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Выбор метода диагностики гипогонадизма при ожирении 
и метаболическом синдроме у мужчин

Е. А. Кузнецова1, А. С. Адамчик1, Н. П. Гончаров2, Г. В. Кация2

1Кафедра пропедевтики внутренних болезней ГБОУ ВПО «Кубанский государственный медицинский университет»  
Минздрава России; Россия, 350063, Краснодар, ул. Седина, 4;  

2лаборатория гормонального анализа ФГБУ «Эндокринологический научный центр» Минздрава России;  
Россия, 117036, Москва, ул. Д. Ульянова, 11

Контакты: Елена Анатольевна Кузнецова dr.v.smith@mail.ru

В настоящее время ожирение и метаболический синдром рассматриваются как симптомы мужского гипогонадизма, что под-
черкивает необходимость гормонального скрининга у данной категории пациентов. Однако остаются нерешенными некоторые 
вопросы лабораторной диагностики дефицита андрогенов. В частности, существуют противоречия в выборе метода исследо-
вания свободного тестостерона. В задачи нашей работы входило проведение сравнительной оценки методов исследования ан-
дрогенного статуса мужчин молодого и среднего возраста, страдающих ожирением и метаболическим синдромом, и определение 
взаимосвязей между гормональными показателями и метаболическим профилем, артериальным давлением, антропометриче-
скими характеристиками ожирения. Обследован 51 пациент в возрасте от 20 до 50 лет с признаками ожирения и метаболиче-
ского синдрома, контрольную группу составили 19 паритетных по возрасту мужчин с нормальной массой тела. Выявлено досто-
верное снижение уровня общего тестостерона у мужчин с метаболическим синдромом. Найдена зависимость концентрации 
общего тестостерона от возраста и содержания глобулина, связывающего половые гормоны. Показана роль свободного тесто-
стерона в формировании метаболического синдрома. Установлено, что свободный тестостерон слюны достоверно коррелирует 
с уровнем свободного расчетного тестостерона сыворотки. У пациентов с ожирением и метаболическим синдромом наблюда-
ется статистически значимое увеличение показателей тестостерона слюны в сравнении со свободным расчетным тестосте-
роном сыворотки, в то время как при нормальной массе тела различия отсутствуют. Сделан вывод, что тестостерон слюны 
является более чувствительным и адекватным маркером при ожирении и метаболическом синдроме.

Ключевые слова: метаболический синдром, ожирение, мужской гипогонадизм, общий тестостерон, свободный расчетный те-
стостерон, тестостерон слюны, глобулин, связывающий половые гормоны, гиперинсулинемия, инсулинорезистентность, абдо-
минальное ожирение

DOI: 10.17650/2070-9781-2015-16-3-10-16

Choice of method of diagnosis hypogonadism in obesity and metabolic syndrome in men

E. A. Kuznetsova1, A. S. Adamchik1, N. P. Goncharov2, G. V. Katsiya2

1Department of Propedeutics Of Internal Diseases, Kuban State Medical University, Ministry of Health of Russia;  
4 Sedina st., Krasnodar, 350063, Russia; 

2Laboratory of Hormonal analysis, Endocrinological Research Center, Ministry of Health of Russia;  
11 D. Uliyanova st., Moscow, 117036, Russia

Nowadays, obesity and metabolic syndrome are considered as symptoms of male hypogonadism, which underlines the need for hormonal 
screening in these patients. However, remain unsolved some questions of laboratory diagnostics testosterone deficiency. In particular, there 
are contradictions in the choice of research method of free testosterone. The objectives of our work was to conduct a comparative evaluation 
of methods for studying androgen status of young and middle-aged men with obesity and metabolic syndrome, and determining the relation-
ship between hormonal indicators and metabolic profile, blood pressure, anthropometric characteristics of obesity. The study included 
51 patients with symptoms of obesity and metabolic syndrome, aged from 20 to 50 years, the control group consisted of 19 equal-age men with 
normal body weight. A significant decrease in total testosterone in men with metabolic syndrome was revealed. The dependence of the con-
centration of total testosterone with age and content sex-steroid-binding globulin was found. The role of free testosterone in the formation 
of the metabolic syndrome was shown. It was found that free saliva testosterone significantly correlated with the level of calculated serum 
free testosterone. In patients with obesity and metabolic syndrome there are a statistically significant increase in saliva testosterone indica-
tors compared to calculated serum free testosterone, while at normal body weight differences are absent. It is concluded that saliva testo
sterone is more sensitive and appropriate marker for obesity and metabolic syndrome.

