спермограммы у пациентов, перенесших новую коронавирусную инфекцию и получавших 
БЕСТФертил

Table 2. Dynamics of improvement of sperm analysis characteristics in patients after new coronavirus infection and BESTFertil administration

Показатель 
Characteristic

1-й визит 
Visit 1

2-й визит 
Visit 2

p (тест Уилкоксона) 
p (Wilcoxon test)

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

28,4 (14,1) 33,35 (20,0) 0,317

Объем эякулята, мл 
Ejaculate volume, ml

3,2 (2,3) 5 (2,6) 0,002

Общее количество сперматозоидов, млн 
Total sperm count, million

84,9 (82,0) 160,1 (135,3) 0,018

Доля подвижных сперматозоидов, % 
Motile sperm percentage, %

54,5 (27,2) 52,5 (12,7) 0,459

Доля прогрессивно подвижных сперматозоидов, % 
Progressively motile sperm percentage, %

31 (20,75) 37 (19,5) 0,238

Доля морфологически нормальных сперматозоидов, % 
Morphologically normal sperm percentage, %

2,0 (1,0) 2,5 (3,0) 0,865

Общее количество подвижных сперматозоидов, млн 
Total count of motile sperm, million

48,47 (40,5) 76,76 (81,4) 0,032

у 2 пациентов с исходно нулевыми показателями MAR-
теста по  IgG были отмечены значения 36 и  19 %  
на 1-м визите, что было, однако, недостаточным для кон-
статации иммунного бесплодия. Динамики по IgA зафик-
сировано не было.

Динамика показателей спермограммы от  1-го до 
2-го визита в  группе пациентов, получавших  
БЕСТФертил, представлена в табл. 2. Отмечена статисти-
чески значимая положительная динамика по объему эяку
лята, общему количеству сперматозоидов и TMSC.
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Динамика показателей спермограммы от  1-го до 
2-го визита в группе пациентов, не получавших анти-
оксиданты, представлена в табл. 3. Отмечено статисти-
чески значимое улучшение только по показателю кон-
центрации сперматозоидов.

Для сравнения динамики восстановления показа-
телей спермограммы в 1-й и 2-й группах был проведен 
их сравнительный анализ на момент 2-го визита (ре-
зультаты отражены в табл. 4).

Медиана индекса фрагментации ДНК спермато-
зоидов в 1-й группе на момент 1-го визита составила 
21,2 % (МКР: 13,2), а на момент 2-го визита снизилась 
до 13,9 % (МКР: 7,55), причем это различие было ста-
тистически значимым (p = 0,007). Во 2-й группе на мо-
мент 1-го визита медиана этого показателя составила 
15,5 % (МКР: 8,4), а на момент 2-го визита – 14,9 % 
(МКР: 8,0), но это различие не оказалось статистически 
значимым (p = 0,406).

Таблица 3. Динамика восстановления показателей спермограммы у пациентов, перенесших новую коронавирусную инфекцию, не принимавших 
БЕСТФертил

Table 3. Dynamics of improvement of sperm analysis characteristics in patients after new coronavirus infection without BESTFertil administration

Показатель 
Characteristic

1-й визит 
Visit 1

2-й визит 
Visit 2

p (тест Уилкоксона) 
p (Wilcoxon test)

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

24,8 (25,8) 30,75 (29,3) 0,038

Объем эякулята, мл 
Ejaculate volume, ml

3,4 (2,6) 3,7 (2,5) 0,200

Общее количество сперматозоидов, млн 
Total sperm count, million

66,2 (105,2) 119,0 (91,3) 0,085

Доля подвижных сперматозоидов, % 
Motile sperm percentage, %

51,5 (34,5) 50,0 (21,5) 0,447

Доля прогрессивно подвижных сперматозоидов, % 
Progressively motile sperm percentage, %

29,0 (22,7) 31,0 (24,0) 0,589

Доля морфологически нормальных сперматозоидов, % 
Morphologically normal sperm percentage, %

3,0 (2,0) 2,5 (2,7) 0,082

Общее количество подвижных сперматозоидов, млн 
Total count of motile sperm, million

39,8 (42,2) 49,2 (49,0) 0,317

Таблица 4. Сравнение итоговых показателей спермограммы у пациентов, принимавших и не принимавших БЕСТФертил

Table 4. Comparison of final characteristics of sperm analysis in patients with and without BESTFertil administration

Показатель 
Characteristic

1-я группа 
Group 1

2-я группа 
Group 2 

p (тест Манна–Уитни) 
p (Mann–Whitney test)

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

33,35 (20,0) 30,75 (29,3) 0,968

Объем эякулята, мл 
Ejaculate volume, ml

5 (2,6) 3,7 (2,5) 0,042

Общее количество сперматозоидов, млн 
Total sperm count, million

160,1 (135,3) 119,0 (91,3) 0,246

Доля подвижных сперматозоидов, % 
Motile sperm percentage, %

52,5 (12,7) 50,0 (21,5) 0,441

Доля прогрессивно подвижных сперматозоидов, % 
Progressively motile sperm percentage, %

37 (19,5) 31,0 (24,0) 0,070

Доля морфологически нормальных сперматозоидов, % 
Morphologically normal sperm percentage, %

2,5 (3,0) 2,5 (2,7) 0,741

Общее количество подвижных сперматозоидов, млн 
Total count of motile sperm, million

76,76 (81,4) 49,2 (49,0) 0,208
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В табл. 5 представлена динамика уровня половых 
гормонов у  пациентов, принимавших БЕСТФертил. 
Статистически значимых различий между показателя-
ми на 1-м и 2-м визитах не отмечено.

В  табл. 6 представлена динамика уровня половых 
гормонов у пациентов, не получавших антиоксидантные 
добавки. Статистически значимых различий между по-
казателями в разных временных точках не отмечено.

Результаты сравнения уровней половых гормонов 
в 1-й и 2-й группах на момент 2-го визита представле-
ны в табл. 7. Статистически значимых различий не вы-
явлено.

На рис. 1 продемонстрировано соотношение паци-
ентов с астенией разной степени выраженности в груп-
пе, получавшей БЕСТФертил, на  момент включения 
в  исследование и  на  момент его завершения. Тест 

Таблица 5. Динамика изменения уровней половых гормонов у пациентов, перенесших новую коронавирусную инфекцию и получавших БЕСТФертил

Table 5. Dynamics of changes in sex hormones in patients after new coronavirus infection and BESTFertil administration

Показатель 
Characteristic

1-й визит 
Visit 1

2-й визит 
Visit 2

p (тест Уилкоксона) 
p (Wilcoxon test)

Тестостерон, нмоль/л 
Testosterone, nmole/l

18,9 (12,5) 19,7 (8,5) 0,289

Лютеинизирующий гормон, мМЕд/мл 
Luteinizing hormone, mIU/ml

2,8 (1,4) 2,7 (1,9) 0,841

Фолликулостимулирующий гормон, мМЕд/мл 
Follicle-stimulating hormone, mIU/ml

2,1 (1,3) 2,7 (1,4) 0,153

Пролактин, мЕд/л 
Prolactin, mU/l

195,5 (168,2) 178,0 (85,2) 0,749

Таблица 6. Динамика изменения уровней половых гормонов у пациентов, перенесших новую коронавирусную инфекцию, не принимавших БЕСТФертил

Table 6. Dynamics of changes in sex hormones in patients after new coronavirus infection without BESTFertil administration

Показатель 
Characteristic

1-й визит 
Visit 1

2-й визит 
Visit 2

p (тест Уилкоксона) 
p (Wilcoxon test)

Тестостерон, нмоль/л 
Testosterone, nmole/l

20,0 (8,3) 18,2 (10,2) 0,849

Лютеинизирующий гормон, мМЕд/мл 
Luteinizing hormone, mIU/ml

2,9 (1,1) 2,6 (1,7) 0,298

Фолликулостимулирующий гормон, мМЕд/мл 
Follicle-stimulating hormone, mIU/ml

2,6 (1,4) 2,3 (1,1) 0,645

Пролактин, мЕд/л 
Prolactin, mU/l

151,5 (139,5) 186,0 (79,2) 0,653

Таблица 7. Сравнение итоговых уровней половых гормонов у пациентов, принимавших и не принимавших БЕСТФертил

Table 7. Comparison of final levels of sex hormones in patients with and without BESTFertil administration

Показатель 
Characteristic

1-я группа 
Group 1

2-я группа 
Group 2 

p (тест Манна–Уитни) 
p (Mann–Whitney test)

Тестостерон, нмоль/л 
Testosterone, nmole/l

19,7 (8,5) 18,2 (10,2) 0,347

Лютеинизирующий гормон, мМЕд/мл 
Luteinizing hormone, mIU/ml

2,7 (1,9) 2,6 (1,7) 0,471

Фолликулостимулирующий гормон, мМЕд/мл 
Follicle-stimulating hormone, mIU/ml

2,7 (1,4) 2,3 (1,1) 0,562

Пролактин, мЕд/л 
Prolactin, mU/l

178,0 (85,2) 186,0 (79,2) 0,749
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МакНемара показал, что уменьшение доли пациентов 
с признаками астенического состояния было статисти-
чески значимым (p = 0,023).

На рис. 2 продемонстрировано соотношение паци-
ентов с астенией разной степени выраженности в груп-
пе, не получавшей БЕСТФертил, на момент включения 
в исследование и на момент его завершения. Динамика 
доли пациентов с признаками астенического состояния 
не была статистически значимой (p = 0,479).

С помощью точного теста Фишера было продемон-
стрировано статистически значимое различие между  
1-й и 2-й группами по доле пациентов с признаками асте-
нического состояния на момент 2-го визита (p = 0,017).

Обсуждение
Новая коронавирусная инфекция за  время своего 

стремительного распространения по земному шару вы
звала опасения не только из-за рисков снижения трудо-
способности и повышения смертности, но и из-за потен-
циального долгосрочного влияния на отдельные функции 
организма, в том числе на фертильность. Описано до-
вольно большое количество факторов, потенциально 
наносящих вред сперматогенезу при COVID-19 [5]. Од-
нако на сегодняшний день реальное вредоносное дейст-
вие большинства этих факторов остается недоказанным 
[6]. Длительная лихорадка и токсическое действие лекар-
ственных препаратов, особенно тех, которые приме-
нялись в период «первой волны», действительно могут 
угнетать сперматогенез. Объективные затруднения 
в оказании своевременной специализированной помощи 
населению на фоне мобилизации резервов системы здра-
воохранения также могли оказать системное влияние 
на мужское репродуктивное здоровье [7]. В некоторых 
работах описано присутствие вирусных частиц в эякуля-
те, что, однако, не позволяет делать выводы о наличии 
специфических механизмов угнетения мужской фертиль-
ности на фоне COVID-19 [3]. Результаты аутопсии муж-
чин, умерших от  новой коронавирусной инфекции, 

продемонстрировали выраженные изменения тестикуляр-
ной ткани [8]. Однако изменения структуры кадаверных  
яичек, полученных у пациентов, длительно находящихся 
в условиях гипоксии, полиорганной недостаточности и, 
вероятно, септического состояния, вряд ли следует счи-
тать признаком наличия специфичных для SARS-CoV-2 
патогенетических эффектов. Скептическое отношение 
к подобной интерпретации этой работы разделяют и дру-
гие исследователи [9].

В нашей работе ретроспективно удалось зафикси-
ровать только снижение подвижности сперматозоидов 
и клинически незначимое снижение объема эякулята. 
Отмечалась тенденция к постепенному восстановлению 
этих параметров по мере наблюдения за включенными 
в исследование пациентами, что говорит о потенциаль-
ной обратимости изменений. В группе пациентов, при-
нимавших БЕСТФертил, положительная динамика 
была более выраженной. Это может говорить о  роли 
оксидативного стресса в  развитии вышеописанных 
спермиологических нарушений после коронавирусной 
инфекции. Комбинированные антиоксидантные ком-
плексы известны своей способностью эффективно ни-
велировать действие оксидативного стресса, которая 
хорошо изучена у субфертильных мужчин [10].

Оценить изменение индекса фрагментации ДНК спер-
матозоидов до и после COVID-19 не удалось даже ретро-
спективно, поскольку далеко не  у  всех пациентов этот 
анализ выполнялся в исходной точке. Однако превышение 
показателя TUNEL на 1-м визите было относительно не-
высоким. На фоне антиоксидантной терапии с помощью 
комплекса БЕСТФертил наблюдалось выраженное сни-
жение индекса фрагментации ДНК сперматозоидов, хотя 
это может быть связано с исходно более высокими значе-
ниями в 1-й группе, так как стандартизация групп по спер-
миологическим показателям не производилась.

Статистически значимой динамики по уровню по-
ловых гормонов в исследуемых группах не наблюдалось. 
Это ожидаемый результат, так как  фармакодинамика 

  Отсутствие астении / Absence of asthenia   Слабая астения / Weak asthenia   Умеренная астения / Moderate asthenia   Выраженная астения / Pronounced asthenia

Рис. 1. Соотношение пациентов с астенией разной степени выражен-
ности в группе, получавшей БЕСТФертил

Fig. 1. Ratio of patients with asthenia of varying severity in the group with 
BESTFertil administration

Рис. 2. Соотношение пациентов с астенией разной степени выражен-
ности в группе, где не назначался БЕСТФертил

Fig. 2. Ratio of patients with asthenia of varying severity in the group without 
BESTFertil administration

1-й визит / Visit 1 1-й визит / Visit 1 2-й визит / Visit 2 2-й визит / Visit 2

33,3 %

33,3 %

20,0 %

46,7 %

46,7 %

23,3 %

16,7 %

30,0 %
30,0 %

6,6 %

43,3 %
56,7 %

13,4 %
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комбинированных антиоксидантных добавок не свя-
зана с изменением гормонального профиля.

Любопытной находкой в нашем исследовании яв-
ляется статистически значимое различие по доле паци-
ентов с  купированием постковидного астенического 
синдрома между 1-й и 2-й группами. Этот положитель-
ный эффект применения комплекса БЕСТФертил мо-
жет быть связан с наличием в его составе гинсенозидов, 
которые являются активными молекулами экстракта 
женьшеня, опосредующими его адаптогенное действие. 
Антиоксидантные комплексы способны влиять на па-
тогенез новой коронавирусной инфекции. Следует 
отметить, что в многокомпонентных комплексах воз-
можно взаимодействие между собой входящих в их со-
став веществ. БЕСТФертил, единственный из  этой 
группы, позволяет предотвратить подобное взаимодей-
ствие благодаря нахождению активных веществ, кото-
рые потенциально могут взаимодействовать друг с дру-
гом, в 2 различных капсулах, имеющих собственные 
названия – «УТРО» и «ВЕЧЕР» [11]. Цинк, являющий-
ся одним из компонентов антиоксидантного комплек-
са БЕСТФертил, также демонстрирует протективный 
эффект при  COVID-19 [12]. То  же можно отметить 
относительно некоторых входящих в состав данного 
комплекса витаминов, селена и  полиненасыщенных 
жирных кислот [13, 14]. Вполне допустимо, что  это 
действие распространяется и на патогенез постковид-
ного синдрома.

Заключение
• У пациентов после перенесенной новой коронави-

русной инфекции отмечалось снижение показате-
лей спермограммы, в  том числе прогрессивной 
подвижности сперматозоидов.

• Постепенное восстановление показателей спермо-
граммы отмечалось как у пациентов, принимавших, 
так и у пациентов, не принимавших БЕСТФертил. 
Однако только у пациентов, принимавших БЕСТФер
тил на протяжении 3 мес, наблюдалось улучшение 
по общему количеству подвижных сперматозоидов, 
которое в значительной степени определяет веро-
ятность естественного зачатия.

• В группе пациентов, принимавших БЕСТФертил, 
через 3 мес отмечалось улучшение по показателям 
астенического состояния, чего не  наблюдалось 
в  группе сравнения. Итоговые показатели ШАС 
были лучше в основной группе.
Авторы особо подчеркивают, что результаты, полу-

ченные в исследовании, наблюдались у пациентов, при-
нимавших БЕСТФертил, который обладает уникальными 
свойствами благодаря раздельному приему компонентов, 
и не рекомендуют экстраполировать данные результаты 
на другие средства, применяющиеся при идиопатическом 
мужском бесплодии, в том числе после перенесенной но-
вой коронавирусной инфекции, из-за возможного взаи-
модействия компонентов между собой и, как следствие, 
снижения эффективности их действия.

1. Попова А.Ю., Гамидов С.И.,  
Шатылко Т.В. и др. Консервативные 
возможности коррекции андрологиче-
ских нарушений после перенесенного 
COVID-19. Андрология и генитальная 
хирургия 2021;22(1):71–5.  [Popova A.Yu., 
Gamidov S.I., Shatylko T.V. et al. 
Possibilities of conservative treatment  
for andrological conditions in men  
with history of COVID-19. Andrologiya  
i genital’naya khirurgiya = Andrology  
and genital surgery 2021;22(1):71–5.  
(In Russ.)]. DOI: 10.17650/1726-9784-
2021-22-1-71-75.

2. Kamal M., Omirah M.A., Hussein A., 
Saeed H. Assessment and characterisation 
of post-COVID-19 manifestations.  
Int J Clin Pract 2021;75(3):e13746.  
DOI: 10.1111/ijcp.13746.

3. Omolaoye T.S., Adeniji A.A.,  
Cardona Maya W.D., Du Plessis S.S. 
SARS-COV-2 (Covid-19) and male 
fertility: Where are we? Reprod  
Toxicol 2021;99:65–70.  
DOI: 10.1016/j.reprotox.2020.11.012.

4. Гамидов С.И., Шатылко Т.В., Ли К.И., 
Гасанов Н.Г. Роль антиоксидантных 

молекул в терапии мужского беспло-
дия и подготовке мужчины к зачатию 
ребенка. Медицинский совет 
2020;(3):122–9. [Gamidov S.I.,  
Shatylko T.V., Li K.I., Gasanov N.G.  
The role of antioxidant molecules  
in the treatment of male infertility  
and the preparation of a man for conception. 
Meditsinskiy sovet = Medical council 
2020;(3):122–9. (In Russ.)].  
DOI: 10.21518/2079-701X-2020-3-122-129.

5. Ефремов Е.А., Касатонова Е.В.,  
Мельник Я.И., Никушина А.А. Влия-
ние COVID-19 на мужскую фертиль-
ность. Что уже известно? Урология 
2020;(4):104–10. [Efremov E.A., Kasato-
nova E.V., Mel’nik Ya.I., Nikushina A.A. 
Influence of COVID-19 on male fertility. 
What is already known? Urologiia = 
Urology 2020;(4):104–10. (In Russ.)]. 
DOI: 10.18565/urology.2020.4.W4-1W.

6. Попова А.Ю., Гамидов С.И., Овчин-
ников Р.И. и др. Влияние COVID-19 
на фертильность. Какие предпосылки 
и риски возникнут в новой  
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Дериваты мюллеровых протоков 
при абдоминальном крипторхизме у детей

С. Л. Коварский 1, 2, Ю. В. Петрухина1, 2, С. П. Блох1, А. И. Захаров1, А. А. Бебенина2

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 :	 Юлия Владимировна Петрухина petrukhina-j@mail.ru

Нарушение формирования пола – состояние, связанное с клинико-биохимическим проявлением несоответствия 
между генетическим, гонадным и фенотипическим полом ребенка, требующее детального обследования для окон‑
чательного выбора половой принадлежности. Показания к определению пола могут возникнуть как в период но‑
ворожденности, так и в пубертатный период. Существует ряд состояний, относящихся к нарушению формирования 
пола, которые проявляются сочетанием нормального мужского строения наружных половых органов с наличием 
производных мюллеровых протоков.
Цель работы – представить клинические наблюдения детей с синдромом персистенции мюллеровых протоков.
В работе приведены 2 клинических случая детей с нарушением формирования пола. Оба ребенка поступили в хи‑
рургический стационар изначально с  диагнозом «крипторхизм», интероперационно были выявлены дериваты 
мюллеровых протоков. В ходе дообследования детей (кариотипирование, гистологическое и иммуногистохимиче‑
ское исследования) в одном случае выявлен синдром персистенции мюллеровых протоков, в другом – хромосомное 
нарушение формирования пола (45,Х / 46,ХY), смешанная дисгенезия гонад.
При обнаружении дериватов мюллеровых протоков в ходе диагностической лапароскопии необходимо провести 
резекционную биопсию неоднозначной гонады и интраоперационную одномоментную уретроцистоскопию для ви‑
зуализации семенного бугорка и катетеризации матки с целью распознавания ее со стороны брюшной полости. 
Дальнейшее обследование включает кариотипирование, гормональное исследование, консультации эндокриноло‑
га, генетика и при необходимости генетическое исследование.

Ключевые слова: нарушение формирования пола, крипторхизм, синдром персистенции мюллеровых протоков, 
стрек-гонады, гонадобластома, смешанная дисгенезия гонад

Для цитирования: Коварский С. Л., Петрухина Ю. В., Блох С. П. и др. Дериваты мюллеровых протоков при абдоми‑
нальном крипторхизме у детей. Андрология и генитальная хирургия 2021;22(4):77–85. DOI: 10.17650/1726‑9784‑
2021‑22‑4‑77‑85.

Mullerian ducts derivatives in abdominal cryptorchism in children

S. L. Kovarsky1, 2, Yu. V. Petrukhina1, 2, S. P. Blokh1, A. I. Zakharov1, A. A. Bebenina2

1N.F. Filatov Children’s City Clinical Hospital of the Moscow Health Department; 15 Sadovaya-Kudrinskaya, Moscow 103001, Russia; 
2N.I. Pirogov Russian National Research Medical University, Ministry of Health of Russia; 1 Ostrovityanova St., Moscow 117997, Russia

C o n t a c t s :	 Yulia Vladimirovna Petrukhina petrukhina-j@mail.ru

Disorder of sex determination is a condition associated with clinical and biochemical discrepancy between genetic, 
gonadal, and phenotypic sex of a child requiring detailed examination for final selection of sex. Indications for sex 
determination can arise both in infancy and during puberty. Several conditions pertaining to abnormal sex differenti‑
ation are manifested as normal male genitalia with Mullerian ducts derivatives.
The study objective is to present clinical observations of children with persistent Mullerian duct syndrome.
The study presents 2 clinical cases of children with disorders of sex determination. Both children were initially hospi‑
talized at the surgical facility with cryptorchism diagnosis, Mullerian duct derivatives were found intraoperatively. 
During examination of the children (karyotyping, histological and immunohistochemical examination) in one case 

mailto:petrukhina-j@mail.ru


78

АНДРОЛОГИЯ 4И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ТОМ 22 / VOL. 22
2 0 2 1

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY

К
л

и
н

и
ч

е
с

к
и

й
 

с
л

у
ч

а
й

persistent Mullerian duct syndrome was diagnosed, in the other – chromosomal abnormality of sex formation (45,Х / 46,ХY), 
mixed dysgenesis of the gonads.
If Mullerian duct derivatives are found during diagnostic laparoscopy, resection biopsy of the ambiguous gonad and intra‑
operative single-step urethrocystoscopy for visualization of the seminal colliculus and catherization of the uterus 	
for its identification from the abdominal side should be performed. Further examination includes karyotyping, hormonal 
examination, consultations with an endocrinologist and a geneticist, and genetic examination if necessary.

Key words: disorder of sex determination, cryptorchism, persistent Mullerian duct syndrome, streak gonads, gonado‑
blastoma, mixed gonadal dysgenesis

For citation: Kovarsky S. L., Petrukhina Yu. V., Blokh S. P. et al. Mullerian ducts derivatives in abdominal cryptorchism 	
in children. Andrologiya i genital’naya khirurgiya = Andrology and Genital Surgery 2021;22(4):77–85. (In Russ.). 	
DOI: 10.17650/1726‑9784‑2021‑22‑4‑77‑85.

Введение
Нарушение формирования пола (НФП) – состоя-

ние, связанное с клинико-биохимическим проявлени-
ем несоответствия между генетическим, гонадным 
и фенотипическим полом ребенка, требующее деталь-
ного обследования для окончательного выбора половой 
принадлежности [1–3].

Современная классификация заболеваний, свя
занных с НФП, отражает генетический пол ребенка, 
молекулярно-генетическую этиологию с уточнением 
фенотипической вариабельности и предлагает разде-
ление этого состояния на 3 большие группы: 1‑я груп-
па включает хромосомные НФП, в  основе которых 
лежат хромосомные аномалии, 2‑я и 3‑я группы – это 
НФП, не связанные с изменением хромосомного на-
бора: пациенты с кариотипом 46,ХY с неполной му-
скулинизацией и кариотипом 46,ХХ с вирилизацией 
наружных половых органов [3–5].

Показанием к детальному обследованию являются 
неопределенное строение половых органов у новоро-
жденного ребенка, сочетание женских наружных по-
ловых органов с гипертрофией клитора или частичным 
сращением больших половых губ, вульва с единствен-
ным отверстием, женские наружные половые органы 
с пальпируемыми объемными образованиями в паховой 
области или половых губах, задняя форма гипоспадии, 
сочетание любой формы гипоспадии с двусторонним 
или односторонним крипторхизмом, непальпируемые 
яички, микропения [2–5].

Кроме того, проводят обследование детей с семей-
ными случаями тестикулярной феминизации, гипо-
спадии и крипторхизма, а также при несоответствии 
между внешним строением наружных половых органов 
и кариотипом, диагностированным пре- и антенаталь-
но [2].