Key words: metabolic syndrome, obesity, male hypogonadism, total testosterone, calculated free testosterone, saliva testosterone, sex-steroid-
binding globulin, hyperinsulinemia, insulin resistance, abdominal obesity
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Введение
В многочисленных исследованиях доказана связь 

висцерального ожирения и метаболического синдрома 
(МС) с дефицитом тестостерона (Т) у мужчин, причем 
отправной точкой может стать любое из этих событий 
[1–4]. Ожирение способствует снижению возрастного 
порога развития андрогенного дефицита у мужчин [5]. 
Согласно рекомендациям Европейского общества уро-
логов и Международного общества по изучению про-
блем стареющих мужчин (The International Society for 
the Study of the Aging Male, ISSAM), ожирение и состо-
яния, связанные с инсулинорезистентностью (МС и са-
харный диабет 2-го типа), рассматриваются как клини-
ческие симптомы гипогонадизма, что  подчеркивает 
необходимость гормонального скрининга у  данной 
категории пациентов [6, 7].

На сегодняшний день проблемы диагностики муж-
ского гипогонадизма остаются до конца не решенны-
ми, что обусловлено несколькими причинами:

1) отсутствие специфических симптомов дефицита Т 
(существование различных урологических, эндо-
кринологических, терапевтических и  невроло
гических «масок») и  отсутствие в  связи с  этим 
высокоспецифичных опросников и  четких диаг-
ностических критериев гипогонадизма [7];

2) индивидуальные различия в чувствительности к Т, 
связанные с мутациями гена, кодирующего андро-
геновые рецепторы, а  также различия в  половой 
конституции [8, 9], что  приводит к  появлению 
понятия индивидуальной нормы Т и является ощу
тимым препятствием для формирования лабора-
торных критериев гипогонадизма;

3) изменчивость концентрации Т, обусловленная 
временем суток, сезоном, физической активно-
стью, характером питания, курением, психосома-
тическим состоянием и т. д. [9, 10];

4) сложности лабораторного измерения концент
рации Т и  интерпретации результатов, обуслов
ленные существованием свободной и  связанной 
с белками фракций, завышением показателей при 
использовании прямых безэкстракционных мето-
дов определения общего Т, отсутствием единого 
стандартизированного метода и различием рефе-
ренсных значений, что зависит от фирмы-произ-
водителя набора [11].
Известно, что биологической активностью обла-

дает свободный Т, кроме того, биодоступным считается 
связанный с альбумином Т, так как скорость диссоци-
ации комплекса Т–альбумин в 20 раз выше в сравне-
нии с комплексом Т – глобулин, связывающий поло-
вые гормоны (ГСПГ). Поэтому для  подтверждения 
факта гипогонадизма необходимо определение кон-
центрации не  только общего, но  и  свободного  Т. 
ISSAM рекомендует считать 12,1 нмоль/л нижней гра-
ницей нормы общего и 225 пмоль/л – свободного Т, 

однако специалистами отмечено, что наличие симпто-
мов гипогонадизма может соответствовать более вы-
соким пороговым значениям как общего, так и свобод-
ного Т. В частности для свободного Т это 243 пмоль/л, 
а по мнению отдельных авторов – 347 пмоль/л [7].

Определение свободного Т сыворотки – трудоем-
кий процесс. Поскольку его концентрация крайне 
низка, необходимо применение высокочувствитель-
ных методов с предварительным разделением свобод-
ной и  связанной фракций, тогда как  использование 
прямых методов является недопустимым [10].

Наиболее доступным является математический 
расчет содержания свободного Т по формуле, предло-
женной A. Vermeulen et al. [12], для чего требуется адек-
ватный лабораторный анализ общего Т и ГСПГ, а так-
же оценка уровня альбумина.