Подозрение на НФП может возникнуть и позже, 
в  период полового созревания, в  случае отсутствия 
формирования вторичных половых признаков, при 
аменорее, вирилизации наружных половых органов 
у девочек, развитии молочных желез или появлении 
циклических менструальноподобных выделений у маль-
чиков [2, 6].

Обследование ребенка с НФП начинается с карио
типирования и проведения ультразвукового исследо-
вания (УЗИ) органов малого таза и паховых областей. 
УЗИ позволяет определить наличие, размеры и  по
ложение гонад, а также наличие или отсутствие пред-
стательной железы, матки и урогенитального синуса 
[2, 3, 5].

В первую очередь необходимо исключить врожден-
ную дисфункцию коры надпочечников как самую ча-
стую причину неправильного строения наружных по-
ловых органов, что требует определения электролитов 
и гормонального профиля в период новорожденности 
[2, 5, 7].

В ходе диагностического поиска применяются раз-
личные провокационные тесты.

Диагностическая лапароскопия и уретроцистоско-
пия незаменимы при обследовании детей с НФП. Эти 
методы помогают достоверно определить строение 
внутренних половых органов, уретры, влагалища [2, 5]. 
Нередко только биопсия гонад позволяет окончатель-
но определить их половую дифференцировку.

После проведения полного обследования можно 
приступать к решению самого сложного вопроса – вы-
бору паспортного пола ребенка. На сегодняшний день 
факторами выбора паспортного пола являются основ-
ной диагноз, кариотип, строение гонад, необходимость 
проведения пожизненной заместительной терапии, 
прогнозируемая фертильность, а также мнение семьи, 
возможность социальной адаптации и риск малигни-
зации гонад [2, 8, 9].

При подозрении на НФП при выявлении перечи-
сленных признаков обследованием ребенка занимается 
целая команда врачей: уролог, гинеколог, эндокринолог, 
генетик; после проведенного обследования консилиум 
определяет тактику ведения пациента [2, 3, 5, 6].

Нарушение формирования пола может не прояв-
ляться видимыми нарушениями мужского строения 
наружных половых органов и является неожиданной 
находкой у пациента с односторонним абдоминальным 
крипторхизмом [2, 3, 5, 6]. При лапароскопии визуа-
лизируется сочетание нормального мужского строения 
наружных половых органов с наличием производных 
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мюллеровых протоков. Поэтому очень важно правиль-
но оценить интероперационную картину и определить 
тактику лечения.

Мюллеровы протоки (предшественники матки, 
маточных труб, верхней трети влагалища у девочки) 
в  норме у  мальчика регрессируют в  гидатиды Мор
ганьи (привески придатка яичка) под воздействием 
антимюллерова гормона (АМГ), который начинает 
вырабатываться клетками Сертоли с 8–12‑й недели 
гестации [3, 4].

В каких случаях у ребенка с мужским строением 
половых органов может присутствовать матка с маточ-
ными трубами?

Дериваты мюллеровых протоков могут персисти-
ровать в случае дефекта работы АМГ (либо его рецеп-
тора) у ребенка с нормальным мужским кариотипом 
и  в  случае хромосомного нарушения формирования 
пола, как правило это мозаичный вариант 45,Х / 46,ХY 
[3, 4, 7].

При нормальном мужском кариотипе 46,ХY клет-
ки Лейдига функционируют и вырабатывают тестосте-
рон (в результате чего формируются наружные половые 
органы по мужскому типу, так как это активный ан-
дрогензависимый процесс), но  в  результате дефекта 
работы АМГ (либо нарушение работы самого АМГ, 
либо дефект его рецептора) не наступает регресс мюлле-
ровых протоков, вследствие чего у мальчика с мужским 
строением наружных половых органов формируются 
матка и маточные трубы [3]. Так проявляется синдром 
персистенции мюллеровых протоков (СПМП) у ребен-
ка с нормальным мужским кариотипом 46,ХY.

В зависимости от причины развития СПМП выде-
ляют 2 его формы: СПМП 1‑го типа, обусловленный 
нарушением синтеза AMГ, продуцируемого клетками 
Сертоли, и СПМП 2‑го типа, связанный с нарушени-
ем чувствительности тканей к АМГ вследствие мутации 
в его рецепторе [3].

Описаны 3 клинических варианта СПМП (рис. 1):
–– при 1‑м варианте, который встречается в 60–70 % слу-
чаев, отмечаются двусторонний абдоминальный 
крипторхизм и наличие производных мюллеровых 
протоков; гонады находятся в широкой связке мат-
ки в положении яичников;

–– 2‑й вариант (20–30 % случаев) проявляется одно-
сторонним абдоминальным крипторхизмом и на-
личием паховой грыжи с контрлатеральной сторо-
ны, содержимым которой является матка;

–– 3‑й вариант (наиболее редкий, 10 % случаев), ког-
да оба яичка находятся в одной половине мошонки 
(поперечная эктопия яичек), в  одном грыжевом 
мешке с маткой и маточными трубами.
В 30–50 % случаев поперечная эктопия яичек ас-

социирована с СПМП [3].
Визуальная оценка гонад при диагностической ла-

пароскопии без проведения морфологического иссле-
дования не дает уверенности в их принадлежности при 
расположении яичек в широкой связке матки, наличии 
отшнурованных придатков, присутствии дериватов 
мюллеровых протоков.

Тактика лечения пациентов с СПМП заключается 
в низведении яичек и удалении дериватов мюллеровых 
протоков для коррекции возможных эндокринных на-
рушений и в связи с риском малигнизации дериватов 
[3]. Необходимо динамическое наблюдение урологом 
и эндокринологом с проведением УЗИ органов мошон-
ки и гормонального исследования в пубертатном воз-
расте.

По данным литературы, у пациентов с СПМП сте-
пень снижения фертильности, развитие гипогонадиз-
ма и риск малигнизации гонад сравнимы с таковыми 
у пациентов с абдоминальным крипторхизмом. На фер-
тильности отражается высокий риск повреждения се-
мявыносящих протоков при удалении дериватов мюл-
леровых протоков [3].

Рис. 1. Синдром персистенции мюллеровых протоков [10]

Fig. 1. Persistent Mullerian duct syndrome [10]

Мочевой пузырь / 
Bladder

Яичко / Testis

Фаллопиева труба / 
Fallopian tube

Придаток яичка / 
Epididymis

Матка / 
Uterus

Паховая грыжа с маткой / 
Hermia uteri inguinalis

Поперечная эктопия яичка /  
Transverse testicular ectopia

Паховая грыжа / 
Inguinal sac
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Другой вариант наличия дериватов мюллеровых 
протоков у ребенка с мужскими наружными половыми 
органами возможен при хромосомных нарушениях, как 
правило, это мозаичный вариант 45,Х / 46,ХY. При на-
личии мозаицизма 45,Х / 46,ХY имеется дисгенезия 
гонад, при этом строение наружных половых органов 
варьирует от мужского типа в сочетании с дисгене-
тичной гонадой и дериватами мюллеровых протоков 
до женского (синдром Тернера), а также возможно 
и неоднозначное строение наружных половых органов 
[3, 4].

Одним из  вариантов проявления мозаицизма  
45,Х / 46,ХY является формирование яичка с  одной 
стороны и стрек-гонады – с другой (так называемая 
смешанная дисгенезия гонад) [3, 4, 7].

До 6‑й недели гестации предшественники гонад, 
внутренних и  наружных половых органов находятся 
в одинаковом состоянии у эмбрионов, имеющих как 
46,ХХ, так и  46,ХY. Половая детерминация зависит 
от  наличия генов, локализующихся в  Y-хромосоме. 
Самым важным их них является ген SRY (sex-determin-
ing region Y), который располагается в дистальной ча-
сти короткой ветви этой хромосомы. Под их влиянием 
зачаточные гонады начинают заселяться примордиаль-
ными клетками, и в течение 7‑й недели предшествен-
ники клеток Сертоли формируют семенные канальцы. 
Клетки Лейдига появляются на 8–9‑й неделях. К 10‑й 
неделе гестации фетальные яички приобретают типич-
ную гистологическую структуру [3, 4, 6]. Далее яички 
оказывают гормональное влияние на ход половой диф-
ференцировки по мужской линии за счет выработки 
клетками Сертоли АМГ и клетками Лейдига – тесто-
стерона.

При отсутствии гена SRY из унипотентной гонады 
формируется «по умолчанию» женская половая гона-
да – яичник [3, 4]. Для его нормального развития тре-
буется воздействие ряда генов и наличия двух Х-хро-
мосом.

При хромосомных нарушениях развивается апоптоз, 
в результате которого не остается фолликулов и фор-
мируется стрек [1, 3, 4]. Как правило, стреки представ-
ляют собой белые волокнистые структуры длиной 
2–3 см и шириной около 0,5 см, расположенные в ши-
рокой связке матки. Гистологически стрек имеет плот-
ную фиброзную строму, которая лишена фолликулов. 
Стрек-гонада – это гонада со стромой яичника без фол-
ликулов [1, 4]. Дисгенетичная гонада не вырабатывает 
АМГ, поэтому ипсилатерально, на  стороне стрека, 
мюллеровы протоки не подвергаются регрессу. Таким 
образом, у ребенка с мозаицизмом 45,Х / 46,ХY форми-
руются яичко и мужские наружные половые органы, 
а также дисгенетичная гонада и матка (рис. 2) [3, 4].

Важно помнить, что понятие стрек-гонады – ис-
ключительно гистологическое. В случае обнаружения 
при лапароскопии подобного образования необходимо 

использовать термин streak-like, или стрекоподобная 
гонада, до морфологического исследования [1]. Прин-
ципиальным моментом является то, что в стрек-гона-
де при морфологическом и иммуногистохимическом 
исследованиях не обнаруживают половых клеток, ко-
торые и могут быть источником малигнизации. Стре-
коподобная, дисгенетичная гонада может их содержать, 
что и является риском возникновения рака, который 
увеличивается при наличии в кариотипе Y-хромосомы 
или гена SRY [1, 3, 6–8]. Однако при проведении ла-
пароскопии определить, является ли образование стре-
ком или дисгенетичной гонадой, невозможно, поэто-
му и  требуется биопсия. При  отсутствии структуры 
яичка показано удаление этого образования с после-
дующим проведением морфологического и иммуно-
гистохимического исследований.

В  литературе имеются сообщения об  11 случаях 
озлокачествления дериватов мюллеровых протоков, 
что является рекомендацией к их удалению [1].

Необходимо динамическое наблюдение и за яич-
ком, расположенным в мошонке, так как степень его 
дисгенеза неизвестна, хотя его правильное (мошоноч-
ное) положение предполагает минимальные изменения 
[1]. Возможно выявление гипогонадизма в пубертатном 
возрасте.

В  литературе нет сообщений об  отцовстве таких 
пациентов, считается, что они бесплодны [3, 8, 9].

Необходимо динамическое наблюдение урологом 
и эндокринологом с проведением УЗИ органов мошонки 
и гормональным исследованием в пубертатном возрасте.

Таким образом, если детский хирург, проводя ла-
пароскопию мальчику с односторонним абдоминаль-
ным крипторхизмом, обнаруживает матку, маточные 
трубы, гонады, имеющие неопределенное строение, 
алгоритм действий должен быть следующим.

В  первую очередь необходимо провести биопсию 
гонады. Также целесообразно выполнить интраопера-
ционную цистоскопию для визуализации задней уретры, 

Рис. 2. Схема гонад ребенка с мозаицизмом 45,Х / 46,ХY

Fig. 2. Diagram of gonads of a child with mosaicism 45,Х / 46,ХY

Тестостерон / 
Testosterone

Стрек-гонада / Streak gonad
MIS

45, Х / 46,XY
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определения семенного бугорка, маточки, урогениталь-
ного синуса.

Возможна катетеризация матки с одномоментным 
визуальным интраоперационным контролем при ла-
пароскопии.

Хирургическая активность на этом этапе должна 
быть закончена, а ребенок – дообследован.

Для верификации диагноза проводятся консульта-
ции эндокринолога, генетика, кариотипирование, гор-
мональное исследование, морфологическое изучение 
биопсийного материала гонады. В  ряде случаев для 
уточнения диагноза выполняется молекулярно-гене-
тическое исследование: панель на «НФП». Это иссле-
дование проводится методом полимеразной цепной 
реакции. Оно направлено на выявление мутаций в ге-
нах, приводящих к НФП, которые невозможно выявить 
при проведении гормонального исследования и про-
вокационных тестов. Подтверждение диагноза моле-
кулярно-генетически позволяет окончательно опреде-
литься с  тактикой ведения пациента. Только после 
всестороннего обследования пациента принимается 
решение о дальнейшей тактике лечения.

Клинический случай 1
Пациент П. в возрасте 1 года 4 мес поступил в от-

деление урологии ГБУЗ «ДГКБ им. Н. Ф. Филатова ДЗМ» 
с направляющим диагнозом: крипторхизм слева, абдоми-
нальная форма.