Перспективной альтернативой вышеуказанным ме
тодам является определение свободного Т в слюне, от-
личающееся простотой, неинвазивностью и  высокой 
аналитической чувствительностью. Скорость слюноот-
деления не влияет на концентрацию неполярных моле-
кул с низкой молекулярной массой, в слюну проникают 
только свободные формы стероидов. Именно эти факты 
позволяют использовать саливадиагностику в качестве 
адекватного метода оценки андрогенного статуса [13].

В задачи нашей работы входило проведение срав-
нительной оценки методов исследования андрогенно-
го статуса мужчин молодого и среднего возраста, име-
ющих признаки ожирения и  МС, и  определение 
взаимосвязей между гормональными показателями 
и метаболическим профилем, артериальным давлением, 
антропометрическими характеристиками ожирения.

Цель исследования – совершенствование диагно-
стики гипогонадизма при ожирении и МС у мужчин 
молодого и среднего возраста.

Материалы и методы
Обследован 51 мужчина в возрасте от 20 до 50 лет 

(медиана – 36 лет) с избыточной массой тела и ожире-
нием (индекс массы тела (ИМТ) 27–62 кг/м2), с окруж-
ностью талии (ОТ) > 94 см.

МС диагностировали согласно рекомендациям 
Международной федерации диабета (в модификации 
2009  г.) [14]: ОТ  > 94 см, повышение триглицеридов 
до 1,7 ммоль/л и более, снижение холестерина липо-
протеидов высокой плотности (ЛПВП) до 1,03 ммоль/л 
и менее, повышенное артериальное давление (систо-
лическое (САД) – 130 мм рт. ст. и более, диастоличе-
ское (ДАД) – 85 мм рт. ст. и более или проведение ан-
тигипертензивной терапии), глюкоза плазмы натощак 
5,6 ммоль/л и более. Для констатации МС необходимо 
наличие как минимум трех критериев.

Пациенты были разделены на  две группы: 1-я  – 
35 мужчин с МС, 2-я – 16 мужчин с избыточной мас-
сой тела и ожирением без сформировавшегося МС.
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Контрольную группу составили 19 мужчин, пари-
тетных по  возрасту (23–50  лет, медиана  – 35  лет), 
с нормальной массой тела (ИМТ 20,8–24,9 кг/м2).

Антропометрическое исследование включало из-
мерение массы тела, роста, ИМТ, ОТ, окружности бе-
дер (ОБ), отношения ОТ/ОБ.

Проводили анкетирование больных с использо-
ванием опросника выраженности возрастных симпто-
мов мужчины AMS (Aging Males Symptoms), который 
рекомендован ISSAM в  качестве предварительного 
метода оценки андрогенного статуса. Он состоит 
из 17 вопросов с оценкой ответов по пятибалльной 
шкале и позволяет выявить сексуальные, психологи-
ческие и соматические нарушения, связанные с де-
фицитом андрогенов. Выраженность клинических 
симптомов дефицита андрогенов оценивали по обще-
му количеству набранных баллов. Симптомы счита-
лись не выраженными при сумме баллов от 17 до 26, 
слабо выраженными – от 27 до 36, умеренно выра-
женными  – от  37 до  49 и  резко выраженными  – 
при результате 50 баллов и более.

Проводили биохимическое исследование крови 
натощак: определяли концентрацию глюкозы, ЛПВП 
и липопротеидов низкой плотности (ЛПНП), тригли-
церидов (автоматический анализатор Hitachi 912 фир-
мы Roche, Франция).

В утренних образцах сыворотки определяли содер-
жание общего Т, ГСПГ, иммунореактивного инсулина 
(ИРИ). Общий Т анализировали методом усиленной 
хемилюминесценции (Ortho-Clinical Diagnostics, J&J) 
на автоматическом анализаторе Vitros Eci. ГСПГ и ИРИ 
определяли методом отсроченной во времени флюо-
ресценции на анализаторе Autodelfia.

Исследовали концентрацию свободного Т в слю-
не. Образцы слюны собирали дважды (утром в 9.00 
и вечером в 22.00) в контейнеры SaliCaps (IBL-Hamburg, 
Германия) с помощью специальной полипропилено-
вой соломинки, не сорбирующей стероиды. Т слюны 
определяли люминесцентным LIA-методом (IBL-Ham
burg). Регистрацию люминесцентного сигнала про-
водили на мультианализаторе Victor (Wallac, Финлян-
дия).