При осмотре наружные половые органы были сфор-
мированы по мужскому типу (рис. 3). В правой половине 
мошонки пальпировалось яичко, в левой половине мошон-

ки и паховом канале яичко не определялось. По данным 
УЗИ правое яичко визуализировалось в полости мошонки 
объемом 0,73 см3, левое яичко в мошонке, в паховом ка-
нале достоверно не визуализировалось.

При проведении диагностической лапароскопии в ле-
вой подвздошной области на 2 см медиальнее внутренне-
го необлитерированного левого пахового кольца было об-
наружено образование трубчатой формы, напоминающее 
матку и маточную трубу, в которой латеральнее под-
вздошных сосудов располагалось образование, напомина-
ющее яичник (рис. 4, 5). Левое яичко, яичковые сосуды 
и семявыносящий проток не определялись.

Справа глубокое паховое кольцо было облитерирова-
но, сосуды развиты удовлетворительно.

При проведении одномоментной интраоперационной 
цистоскопии семенной бугорок определялся на  месте, 
обычных размеров, в центре его располагалась маточка. 
Проведенный в  отверстие маточки мочеточниковый 

Рис. 3. Вид наружных половых органов пациента П.

Fig. 3. External sex organs of the patient P.

Рис. 5. Вид стрек-гонады при лапароскопии

Fig. 5. Streak gonad during laparoscopy

Стрек-гонада / Streak gonad

Левая маточная труба /  
Left uterine tube

Рис. 4. Лапароскопическая картина

Fig. 4. Laparoscopic picture

Внутреннее паховое кольцо /  
Internal inguinal ring Правый семявыносящий 

проток / Right seminal ductКруглая связка матки / 
Round ligament of the uterus

Матка / Uterus

Наружные подвздошные 
сосуды / External iliac vessels

Придаток матки /  
Uterine appendages
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катетер № 3 CH на расстояние 3–4 см проникал в по-
лость образования, напоминающего матку, что хорошо 
визуализировалось при одномоментной лапароскопии.

В связи с выявлением дериватов мюллеровых прото-
ков было принято решение о  проведении биопсии левой 
гонады, напоминающей яичник, и дообследовании ввиду 
отсутствия данных кариотипирования.

При гистологическом исследовании был получен фраг-
мент волокнистой соединительной ткани, что соответ-
ствовало стрек-гонаде.

Ребенок был осмотрен эндокринологом. Назначены 
проба с хорионическим гонадотропином человека (ХГЧ) 
и определение гормонального профиля пациента (табл. 1).

Трехдневная проба с ХГЧ (из расчета 1000 МЕ одно-
кратно внутримышечно) показала повышение тестосте-
рона до 14,95 нмоль / л, что свидетельствовало об удов-
летворительном ответе тестикулярной ткани.

Анализ данных гормонального исследования показал, 
что все результаты – в пределах нормы, низкие значения 
лютеинизирующего гормона соответствовали концу 
периода минипубертата, нормативные показатели сте-
роидных гормонов – отсутствию нарушения стероидо-

генеза, но несколько повышенное значение эстрадиола не 
исключало наличия ткани яичника.

Диагностика методом флуоресцентной гибридизации 
in situ выявила хромосомные нарушения  – мозаицизм 
46,ХY / 45,Х (83 и 17 %).

По  результатам проведенного обследования ребенка 
сформулирован диагноз: хромосомное НФП 45,Х / 46,ХY, сме-
шанная дисгенезия гонад. Присутствие стрек-гонады 
(слева) объяснялось хромосомным нарушением. Наличие 
дериватов мюллеровых протоков было обусловлено влия-
нием стрек-гонады, которая не  вырабатывала АМГ, 
действие которого направлено на  регресс мюллеровых 
протоков. Учитывая риск гонадобластомы у  ребенка 
с  описанным диагнозом, принято решение об  удалении 
стрек-гонады и производных мюллеровых протоков.

Ребенку было проведено лапароскопическое удаление 
стрек-гонады и дериватов мюллеровых протоков.

По данным гистологического исследования, включая 
иммуногистохимическое, дано заключение: морфологиче-
ская картина соответствует строению матки, маточ-
ной трубы и стрек-гонаде. Рекомендовано динамическое 
наблюдение.

Таблица 1. Гормональный профиль пациента П.

Table 1. Hormonal profile of the patient P.

Гормон 
Hormone

Значение 
Value

Норма 
Normal value

17‑ОН-прогестерон, нмоль / л 
17‑OH-progesteron, nmol / l

0,85 0,09–2,7

Антимюллеров гормон, нг / мл 
Anti-Mullerian hormone, ng / ml

140

До 60‑го дня 
Up to the 60th day
Стадия 1 по Таннеру 
Stage 1 per Tanner
Стадия 2 по Таннеру 
Stage 2 per Tanner
Стадия 3 по Таннеру 
Stage 3 per Tanner
Стадия 4 по Таннеру 
Stage 4 per Tanner
Стадия 5 по Таннеру 
Stage 5 per Tanner

15,1–266

4,95–144

5–140

2,6–75,9

0,44–20,2

1,95–21,2

Дегидроэпиандростерон-сульфат, мкмоль / л 
Dehydroepiandrosterone sulfate, μmol / l

0,41 0,16–12,66

Лютеинизирующий гормон, ед / л 
Luteinizing hormone, U / l

0,1 0,3–1,0

Пролактин, пг / мл 
Prolactin, pg / ml

63,0 52,0–320,0

Тестостерон, нмоль / л 
Testosterone, nmol / l

0,7 0,1–0,7

Фолликулостимулирующий гормон, ед / л 
Follicle-stimulating hormone, U / l

1,68 0,2–3,0

Эстрадиол, пмоль / л 
Estradiol, pmol / l

73,4 <55
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Клинический случай 2
Пациент Х. в возрасте 1 года 1 мес поступил в ГБУЗ 

«ДГКБ им. Н. Ф. Филатова ДЗМ» с направляющим диаг-
нозом: абдоминальный крипторхизм слева, паховая грыжа 
справа.

При  осмотре половые органы были сформированы 
по мужскому типу. Правое яичко пальпировалось в мо-
шонке. Левое яичко в мошонке, паховом канале не опре-
делялось. В правой паховой области имелось образование 
небольших размеров, вправимое в брюшную полость.

По данным УЗИ правое яичко визуализировалось в мо-
шонке объемом 0,52 см3, в расширенном до 8 мм паховом 
канале определялась перистальтирующая структура. 
Левое яичко в брюшной полости, паховом канале, мошон-
ке, промежности достоверно не визуализировалось.

Выполнена диагностическая лапароскопия. При трак-
ции инструментом через необлитерированное глубокое 
паховое кольцо правая гонада была выведена в брюшную 
полость и осмотрена. Определялся отшнурованный при-
даток на всем протяжении, напоминающий маточную 
трубу с фимбриями. Сосуды правого яичка были развиты 
удовлетворительно, с варикозными утолщениями. Пра-
вый семявыносящий проток не визуализировался.

В правой подвздошной области медиальнее правого 
открытого глубокого кольца определялось левое яичко, 
гипоплазированное, с отшнурованным на всем протяже-
нии придатком, напоминающее маточную трубу с фим-
бриями. Между правым и левым яичками располагалось 
трубчатое образование, напоминающее матку (рис. 6, 7). 
Проведена цистоскопия, при которой семенной бугорок 
визуализировался на месте. На верхушке бугорка определя-
лось отверстие, через которое был проведен мочеточнико-
вый катетер № 3 СР на расстояние 10 см. Лапароскопи
чески он визуализировался в образовании, напоминающем 
матку.

Учитывая неоднозначность гонад, наличие дериватов 
мюллеровых протоков и отсутствие данных кариотипи-
рования было принято решение о проведении резекционной 
биопсии обеих гонад и дообследовании ребенка.

По данным гистологического исследования морфоло-
гическая картина соответствовала структуре строения 
яичек.

Проведенный микроматричный хромосомный анализ 
выявил нормальный мужской кариотип: 46,ХY.

При оценке гормонального профиля показатели со-
ответствовали нормальным значениям для данного воз-
раста (табл. 2.)

Проведенная трехдневная проба с ХГЧ (из расчета 
1000 МЕ однократно внутримышечно) положительна. 
Отмечено повышение тестостерона на  5‑е сутки до 
14,28 нмоль / л. Определение АМГ выявило его низкие зна-
чения – 29,7 нг / мл.

На основании проведенного обследования, учитывая 
нормальный мужской кариотип, данные гистологическо-
го исследования (яички), повышение тестостерона при 
проведении пробы с ХГЧ, низкий уровень АМГ, предполо-
жен СПМП, его 2‑й клинический вариант, который про-
является односторонним абдоминальным крипторхизмом 
и наличием с контрлатеральной стороны паховой грыжи, 
содержимым которой является матка.

Cформулирован диагноз: нарушение формирования 
пола 46,ХY, СПМП.

Ребенку проведены удаление дериватов мюллеровых 
протоков и низведение в мошонку левого яичка.

Заключение
Таким образом, в случае обнаружения при лапаро-

скопии у мальчика с односторонним абдоминальным 
крипторхизмом дериватов мюллеровых протоков и го-
нады, имеющей неопределенное строение, для выра-
ботки дальнейшей тактики ведения необходимо про-
ведение всестороннего обследования.

Рис. 6. Лапароскопическая картина. Визуализируются правая и левая 
гонады

Fig. 6. Laparoscopic picture. Visualization of the right and left gonads

Рис. 7. Лапароскопическая картина. Левая гонада

Fig. 7. Laparoscopic picture. Left gonad

Правое внутреннее паховое кольцо / 
Right internal inguinal ring

Правая гонада / Right gonad

Матка / Uterus

Левая гонада / Left gonad
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У  детей с  правильно сформированным половым 
членом одной из причин наличия дериватов мюллеро-
вых протоков может быть хромосомное нарушение, 
вследствие которого формируется дисгенетичная го-

нада, не способная к выработке АМГ, а соответственно, 
и регрессу мюллеровых протоков ипсилатерально.

Иной причиной наличия дериватов мюллеровых 
протоков при нормальном мужском кариотипе может 
быть дефект продукции АМГ или его рецептора. В дан-
ном случае половой член и яички нормально сформи-
рованы, сохраняются лишь дериваты мюллеровых 
протоков.

При обнаружении дериватов мюллеровых протоков 
в  ходе диагностической лапароскопии необходимо 
провести резекционную биопсию (не менее 3 × 3 мм) 
острым путем без применения электрокоагуляции с по-
следующим ушиванием белочной оболочки неодно
значной гонады и интраоперационную одномоментную 
уретроцистоскопию для визуализации семенного бу-
горка и возможного обнаружения входа в матку для ка-
тетеризации с  целью распознавания ее со  стороны 
брюшной полости. Дальнейшее обследование вклю-
чает кариотипирование, гормональное исследование, 
консультации эндокринолога, генетика и  при  необ
ходимости генетическое исследование. Только после 
всестороннего обследования и верификации диагноза 
принимается решение о дальнейшей тактике ведения 
пациента.

При СПМП рекомендованы низведение гонад 
и  удаление дериватов мюллеровых протоков в  связи 
с риском их озлакочествления [3]. Кроме того, после 
орхиопексии может развиться гипогонадизм.

При обнаружении хромосомного НФП 45,Х / 46,ХY, 
смешанной дисгенезии гонад стрек-гонада и дериваты 
мюллеровых протоков подлежат удалению [1, 3, 8]. 
Необходимо динамическое наблюдение урологом и эн-
докринологом за единственным яичком (так как сте-
пень его дисгенеза неизвестна, и с учетом хромосомных 
нарушений возможны развитие гипогонадизма, бес-
плодия и малигнизация) с проведением УЗИ органов 
мошонки и гормонального исследования в пубертат-
ном возрасте [1, 3].

Таблица 2. Гормональный профиль пациента Х.

Table 2. Hormonal profile of the patient X.