Содержание свободного Т в  крови определяли 
математическим методом по формуле Vermeulen с по-
мощью интернет-калькулятора (http://www.issam.ch/ 
freetesto.htm).

Статистический анализ проводили с  использо
ванием пакета прикладных программ Statistica 6.1 
Windows (StatSoft, Inc.). Нормальность распределения 
оценивали по критерию χ2. Значимость различий ис-
следовали с помощью критериев Вилкоксона и Кра-
скела–Уоллиса, различия считали достоверными при 
р < 0,05. Связи между показателями определяли с ис-
пользованием коэффициента корреляции Спирмена 
и регрессионного анализа.

Результаты
Характеристика исследуемых параметров пред-

ставлена в таблице. Возрастные различия между груп-
пами отсутствуют (р > 0,05).

Первичная ориентировочная оценка андрогенного 
статуса путем анкетирования продемонстрировала уве-
личение выраженности симптомов дефицита Т у па-
циентов с МС и ожирением, причем наибольшая сум-
ма баллов опросника АМS наблюдалась при  МС. 
Статистически значимая разница по баллам выявлена 
между группами МС–контроль и ожирение–контроль. 
При этом лишь в 1-й группе имелись пациенты (8 %) 
с резко выраженными симптомами дефицита Т (сумма 
баллов 54–59). Во 2-й группе максимальная сумма бал-
лов составила 44 (умеренно выраженные симптомы), 
в контрольной группе – 25 (отсутствие признаков де-
фицита андрогенов).

При МС наблюдается статистически значимое сни
жение содержания общего Т в сравнении с больными 
ожирением и  контрольной группой. При  сравнении 
уровня свободного Т крови, определяемого математиче
ским методом, разница показателей достоверна только 
в группах МС–контроль.

Наименьшее содержание свободного Т в утренней 
слюне (9.00) наблюдалось у пациентов с МС, а наи-
большее – в группе больных с ожирением и было сход-
ным с показателями контрольной группы, но разница 
не достигала степени значимости во всех трех группах. 
Уровень Т вечерней слюны (22.00) также достоверно 
не различался между группами.

Исследование вариабельности Т слюны показало 
нарушение циркадного ритма продукции андрогенов. 
Так, у пациентов 1-й и 2-й групп концентрация утрен-
него и вечернего Т достоверно не различалась (р

1
 = 0,7; 

р
2
 = 0,5) (рис. 1, 2); в  контрольной группе суточная 

динамика сохранена (р = 0,0001) (рис. 3).
При сравнении двух методов определения свобод-

ного Т (концентрация в слюне и расчетный) найдены 
достоверные различия его уровня при МС (р = 0,009) 
(рис. 4) и  ожирении (р = 0,01) (рис. 5), тогда как 
в контрольной группе значимые различия отсутствуют 
(р = 0,6) (рис. 6).

ГСПГ в большей степени снижается у пациентов 
с МС, его содержание сопоставимо с данными 2-й груп-
пы, но практически в 2 раза ниже, чем в контроле. Разни-
ца достоверна между группами МС–контроль и ожи-
рение–контроль.

Уровень ГСПГ повышался с возрастом пациентов 
при МС (r = 0,4; р < 0,05) и уменьшался с увеличением 
ОТ (r = –0,6; р < 0,05), ИРИ (r = –0,5; р < 0,05) и ин-
декса НОМА (r = –0,5; р < 0,05) в контрольной группе.

При исследовании зависимости свободного Т и ис-
следуемых параметров у пациентов с МС умеренные 
статистически значимые (р < 0,05) отрицательные кор-
реляции выявлены между содержанием свободного 
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Характеристика исследуемых параметров (медиана, интерквартильный размах)