Гормон 
Hormone

Значение 
Value

Норма 
Normal value

Андростендион, 
нг / мл 
Androstenedione, ng / ml

<0,3 0,1–0,8

Антимюллеров 
гормон, нг / мл 
Anti-Mullerian hormone, 
ng/ml

29,7

До 60‑го дня 
Up to 
the 60th day
Стадия 1 
по Таннеру* 
Stage 1 per 
Tanner*

15,1–
266

4,95–
144

Лютеинизирующий 
гормон, МЕ / л 
Luteinizing hormone, 
IU / l

<0,07 0,3–1,0

Ингибин В, пг / мл 
Inhibin B, pg / ml

82,1 4–352

Тестостерон, нмоль / л 
Testosterone, nmol / l

0,09 0,1–0,7

Фолликулостиму-
лирующий гормон, 
МЕ / мл 
Follicle-stimulating 
hormone, IU / ml

0,81 0,2–3,0

Эстрадиол, пмоль / л 
Estradiol, pmol / l

<37 <55

*Нормативные значения для стадий 2–5 по Таннеру –  
см. табл. 1. 
*Normal values for stages 2–5 per Tanner, see table 1.
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Проблемы терапии больных с поражением 
мочеполовых органов Mycoplasma genitalium: 
клинические наблюдения
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Mycoplasma genitalium – клинически значимая внутриклеточная бактерия из семейства генитальных микоплазм, 
абсолютно доминирует при персистентных / рецидивирующих негонококковых уретритах, возбудитель хронических 
воспалительных заболеваний мочеполовых органов, что определяет актуальность проблемы лечения этой инфек‑
ции. В работе представлены наблюдения за 2 пациентами с хронически рецидивирующим уретритом, обусловлен‑
ным мультиантибиотикорезистентными штаммами M. genitalium. Ни одна из примененных схем антибактериаль
ного лечения, предусмотренных международными протоколами по лечению M. Genitalium-инфекции, не позволила 
добиться у этих пациентов ни клинического, ни микробиологического излечения. Практикующие врачи нуждаются 
не только в разработке и усовершенствовании методов амплификации нуклеиновых кислот с антимикробным те‑
стированием резистентности M. genitalium, но и в появлении новых антимикробных препаратов с улучшенными 
химико-фармакологическими свойствами для лечения больных с поражением мочеполовых органов внутриклеточ‑
ными урогенитальными инфекциями.

Ключевые слова: инфекции, передаваемые половым путем, Mycoplasma genitalium, антибиотикорезистентность, 
лечение
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Mycoplasma genitalium is a clinically significant intracellular bacterium from the family of genital mycoplasmas; it ab
solutely dominates in persistent / recurrent nongonococcal urethritis, causes chronic inflammatory diseases of the urogenital 
organs which dictates the necessity of treating this infection. The study presents observations of 2 patients with 
chronic recurrent urethritis caused by multiple drug resistant strains of M. genitalium. None of the administered schemes 
of antibacterial treatment covered in the international protocols on treatment of M. genitalium infection allowed 
to achieve clinical or microbiological cure in these patients. Practicing doctors require development and improvement 
of nucleic acid amplification methods with antimicrobial testing for M. genitalium resistance and new antimicrobial 
drugs with improved chemical and pharmacological characteristics for treatment of patients with intracellular urogenital 
infections.
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Введение
Актуальность проблемы лечения инфекций, пере-

даваемых половым путем (ИППП), обусловлена не-
прекращающимся ростом как их частоты, так и случа-
ев устойчивости их  возбудителей к  традиционным 
антимикробным препаратам. В связи с высокой часто-
той в  структуре возбудителей хронических воспали-
тельных заболеваний мочеполовых органов внутрикле-
точных бактерий для  лечения используют активные 
против них противомикробные препараты, в частности 
макролиды [1–6]. Особое место среди указанных воз-
будителей ИППП принадлежит Mycoplasma genitalium 
(МG) – патогенной внутриклеточной бактерии из се-
мейства генитальных микоплазм. По распространен-
ности среди возбудителей негонококковых ИППП она 
занимает 2‑е место после Chlamydia trachomatis (CT) 
(частота выявления МG составляет 60–85 % от частоты 
выявления СТ), причем в 15 % случаев обнаруживают 
присутствие обоих патогенов. И  хотя MG считается 
менее контагиозной, чем  СТ, обе инфекции имеют 
примерно одинаковую клинику и частоту осложнений 
со стороны мочеполовых органов, а также глаз (конъ-
юнктивит) и суставов (приобретенный половым путем 
реактивный артрит) [5–7].

Доля случаев вызванного МG уретрита варьирует 
в  зависимости от  стран и  географических регионов. 
Инкубационный период для МG составляет от 14 до  
60 дней и более. Факторами риска заражения являют-
ся возраст до 40 лет, половая активность, полигамный 
образ жизни, небезопасные сексуальные практики. 
Согласно данным международных эпидемиологиче-
ских исследований, распространенность МG среди 
мужчин составляет 1,1 %, среди женщин – 0,8 %, об-
щая распространенность –1 % [4].

Типичный клинический симптом мочеполовой 
инфекции, обусловленной МG у  мужчин,  – уретрит, 
проявляющийся выделениями из наружного отверстия 
уретры, дизурией, иногда – баланитом или баланопо-
ститом. К осложнениям, вызванным МG в органах ма-
лого таза у женщин, относятся эндоцервицит, аднексит, 
сальпингит (сальпингоофорит). Установлена связь МG 
с риском развития бесплодия, внематочной беремен-
ности, спонтанных абортов [8–13].

У мужчин МG также рассматривается как важный 
этиологический агент бесплодия. При этом хрониче-
ский персистирующий и  рецидивирующий уретрит 
может ассоциироваться с простатитом и эпидидимитом 
[13, 14], а  воспалительная патология в  придаточных 
половых железах – патогенетический фактор развития 
патозооспермии и нарушения фертильности. В част-

ности, показано, что у бесплодных мужчин с МG в эяку
ляте достоверно снижена концентрация сперматозоидов 
[14]. Вместе с тем данные о взаимосвязи MG с наруше-
ниями мужской репродуктивной функции довольно 
противоречивы и требуют дальнейших исследований. 
Кроме того, ряд авторов указывают на роль МG как по-
тенциального фактора малигнизации предстательной 
железы, поскольку в опытах in vitro показана способ-
ность МG инициировать злокачественную трансформацию 
доброкачественных клеток предстательной железы [15]. 
Среди поражений, потенциально связанных с МG, также 
указывают проктит и постинфекционный артрит.

Проблема многоочаговости MG-инфекции усугу-
бляется формированием в  последние годы в  целом 
ряде стран устойчивости этого микроорганизма к ан-
тибиотикам, нарастанием частоты макролид-устойчивых 
штаммов и появлением случаев его мультиантибиоти-
корезистентности [16–19]. Наряду с этим повсеместно 
наблюдается снижение клинического и микробиоло-
гического ответа на  все антимикробные препараты, 
предусмотренные стандартными схемами для лечения 
МG-инфекции. По разным оценкам, у 15–25 % боль-
ных отмечается недостаточная эффективность суще-
ствующей эрадикационной терапии, что  становится 
причиной персистирующего / рецидивирующего тече-
ния поражения мочеполовых органов, обусловленно-
го MG [1–4].

Проблема недостаточной эффективности лечения 
осложняется ограниченной доступностью диагности-
ческих тестов на определение МG. Особенность стро-
ения патогена (отсутствие у  него клеточной стенки) 
делает практически неосуществимой культуральную 
диагностику, являясь препятствием к изучению про-
филя его антимикробной чувствительности и механиз-
мов резистентности. Имеющиеся на сегодняшний день 
в некоторых странах культуральные методы воспроиз-
водимы только в хорошо оснащенных научных лабо-
раториях, они дорогостоящи, трудоемки, а выделение 
в них возбудителя занимает несколько месяцев. Недо-
ступность в  рутинной практике сведений о  спектре 
и степени резистентности МG к антибиотикам приво-
дит к использованию неэффективных антимикробных 
препаратов, а нерациональная терапия, в свою очередь, 
ведет к усилению селективного давления на микроор-
ганизмы, способствует возникновению и распростра-
нению резистентных штаммов МG.

Метод амплификации нуклеиновых кислот (МАНК) – 
единственный из доступных методов идентификации 
специфических ДНК / РНК МG и регламентированный 
для  применения в  рутинной клинической практике. 
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Выявление патогена в образцах клинического матери-
ала – абсолютное показание к проведению антибио-
тикотерапии. Лечение половых партнеров обязатель-
но. Критерии излеченности: разрешение клинических 
симптомов и отрицательные результаты исследования 
МАНК на присутствие ДНК / РНК МG через 4 нед по-
сле окончания лечения.

В течение длительного времени доказательная ме-
дицина не располагала объективными данными об эф-
фективности терапии МG-инфекции мочеполовых 
органов, было лишь известно, что из всех классов ан-
тибиотиков в отношении МG активны тетрациклины, 
макролиды и фторхинолоны, обладающие способно-
стью подавлять синтез белка в рибосомах микробных 
клеток. В 2015 г. Российское общество дерматовенероло-
гов представило Федеральные клинические рекоменда-
ции по ИППП [20], в которых для лечения МG-инфекции 
в качестве препаратов выбора указаны доксициклина 
моногидрат, джозамицин и офлоксацин.

Учитывая значимость проблемы, Международным 
союзом по борьбе с инфекциями, передаваемыми по-
ловым путем (IUSTI / WHO), в 2016 г. было разработано 
Европейское руководство по  лечению мочеполовых 
инфекций, вызванных МG [4], на которое сегодня опи-
раются дерматовенерологи, гинекологи, урологи и ан-
дрологи. В качестве 1‑й линии терапии неосложненной 
инфекции и  при  отсутствии макролидрезистентных 
мутаций в нем рекомендованы азитромицин и джоза-
мицин, а  при  наличии макролидрезистентных мута-
ций – моксифлоксацин. В качестве 2‑й линии терапии 
при неосложненной персистирующей МG-инфекции 
рекомендован моксифлоксацин. В качестве 3‑й линии 
для лечения персистирующей МG (только после дока-
занной неэффективности азитромицина и моксифлок-
сацина) указан доксициклина моногидрат. И, наконец, 
в  случаях множественной антибиотикоустойчивости 
штаммов МG и как последний вариант лечения пред-
ложен пристинамицин – антибиотик из группы стреп-
тограминов, единственный препарат с  доказанной 
активностью у  больных с  безрезультатной терапией 
азитромицином, моксифлоксацином и доксициклином 
(в Российской Федерации не зарегистрирован, а из всех 
стран Евросоюза доступен только во Франции).

Между тем регулярно проводимые в Европе эпи-
демиологические исследования свидетельствуют о су-
щественном снижении в последние годы эффективности 
всех препаратов и схем терапии больных с мочеполовой 
МG-инфекцией [1–7, 16–19]. Так, например, эффек-
тивность азитромицина снизилась с  85 до  35–40 %, 
доксициклина – до 30–35 %, моксифлоксацина – до 35 % 
(его применение также ограничено из‑за выраженных 
гепатотоксических эффектов), при этом джозамицин 
не обеспечивает эрадикации МG при макролид-устой-
чивых штаммах возбудителя. Не продемонстрировали 
достаточной эффективности и препараты фторхино-

лонового ряда – офлоксацин, ципрофлоксацин и лево
флоксацин. Чаще стали регистрировать двойную рези-
стентность к макролидам и фторхинолонам (азитромицин / 
 моксифлоксацин) [16]. Более того, в Европе, несмотря 
на ограниченный опыт лечения, уже отмечены случаи 
безуспешного применения пристинамицина [21], при 
этом никаких других альтернативных антибиотиков 
для лечения МG -инфекции в настоящее время нет.

Высокая бактериальная нагрузка и индуцирован-
ная резистентность МG к антимикробным препаратам 
разного класса – основные причины неэффективности 
эрадикационной терапии этой инфекции. С помощью 
молекулярно-генетических методов исследования уста-
новлено, что  безуспешность лечения МG-инфекции 
может быть обусловлена наличием в микробной попу-
ляции мутаций в генах ParC и GyrA – участках, ответст-
венных за чувствительность к препаратам хинолонового 
ряда, а при макролидрезистентных штаммах МG – то-
чечными мутациями в гене 23rSRNA (преимущественно 
в положениях А2058G и А2059G). Исследования по изу
чению мутаций, определяющих резистентность к ма-
кролидам, продолжаются и имеют приоритетное зна-
чение для  прогностической оценки антимикробной 
терапии МG-инфекции.

Неудовлетворительные результаты антибиотико-
терапии приводят к непрекращающейся бесконтроль-
ной персистенции МG, повышению риска развития 
осложнений в органах мочеполовой системы, хрони-
зации воспалительных процессов, ухудшают прогноз 
при лечении нарушений фертильности, способствуют 
распространению инфекции среди половых партнеров 
инфицированных.

Собственные наблюдения
В  специализированной клинике «Герпетический 

центр» мы наблюдали 2 пациентов, 28 лет (пациент 1) 
и 34 лет (пациент 2), не состоящих в браке, не имеющих 
постоянных половых партнерш, с симптомами хрони-
чески рецидивирующего уретрита.

Специфические ДНК ИППП идентифицировали 
методом полимеразной цепной реакции с использовани-
ем набора реагентов «Андрофлор Скрин» (Real-Time PCR). 
Материал для диагностики получали из дистального 
отдела мочеиспускательного канала. Диагноз устанав-
ливали на основании клинической картины и резуль-
татов молекулярно-биологического исследования.

Поражение мочеполовых органов у обследованных 
пациентов характеризовалось признаками хроническо-
го рецидивирующего уретрита продолжительностью 
7 и 9 мес соответственно. Оба пациента ранее неодно-
кратно и  безуспешно проходили лечение по  поводу 
уретрита, вызванного МG. И, хотя при обследовании 
микст-инфекций у  них выявлено не  было, один из 
пациентов получал терапию по  поводу МG-уретрита 
и урогенитального хламидиоза.
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При первичном осмотре установлено, что симпто-
мы заболевания у пациентов проявлялись в виде сли-
зисто-гнойных выделений из  уретры в  течение дня, 
жжения и зуда при акте мочеиспускания. При микро-
скопическом исследовании мазков из уретры выявле-
но более 5 полиморфноядерных лейкоцитов в поле зре-
ния (при увеличении × 1000). МG в материале уретры 
были обнаружены с помощью исследования МАНК – по-
ложительные тесты на присутствие ДНК / РНК МG.

До обращения в клинику пациенты получили 3 и 4 кур-
са антибактериальной терапии соответственно. Паци-
ент 1 ранее последовательно получил лечение джозами
цином (внутрь по 500 мг 3 раза в день в течение 10 дней), 
доксициклином (внутрь по 100 мг 2 раза в день в течение 
10 дней) и азитромицином (внутрь 1,5 г, затем по 500 мг / сут 
в течение 4 дней). Пациент 2 – доксициклином (по той 
же схеме), джозамицином (по той же схеме), мокси
флоксацином (внутрь по 400 мг / сут в течение 10 дней) 
и левофлоксацином (внутрь по 500 мг / сут, курс – 10 дней). 
Микробиологический контроль у  обоих пациентов 
выполнялся через 3–4 нед после окончании курса ле-
чения. При этом во всех случаях ни клиническое, ни 
микробиологическое излечение не наступило. В этот 
период времени пациент 1 категорически отрицал лю-
бые половые контакты, пациент 2 строго использовал 
барьерную контрацепцию, причем при всех видах сек-
суальной активности. Следует отметить, что на фоне 
лечения оба пациента на  короткое время отмечали 
прекращение патологических выделений из  уретры, 
но они возобновлялись, даже несмотря на продолжение 
приема антимикробных препаратов. Реинфекции 
исключались.

Пациенту 1 нами был назначен моксифлоксацин 
по схеме, рекомендованной европейским протоколом 
по лечению МG-инфекции (внутрь по 400 мг / cут в те-
чение 10 дней). Пациент 2 находился под динамиче-
ским наблюдением. Через 4 нед по окончании курса 
моксифлоксацина тест МАНК на  МG у  пациента 1 
вновь оказался положительным и проявления уретри-
та не претерпели изменений.

Поскольку весь арсенал лекарственных средств 
был исчерпан, но ни клинического выздоровления, 
ни исчезновения возбудителя в материале из уретры 
добиться не удалось, единственным и последним ва-
риантом лечения для этих пациентов оставался прис-
тинамицин.

Через некоторое время независимо друг от друга 
пациенты вновь обратились в нашу клинику с целью 
оценки своего урологического статуса и лабораторно-
го контроля МG. В ходе консультаций выяснилось, что 
оба пациента не только изыскали возможность при

обрести пристинамицин, но и самостоятельно прошли 
курс лечения по схеме, рекомендованной в инструкции 
к препарату (1,0 г 4 раза в день в течение 10 дней). При 
объективном осмотре: симптомы уретрита не разреши-
лись, а результаты исследования МАНК в очередной 
раз оказались положительными.

Таким образом, оба пациента не  прошли конт
рольное исследование на констатацию излеченности 
MG-инфекции.

Прогноз излечения у обоих пациентов пришлось 
признать неутешительным. При этом возможное эм-
пирическое лечение не только бесперспективно, но мо-
жет привести к неблагоприятным последствиям для ор-
ганизма.

Заключение
Mycoplasma genitalium – клинически значимая, но 

не столь распространенная ИППП в популяции, од-
нако она признана абсолютно доминирующей при пер
систентных / рецидивирующих негонококковых урет
ритах, что определяет актуальность проблемы лечения 
этого заболевания.

Впервые MG была идентифицирована в  1981  г. 
у мужчин с негонококковыми / нехламидийными уре-
тритами, но до сих пор многие аспекты этой инфекции 
остаются невыясненными, в том числе спорными яв-
ляются мнения о течении инфекции при отсутствии 
лечения, неизвестна частота развития у мужчин с суб-
клиническим или бессимптомным течением инфекции 
осложнений и неблагоприятных последствий (инфер-
тильность, нарушение половой функции).

В последнее время лечение пациентов с МG-инфек-
цией мочеполовых органов превращается во все более 
сложную и трудноразрешимую проблему в связи с на-
растанием частоты мутантных штаммов возбудителя, 
недоступностью рутинных тестов для  определения 
маркеров резистентности к макролидам у МG, а также 
из‑за ограниченной эрадикационной эффективности 
существующих химиопрепаратов.

Назрела потребность в разработке новых антими-
кробных препаратов с улучшенными химико-фарма-
кологическими свойствами для  лечения пациентов 
с патогенными внутриклеточными урогенитальными 
инфекциями. Практикующие врачи также нуждаются 
в разработке и внедрении новых модицифированных 
МАНК с  антимикробным тестированием резистент-
ности МG, которые помогут расширить возможности 
терапевтических стратегий, обеспечат возможность 
оптимизации и персонализации терапии МG, позволят 
контролировать распространение инфекции и развитие 
осложненных форм заболевания.
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В работе представлен клинический пример успешного хирургического лечения артериогенной эректильной дис‑
функции путем антеградной ретроперитонеоскопической реваскуляризации полового члена. Данный метод разра‑
ботан, апробирован, запатентован и  клинически внедрен в  центре урологии и  андрологии ФГБУ ГНЦ ФМБЦ 	
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Введение
Проблема эректильной дисфункции (ЭД) являет-

ся актуальной в современном мире в первую очередь 
за счет значительной распространенности [1]. В насто-
ящее время существует множество методов коррекции 
ЭД, которые в той или иной степени приводят к сек-
суальной адаптации мужчин. Однако вопрос лечения 
ЭД, отвечающего критерию физиологичности, оста-
ется открытым [2]. Большинство консервативных ме-
тодов лечения васкулогенной ЭД в  основном носят 
симптоматический характер (прием ингибиторов фос-
фодиэстеразы 5‑го типа, интракавернозное введение 
препаратов, терапия локальным отрицательным дав-
лением), а фаллопротезирование является лишь методом 
сексуальной реабилитации [3]. К  патогенетическим 
методам лечения васкулогенной ЭД можно отнести 
ударно-волновую терапию, эндоваскулярную окклю-
зию либо лигирование глубокой дорсальной вены 
(ГДВ) и реваскуляризацию полового члена. Необходи-
мо учитывать тот факт, что большинство мужчин мо-
лодого возраста предпочитают одномоментное, пусть 
даже хирургическое, лечение ЭД [4].

За более чем полувековую историю реконструктив-
ных сосудистых операций на половом члене с целью 
лечения ЭД было предложено множество методик ре-
васкуляризации, отличающихся как методом наложе-
ния анастомоза, так и выбором донорского сосуда [5, 6]. 
В данной работе представлен клинический случай 
успешного лечения ЭД путем выполнения антеградной 
ретроперитонеоскопической реваскуляризации поло-
вого члена, разработанной в центре урологии и андро-
логии ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А. И. Бурназяна ФМБА 
России. Методика разработана, внедрена и запатенто-
вана (RU 2703110 C1) на основании исследования ре-
зультатов, осложнений и  недостатков предыдущих 
методик.

Суть методики заключается в наложении антеград-
ного анастомоза между ГДВ и нижней эпигастральной 
артерией, а забор донорской артерии выполняется ре-
троперитонеоскопически. Данные новшества, по на-
шему мнению, минимизируют риски тромбоза ана
стомоза за счет антеградного подключения артерии, не 
нарушающего естественный ток крови по ГДВ, а ре-
троперитонеоскопический забор снижает инвазив-
ность, уменьшает косметический дефект, снижает 
травматизацию тканей, что приводит к более ранней 
реабилитации пациента.

Клинический случай
Пациент Б., 23 года, обратился с жалобами на ЭД 

на протяжении 4 лет (с момента начала половой жизни), 
отмечал недостаточную ригидность полового члена.

Пациенту проведена фармакодопплерометрия поло-
вого члена, по результатам которой выявлено снижение 
артериальной перфузии через левую кавернозную и левую 

дорсальную артерии (14 и 12 см / сек соответственно), 
правая кавернозная артерия не визуализировалась (апла-
зия). С целью оценки состояния кавернозных тел и исклю-
чения патологического венозного дренажа пациенту 
выполнена компьютерная кавернозография (рис. 1), по ре-
зультатам которой патологий не выявлено.

Также пациенту проведено тестирование ночных 
пенильных тумесценций системой «Андроскан»; анкети-
рование по шкале Международного индекса эректильной 
функции (МИЭФ-5), по  шкале копулятивной функции 
(ШКФ), шкале оценки качества жизни (QoL); эрекция 
оценена по шкале ригидности полового члена (ШРПЧ).

Учитывая жалобы пациента, анамнез, данные про-
веденного обследования, пациенту установлен диагноз: 
артериогенная эректильная дисфункция; аплазия правой 
кавернозной артерии.

Операция проводилась следующим образом.
Под эндотрахеальным наркозом продольным разрезом 

на  дорсальной поверхности полового члена произведен 
доступ к глубокой дорсальной вене (рис. 2). После выде-
ления, мобилизации ГДВ и  определения расположения 
перфорантных сосудов выполнено лигирование ГДВ прок-
симальнее перфорантов, а  дистальнее ГДВ пересечена 

Рис. 1. Компьютерная кавернозография

Fig. 1. Computed cavernosography

Рис. 2. Доступ к глубокой дорсальной вене

Fig. 2. Access to the deep dorsal vein
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(рис. 3). После успешной подготовки ГДВ выполнен пере-
ход на эндоскопический этап.

После установки троакаров (рис. 4) ретроперито-
неоскопически выделена и визуализирована нижняя эпи-
гастральная артерия. После клипирования и электроко-
агуляции мелких ветвей (рис. 5) артерия лигирована 
проксимально и отсечена на уровне верхней трети. По 
подкожному тоннелю мобилизирована нижняя эпига-
стральная артерия и выведена в рану полового члена (рис. 
6). Через бранши бифуркации спатулирующим разрезом 
сформирована анастомическая артериальная площадка. 
Наложен сосудистый антеградный анастомоз между 
нижней эпигастральной артерией и дистальным концом 
ГДВ по типу «конец в конец» (рис. 7, 8). Рана послойно 
ушита наглухо.

В послеоперационном периоде проводилась дезагрега-
ционная, антикоагулянтная терапия (пентоксифиллин 
100 мг 1 раз в сутки, ацетилсалициловая кислота 75 мг 

Рис. 3. Мобилизация и подготовка глубокой дорсальной вены к наложе-
нию анастомоза (лигирована проксимальнее перфорантов, пересечена 
дистальнее перфорантов)

Fig. 3. Mobilization and preparation of the deep dorsal vein to anastomosis 
application (ligation proximally to the perforator veins, dissection distally from 
the perforator veins)

Рис. 4. Расстановка троакаров

Fig. 4. Placement of trocars

Рис. 5. Нижняя эпигастральная артерия перед пересечением (клипи-
рование и электрокоагуляция мелких ветвей)

Fig. 5. Inferior epigastric artery prior to dissection (clipping and electro
coagulation of the small branches)

Рис. 6. Процесс выведения нижней эпигастральной артерии в рану 
полового члена через подкожный тоннель

Fig. 6. Process of translocation of the inferior epigastric artery into the wound 
of the penis through subcutaneous tunnel

Рис. 7. Процесс наложения анастомоза между глубокой дорсальной 
веной и нижней эпигастральной артерией

Fig. 7. Process of application of an anastomosis between the deep dorsal vein 
and the inferior epigastric artery
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1 раз в сутки, эноксапарин натрия 0,4 мл 2 раза в сутки). 
Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Пациент отметил спонтанные адекватные эрекции 
в 1‑е сутки после операции; выписан на 3‑и сутки.

Результаты
Пациент повторно проанкетирован по опросникам 

МИЭФ-5, ШКФ, QoL, ШРПЧ, проведена оценка ноч-
ных пенильных тумесценций системой «Андроскан» 
через 3 и 12 мес (рис. 9).

По  данным послеоперационного обследования, 
у  пациента статистически значимо повысился балл 
МИЭФ-5 (до операции – 12 баллов, через 3 мес после 
операции – 19, через 12 мес – 22), оценка по ШРПЧ 
увеличилась с 1 балла до 4. По шкале качества жизни 
QoL отмечено снижение баллов: с 5 до 2 – через 3 мес 
и до 1 – спустя год после операции. По ШКФ отмече-
но значительное повышение баллов – с 17 (до опера-
ции) до  52 (через год после операции). По  данным 
системы измерения ночных тумесценций «Андроскан» 
до операции у пациента отмечалось двукратное увели-
чение диаметра полового члена продолжительностью 
до 7 мин, соотношение диаметра полового члена в не-
эрегированном и эрегированном состоянии – не более 
0,62. Через 3 мес после операции отмечено трехкратное 
увеличение диаметра полового члена в течение ночи 
продолжительностью от  8 до  12 мин. Соотношение 

диаметра полового члена в неэрегированном и эреги-
рованном состоянии составило более 0,75.

Выводы
Антеградная ретроперитонеоскопическая реваску-

ляризация полового члена является эффективным ме-
тодом хирургического лечения ЭД. Артериолизация 
ГДВ при артериогенной ЭД приводит к достаточной 
перфузии кавернозных тел, что, в свою очередь, зна-
чительно улучшает эректильную функцию. Предложен-
ная нами методика разработана на основании тщатель-
ного анализа предыдущих методов реваскуляризации 
полового члена, использование данного метода сни-
жает риски осложнений, минимизирует инвазивность 
оперативного пособия, что приводит к скорейшей ре
абилитации пациентов. Реконструктивные сосудистые 
операции имеют право на жизнь, однако стоит соблю-
дать строгие критерии отбора пациентов. Подобные 
операции должны выполняться в специализированных 
центрах, в  которых есть необходимое оборудование 
и специалисты, владеющие микрохирургической тех-
никой.
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Ректальный крем-карандаш «Гем»  
(в форме суппозиториев) в лечении хронического 
абактериального простатита

Н. П. Наумов1, 2, П. А. Щеплев1, С. К. Мартазинова1

1Профессиональная ассоциация андрологов России; Россия, 119435 Москва, ул. Малая Пироговская, 1а; 
2ГБУЗ МО «Орехово-Зуевская центральная городская больница»; Россия, Московская область, 142600 Орехово-Зуево,  
ул. Барышникова, 13

К о н т а к т ы :	 Никита Петрович Наумов naumovuro@mail.ru

Хронический простатит  – одно из  самых распространенных заболеваний у  мужчин репродуктивного возраста. 
В 5–10 % случаев причиной возникновения простатита является бактериальная инфекция. У 80–90 % пациентов 
не удается выявить бактериальный возбудитель и диагностируют хронический абактериальный простатит согласно 
классификации Национального института здоровья США (NIH, 1995).
Несмотря на комплексную терапию хронического простатита с применением препаратов разных групп, заболевание 
имеет тенденцию к рецидивированию, развитию симптомов нижних мочевыводящих путей, синдрома хронической 
тазовой боли, что, несомненно, приводит к нарушению качества жизни пациентов.
Определенное место в лечении хронического простатита занимают фитотерапия и продукты пчеловодства, обла‑
дающие противовоспалительным, анальгезирующим, иммуностимулирующим действием.
Цель настоящего исследования  – оценка эффективности и  безопасности ректального крема-карандаша «Гем» 
(в форме суппозиториев) российской компании ООО «АДОНИС» ЦНПГ и ТМ у пациентов с хроническим абактери‑
альным простатитом.

Ключевые слова: хронический простатит, хронический абактериальный простатит, синдром хронической тазовой 
боли, фитотерапия, ректальный крем-карандаш «Гем», суппозиторий
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позиториев) в лечении хронического абактериального простатита. Андрология и генитальная хирургия 2021;22(3): 
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Rectal cream “Hem” (as suppositories) in treatment of chronic abacterial prostatitis

N. P. Naumov1, 2, P. A. Scheplev1, S. К. Martazinova1

1Professional Association of Andrologists of Russia; 1а, Malaya Pirigivskaya St., Moscow 119435, Russia 
2Orekhovo-Zuevo Central City Hospital; 13 Baryshnikova St., Orekhovo-Zuevo, Moscow Region 142600, Russia

C o n t a c t s :	 Nikita Petrovich Naumov naumovuro@mail.ru

Chronic prostatitis is one of the most common disorders in men of reproductive age. In 5–10 % of cases, prostatitis 
is caused by bacterial infection. In 80–90 % of patients, bacterial agent cannot be detected, and chronic abacterial 
prostatitis is diagnosed per the National Institute of Health classification (NIH, 1995).
Even with combination therapy using drugs of different groups, chronic prostatitis is a recurrent disorder and can lead 
to development of symptoms in the lower urinary tract and chronic pelvic pain syndrome decreasing patients’ quality 
of life.
Phytotherapy and beekeeping products with anti-inflammatory, pain-relieving, immunostimulating effects has a certain 
place in the treatment of chronic prostatitis.
The study objective is to evaluate the effectiveness and safety of rectal cream “Hem” (as suppositories) manufactured 
by Russian company ADONIS CNPG and TM LCC in patients with chronic abacterial prostatitis.

Key words: сhronic prostatitis, chronic abacterial prostatitis, chronic pelvic pain syndrome, phytotherapy, rectal cream 
“Hem”, suppositories
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Введение
Распространенность хронического простатита (ХП) 

в общей популяции составляет 5–8 %. Это самое часто 
встречающееся урологическое заболевание у мужчин 
в возрасте до 50 лет и 3‑е по частоте – у лиц старше 
50 лет. По данным отечественных и зарубежных авто-
ров, ХП страдают от 20 до 35 % мужчин в возрасте от 
20 до 40 лет.

Согласно классификации Национального инсти-
тута здоровья США (NIH, 1995) различают бактери-
альный простатит (острый и хронический), синдром 
хронической тазовой боли и абактериальный проста-
тит. Хронический абактериальный простатит (ХАП), 
в свою очередь, может быть воспалительной (ХАП кате-
гории IIIа) или невоспалительной (ХАП категории IIIb) 
природы. ХАП составляет около 90 % всех клиниче-
ских форм ХП, в то время как на долю острой и хро-
нической форм бактериального простатита приходят-
ся лишь 10 % [1–3].

Появление симптомов, обусловленных поражени-
ем нижних мочевыводящих путей (СНМП), и хрони-
ческой тазовой боли приводит к снижению качества 
жизни мужчин. В связи с этим актуальность проблемы 
лечения ХП в настоящее время ни у кого не вызывает 
сомнений.

Медикаментозное лечение ХП основано на ком-
плексном подходе с применением препаратов разных 
фармакологических групп, имеющих разные механиз-
мы действия.

Немаловажное значение в  лечении ХП отводят 
фитотерапии. Так, на конгрессе Европейской ассоци-
ации урологов 2011 г. одной из наиболее широко осве-
щаемых тем являлась терапия СНМП растительными 
экстрактами. Это еще раз подтверждает постоянно воз-
растающую популярность фитотерапии во всем мире.

Российской компанией ООО «АДОНИС» ЦНПГ 
и  ТМ разработан ректальный крем-карандаш «Гем» 
(в форме суппозиториев), применяемый в комплекс-
ном лечении ХП. Крем-карандаш «Гем» состоит толь-
ко из натуральных природных компонентов.

• Масло облепихи. Действующие вещества: Β-ка
ротин, флавоноиды, пальмитиновая кислота, паль-
митолеиновая кислота, витамины Е, К, В

1
, В

2
, В

9
, С. 

Обладает иммуностимулирующим (увеличение со
держания Т-хелперов), противовоспалительным, 
антибактериальным действием [4].

• Экстракт алоэ. Содержит аминокислоты (в  том 
числе незаменимые), простагландины, антрацено-
подобные гликопротеиды, флавоноиды, соедине-
ния антрахинона, биоактивные мукополисахари-

ды, витамин С и витамины группы B, фолиевую 
кислоту, микроэлементы (калий, кальций, цинк, 
медь, магний). Оказывает противовоспалительное, 
антибактериальное, обезболивающее (обусловлено 
наличием соединений антрахинона), местное им-
муностимулирующее действие [5].

• Экстракт гинкго билоба. Содержит микроэлементы 
(медь, селен, калий, фосфор), флавоноиды, стерины, 
хинную, гидрогинкголовую и линоленовую кисло-
ты, терпены, катехины. Обладает антиоксидант-
ным, противоотечным, противовоспалительным 
свойствами; улучшает микроциркуляцию крови 
в капиллярах за счет снижения активности факто-
ра агрегации тромбоцитов, способствует укрепле-
нию стенок капилляров [6].

• Экстракт тысячелистника обыкновенного. Содержит 
хамазулен, цинеол, витамины K и C, фитостерины, 
каротин. Способствует активации свертывающей 
системы крови посредством обеспечения синтеза 
белков, необходимых для коагуляции; обладает рано-
заживляющим, противовоспалительным, антибакте-
риальным, противогрибковым свойствами [7].

• Прополис. Содержит микроэлементы (магний, ка
лий, натрий, железо, цинк, марганец, селен, хром), 
витамины группы В (В

1
, В

2
, В

6
), витамины A, С, Е, 

Н и Р, аминокислоты (в том числе незаменимые), 
флавоноиды. Оказывает антибактериальное, про-
тивовоспалительное, иммуностимулирующее, обез
боливающее действие [8].

• Экстракт каштана. Действующие вещества: тритер-
пеновый гликозид эсцин, кумарин эскулин, фла
воноидные гликозиды (кверцитрин, изокверцитрин, 
кверцетин), витамины С и Е, микроэлементы (цинк, 
барий, селен, йод, бор, хром). Способствует улучше-
нию кровотока в области малого таза, микроцирку-
ляции и  кровоснабжения предстательной железы, 
повышению тонуса стенок вен и капилляров [9].
В состав суппозитория «Гем» также входят масло 

какао и ланолин.
Цель настоящего исследования  – оценка эффек-

тивности и  безопасности применения ректального 
крема-карандаша «Гем» (в форме суппозиториев) у па-
циентов с ХАП.

Материалы и методы
Отбор пациентов на этапе первичного клиническо-

го скрининга осуществлялся в городских поликлиниках 
Московской области, исследовательская база находи-
лась в ГБУЗ МО «Орехово-Зуевская центральная го-
родская больница» (г. Орехово-Зуево).

For citation: Naumov N.P., Scheplev P.A., Martazinova S.K. Rectal cream “Hem” (as suppositories) in treatment of chro
nic abacterial prostatitis. Andrologiya i genital’naya khirurgiya = Andrology and Genital Surgery 2021;22(4):97–102. 	
(In Russ.). DOI: 10.17650/1726‑9784‑2021‑22‑4‑97‑102.



99

АНДРОЛОГИЯ 4И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ТОМ 22 / VOL. 22
2 0 2 1

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY

В
е

с
т

н
и

к
 

ж
у

р
н

а
л

а

Критерии включения в исследование:
–– возраст старше 18 лет;
–– отсутствие значимого титра бактерий в  эякуляте 
и секрете предстательной железы;

–– фиброзные изменения предстательной железы 
по данным трансректального ультразвукового ис-
следования (ТРУЗИ) предстательной железы;

–– ХАП категорий IIIa, IIIb.
Критерии исключения:

–– ишемическая болезнь сердца (ИБС), острый ин-
фаркт миокарда или острое нарушение мозгового 
кровообращения, инсульт менее 1 мес назад;

–– ИБС, нестабильная стенокардия;
–– ИБС, безболевая ишемия;
–– ИБС, стенокардия напряжения стабильная (функ-
циональный класс III);

–– острый и хронический бактериальный простатит;
–– повышенные уровни общего и свободного проста-
тического специфического антигена;

–– нарушения функции печени (уровень аспартат
аминотрансферазы и / или  аланинаминотрансфе-
разы в 2 раза превышает верхнюю границу нормы, 
принятой в данном учреждении);

–– нарушения функции почек (уровни креатинина, 
мочевины в 2 раза превышают верхнюю границу 
нормы, принятой в данном учреждении);

–– электролитные нарушения (гиперкалиемия);
–– аллергические реакции любой этиологии;
–– наличие гиперчувствительности к препарату;
–– невозможность или отказ пациента следовать про-
токолу исследования.
В амбулаторно-поликлинических условиях прове-

дены клинико-лабораторное обследование и лечение 
30 пациентов с подтвержденным диагнозом ХАП ка-
тегории IIIa (1‑я группа, n = 15) и ХАП категории IIIb 
(2‑я группа, n = 15). Возраст обследованных находился 
в пределах от 21 до 69 лет и в среднем составил 41,8 ±  
± 14,0 года. Характеристика пациентов, принимавших 
участие в исследовании, представлена в табл. 1.

Обследование пациентов проводилось на  этапе 
включения в  исследование и  через 4  нед лечения 
и предполагало:

–– изучение анамнеза (опросник по оценке качества 
жизни (Quality of Life Questionnaire, QoL), шкала 
симптомов хронического простатита (Chronic 
Prostatitis Symptom Index, CPSI));

–– физикальное обследование (пальпаторное иссле-
дование предстательной железы);

–– лабораторные исследования (общий анализ крови, 
общий анализ мочи, анализ крови на простатический 
специфический антиген, четырехстаканная проба 
мочи, исследование эякулята методом полимеразной 
цепной реакции в режиме реального времени);

–– специализированные диагностические тесты (ТРУЗИ 
предстательной железы);

–– оценку пациентом и  врачом эффективности те
рапии.

Таблица 1. Характеристика пациентов, принимавших участие в ис-
следовании (n = 30)

Table 1. Characteristics of the patients included in the study (n = 30)

Показатель 
Caracteristic

Значение 
показателя 

The value

Возраст, лет 
Age, years

41,8 ± 14,0

ИМТ, кг / м2 
BMI, kg / m2 24,32 ± 4,52

Наличие хронического 
простатита, % 
Presence of chronic prostatitis, %

100

IPSS, баллы 
IPSS, score

11,98 ± 1,33

QоL, баллы 
QoL, score

3,4 ± 1,1

CPSI, баллы 
CPSI, score

15,7 ± 2,5

Примечание. Здесь, в табл. 2, 3, а также на рис. 1, 2: 
ИМТ – индекс массы тела; IPSS – международная шкала 
оценки симптомов при заболеваниях предстательной 
железы; QoL – опросник по оценке качества жизни; 
CPSI – шкала симптомов хронического простатита. 
Note. Here, in table 2, 3 and on fig. 1, 2: BMI – body mass index; 
IPSS – International Prostate Symptom Score; QoL – Quality of Life 
Questionnaire; CPSI–Chronic Prostatitis Symptom Index.

На каждого пациента заполнялась соответствую-
щая анкета.

Статистическую обработку данных осуществляли 
с помощью программ Microsoft Ехсеl 7.0 и Statistica for 
Windows 8.0. Качественные переменные описывали 
абсолютными и относительными величинами (процен-
ты). Достоверность различий средних величин оцени-
вали с помощью параметрического критерия Cтьюден-
та для зависимых и независимых выборок.

Все пациенты как 1‑й (n = 15), так и 2‑й (n = 15) 
группы в качестве монотерапии получали ректальный 
крем-карандаш «Гем» (в форме суппозиториев) 1 раз 
в день на ночь в течение 4 нед.

В  период амбулаторного лечения группы были 
сопоставимы. Общая характеристика пациентов 1‑й 
и 2‑й групп представлена в табл. 2.

Пациентам были рекомендованы соблюдение ди-
еты с ограничением жиров до 25–30 % от общей энер-
гетической ценности пищи, уменьшение употребления 
продуктов с высоким содержанием холестерина, соли, 
дозированная физическая активность, исключение 
курения, принятия алкоголя.
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Таблица 2. Характеристика пациентов 1‑й и 2‑й групп, включенных 
в исследование

Table 2. Characteristics of the patients of the groups 1and 2 included in the 
study

Показатель 
Characteristic 

1‑я группа 
(простатит катего-

рии IIIa, n = 15) 
Group 1 (prostatitis  

of category IIIa, n = 15) 

2‑я группа 
(простатит катего-

рии IIIb, n = 15) 
Group 2 (prostatitis  

of category IIIb, n = 15) 

Возраст, лет 
Age, years

42,0 ± 16,2 41,1 ± 12,0

ИМТ, кг / м2 
BMI, kg / m2 23,32 ± 3,62 26,42 ± 4,32

IPSS, баллы 
IPSS, score

10,03 ± 1,44 11,03 ± 1,7

QоL, баллы 
QoL, score

3,4 ± 1,2 4,1 ± 0,8

CPSI, баллы 
CPSI, score

14,9 ± 2,7 16,1 ± 2,8

Результаты
Как  показали результаты исследования, на  фоне 

лечения у пациентов отмечался клинически значимый 
эффект – снижение показателей по шкалам QоL, IPSS 
и CPSI (табл. 3, рис. 1, 2). Побочных действий отмече-
но не было.

С целью объективной оценки симптомов и их тя-
жести, а также качества жизни пациентов использова-
ли шкалу CPSI, которая рекомендована для базовой 
оценки и мониторинга состояния. Исходный уровень 
болевого синдрома (до назначения лечения ректаль-
ным кремом-карандашом «Гем» в форме суппозитори-
ев), по данным шкалы CPSI, в 1‑й и 2‑й группах соста-
вил 14,9 ± 2,7 и 16,1 ± 2,8 балла соответственно. По 

степени выраженности болевого синдрома между груп-
пами не выявлено статистически значимых различий. 
Группы пациентов были однородны, в том числе в от-
ношении СНМП.

Через 4 нед лечения проведена оценка симптома-
тики в сформированных группах пациентов. В обеих 
группах, по  данным контрольного анкетирования, 
отмечено уменьшение частоты и выраженности боли 
и дискомфорта: на 47 % в 1‑й группе и на 50 % – во 
2‑й группе.

По данным контрольного обследования, на осно-
вании повторного анкетирования отмечено улучшение 
показателя качества жизни после проведенного курса 
лечения (4 нед). В 1‑й группе этот показатель изменил-
ся на 47 %, во 2‑й – на 51 %.

Ректальный крем-карандаш «Гем» (в форме суппо-
зиториев) оказал положительное влияние на показа-
тели качества жизни, мочеиспускания и  болевого 

Таблица 3. Результаты исследования после лечения

Table 3. Results of the study after treatment

Показатель 
Characteristic 

1‑я группа
(простатит категории 

IIIa, n = 11) 
Group 1 (prostatitis  

of category IIIa, n = 11) 

2‑я группа
(простатит категории 

IIIb, n = 12) 
Group 2 (prostatitis  

of category IIIb, n = 12) 

ИМТ, кг / м2 
BMI, kg / m2 23,32 ± 3,62 26,42 ± 4,32

IPSS, баллы 
IPSS, score

7,03 ± 1,1 8,15 ± 2,7

QоL, баллы 
QoL, score

1,8 ± 1,4 2,1 ± 0,9

CPSI, баллы 
CPSI, score

7,9 ± 1,7 8,1 ± 1,8

Рис. 1. Показатели пациентов 1‑й группы (простатит категории IIIa) до (n = 15) и после (n = 11) применения ректального крема-карандаша 
«Гем» (в форме суппозиториев) в качестве монотерапии

Fig. 1. Characteristics of the patients in the group 1 (prostatitis category IIIa) before (n = 15) and after (n = 11) administration of rectal cream “Hem”  
(as suppositories) as monotherapy

Возраст, лет / Age, years ИМТ, кг/м2 / BMI, kg/m2 IPSS, баллы / IPSS, score QоL, баллы / QoL, score

45

40

36

30

25

20

15

10

5

0

   До лечения / Before treatment

   Через 4 нед лечения / After four weeks of treatment

CPSI, баллы / CPSI, score



101

АНДРОЛОГИЯ 4И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ТОМ 22 / VOL. 22
2 0 2 1

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY

В
е

с
т

н
и

к
 

ж
у

р
н

а
л

а

синдрома. При контрольном исследовании обнаружен 
значимый титр бактериоспермии у  4 пациентов 
1‑й группы; у 3 пациентов 2‑й группы выявлено повы-
шение количества лейкоцитов в микроскопии секрета 
предстательной железы. Вышеуказанные результаты 
подтверждают факт противофиброзного действия пре-
парата, улучшение дренажной функции ацинусов пред-
стательной железы, как следствие – эффективность ле-
чения ХАП. По данным ТРУЗИ предстательной железы 
также отмечалась положительная динамика в отношении 
снижения проявления фиброзных изменений.

Выводы
Таким образом, ректальный крем-карандаш «Гем» 

(в форме суппозиториев) является эффективным и безо
пасным средством в лечении ХАП. Применение данного 
препарата способствует исчезновению или уменьшению 
симптомов заболевания, регрессии воспалительно-про-
лиферативных изменений в  предстательной железе, 
нормализации секреторной функции, что предполага-
ет возможность его применения не только для терапии 
данного заболевания, но и с целью профилактики хро-
нического простатита.

Рис. 2. Показатели пациентов 2‑й группы (простатит категории IIIb) до (n = 15) и после (n = 12) применения ректального крема-карандаша 
«Гем» (в форме суппозиториев) в качестве монотерапии

Fig. 2. Characteristics of the patients in the group 2 (prostatitis category IIIb) before (n = 15) and after (n = 12) administration of rectal cream “Hem”  
(as suppositories) as monotherapy
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Возраст:

 18–24	 (12,38 %)
 25–34	 (19,72 %)
 35–44	 (22,47 %)
 >44	 (45,41 %)

Пол:

 Мужской	 (76,14 %)

 Женский	 (23,85 %)

Устройства:

 ПК	 (38,99 %)
 Моб.	 (61,01 %)

Статистика
  ПРОСМОТРЫ ОНЛАЙН – 218

Отчет о проведении 20-го юбилейного конгресса 
Профессиональной ассоциации андрологов России  
18 сентября 2021 года. Москва, Президент-Отель

Дорогие коллеги, друзья!

Завершился 20‑й юбилейный конгресс по андрологии Профессиональной ассоциации андрологов России.

Он был необычным не только потому, что это было наше двадцатилетие, но и потому, что отличался нестандарт‑
ным содержанием научной программы.

Специально к конгрессу мы подготовили и издали четырехтомник «Андрология для урологов. Клинические ре‑
комендации». В основных докладах были отражены ключевые главы этого издания.

Тем самым мы хотели продемонстрировать всю широту и многогранность андрологии как науки и как медицинс
кой специальности.

Очень рад, что конгресс нам удалось провести в очном формате. Я полностью убежден, что личное общение 
между коллегами на научных мероприятиях и обсуждение докладов в кулуарах имеет не меньшее значение, 
чем сама научная программа.

Трансляция конгресса также велась в режиме онлайн.

Мы представляем полную статистику заочно участвующих делегатов и слушателей конгресса. Она выглядит весьма 
убедительно, показывая профессиональную заинтересованность огромного числа врачей из самых разных регионов.

Все эти факты наглядно демонстрируют, что проведенный 20‑й юбилейный конгресс по андрологии прошел успешно.

П.А. Щеплев, президент ПААР,  
главный редактор журнала «Андрология и генитальная хирургия»,

д.м.н., профессор
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  ПРОСМОТРЫ ОНЛАЙН – 218

 ПРОСМОТРЫ ОНЛАЙН URO.TV – 218

Страна, город Просмотры

Украина 5

Киев 
Днепропетровск 
Сарны 
Львов 

2
1
1
1

Беларусь 5
Гродно 
Боровляны 
Могиллёв 
Брест 
Витебск 

1
1
1
1
1

Казахстан 5
Алматы 
Алма-Ата 
Атырау
Астана 

2
1
1
1

Узбекистан 2
Ташкент 2
Туркменистан 1
Фарап 1
Азербайджан 1
Баку 1
Киргызстан 1
Бишкек 1
Грузия 1
Кутаиси 1
Киргизия 1
Бишкек 1
Всего 218

Динамика подключений

Источники трафика

18.09.  00:00      18.09.  02:00       18.09.  04:00       18.09.  06:00       18.09.  08:00        18.09.  10:00        18.09.  12:00     18.09.  14:00       18.09.  16:00       18.09.  18:00       18.09.  20:00       18.09.  22:00

18.09. 00:00      18.09. 02:00          18.09. 04:00          18.09. 06:00            18.09. 08:00           18.09. 10:00            18.09. 12:00          18.09. 14:00           18.09. 16:00            18.09. 18:00           18.09. 20:00          18.09. 22:00

 https://uroweb/

  https://reg.forumurology.ru/

  https://click.mail.ru/

  android-app://com.google.android.gm/

  https://mail.rambler.ru/

Страна, город Просмотры

Россия 196

Москва 
Иваново 
Санкт-Петербург 
Казань 
Воронеж 
Волгоград 
Челябинск 
Подольск 
Белгород 
Рязань 
Владивосток 
Краснодар 
Ижевск 
Липецк 
Самара 
Тамбов 
Саратов
Балашиха 
Уфа 
Нижний Новгород 
Хабаровск 
Орехово-Зуево 
Таганрог 
Пермь 
Ульяновск 
Калининград 
Иркутск 
Барнаул 
Люберцы 

51
17
11
6
4
4
3
3
3
3
3
3
3
3
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2

Страна, город Просмотры

Россия

Мытищи 
Ступино 
р.п. Чишмы 
Уссурийск 
Махачкала 
Видное 
мкрн. Опалиха 
Красногорск 
Моздок 
Дедовск
Дзержинский 
с. Доргели 
Мурманск
Киров 
Шали 
Сыктывкар 
Шебекино 
Тула 
Анапа 
Данков
Долгопрудный 
р.п. Мокшан 
Одинцово 
Благовещенск 
Омск 
Саки 
Орел 
Вязники 
Железноводск 

2
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

Страна, город Просмотры

Россия

Севастополь 
п Дубовка 
Сургут 
п. Совхозный 
Коряжма 
Пенза 
Томск 
Барыш 
Геленджик 
Владимир 
Красноярск 
п.п. «Южный» 
Чебоксары 
Пушкино 
Майкоп 
Ростов-на-Дону 
Ярославль 
Нальчик 
Нижневартовск 

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
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