Параметр 1-я группа (МС) 2-я группа (ожирение) Контрольная группа

Возраст, годы 37 (31–47); p
1–2

 = 0,109 31 (23,5–37,5); p
2–3

 = 0,798 35 (27–43); p
1–3

 = 1,000

ОТ, см 112 (106–124); p
1–2

 = 0,119 104 (99,5–110); p
2–3

 = 0,001 84 (78–88); p
1–3

 = 0,000

ОБ, см 108 (100–115); p
1–2

 = 1,000 103,5 (100–112); p
2–3

 = 0,003 96 (88–99); p
1–3

 = 0,000

ОТ/ОБ 1,05 (1,02–1,09); p
1–2

 = 0,013 0,99 (0,96–1,02); p
2–3

 = 0,020 0,89 (0,86–0,93); p
1–3

 = 0,000

ИМТ, кг/м2 33 (30–39); p
1–2

 = 0,568 31 (29–33); p
2–3

 = 0,0002 22,5 (21,6–23,7); p
1–3

 = 0,000

САД, мм pт. ст. 140 (130–150); p
1–2

 = 0,000 123 (120–130); p
2–3

 = 0,833 120 (110–125); p
1–3

 = 0,000

ДАД, мм рт. ст. 90 (85–100); p
1–2

 = 0,132 90 (80–90); p
2–3

 = 0,008 70 (70–77,5); p
1–3

 = 0,000

Триглицериды, ммоль/л 2,4 (2,0–4,4); p
1–2

 = 0,002 1,35 (1–2,2); p
2–3

 = 0,259 0,9 (0,6–1,4); p
1–3

 = 0,000

ЛПВП, ммоль/л 0,79 (0,69–0,94); p
1–2

 = 0,131 0,99 (0,79–1,16); p
2–3

 = 0,184 1,4 (1–1,7); p
1–3

 = 0,000

ЛПНП, ммоль/л 3,18 (2,7–3,62); p
1–2

 = 0,145 2,74 (2,32–2,9); p
2–3

 = 1,000 2,64 (2,0–2,8); p
1–3

 = 0,013

Глюкоза, ммоль/л 5,2 (4,3–5,6); p
1–2

 = 0,003 3,85 (3,5–4,7); p
2–3

 = 1,000 4,4 (3,5–5); p
1–3

 = 0,016

ИРИ, мкЕд/мл 14,4 (10,0–22,1); p
1–2

 = 0,011 8,45 (5,4–11,65); p
2–3

 = 0,415 4,5 (2,6–8,0); p
1–3

 = 0,000

Индекс НОМА (Homeostasis Model 
Assessment); 

2,78 (2,3–5,4); p
1–2

 = 0,002 1,39 (1,01–2,15); p
2–3

 = 0,728 0,86 (0,58–1,55); p
1–3

 = 0,000

Т общий, нмоль/л 9,8 (8,4–11,6); p
1–2

 = 0,037 12,9 (8,5–13,9); p
2–3

 = 0,025 17,8 (13,5–22,4); p
1–3

 = 0,000

Т свободный расчетный, пмоль/л 214 (175–269); p
1–2

 = 0,307 247 (210–313); p
2–3

 = 0,244 347 (263–422); p
1–3

 = 0,000

Т слюны (9.00);, пмоль/л 281 (232–378); p
1–2

 = 0,269 337 (279–416); p
2–3

 = 1,000 332 (285–406); p
1–3

 = 0,135

Т слюны (22.00);, пмоль/л 215 (121–284); p
1–2

 = 0,241 303 (228–399); p
2–3

 = 1,000 277 (245–321); p
1–3

 = 0,792

ГСПГ, нмоль/л 19,4 (11,8–28,9); p
1–2

 = 1,000 22,1 (15–29,9); p
2–3

 = 0,012 38,7 (28,9–50); p
1–3

 = 0,000

Сумма баллов по AMS 28 (25–37); p
1–2

 = 0,336 25,5 (21,5–36); p
2–3

 = 0,032 21 (18–23); p
1–3

 = 0,000Рисунок1.Суточнаядинамика
тестостерона слюны
приМС( группа 1),р=0.7
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тестостерона слюн ы
в к онтр ольной группе, р=0.0001
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Рисунок 4. Сравнительный
анализ показателей свободного
тестостерона при МС(группа1),
р=0.009
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показателей свободного
тестостерона при ожирении
(г руппа 2), р=0.01
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Рис. 1. Суточная динамика Т слюны при МС (1-я группа). р = 0,7 Рис. 2. Суточная динамика Т слюны при ожирении (2-я группа). р = 0,5
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расчетного Т и массой тела (r = –0,4), ИМТ (r = –0,45), 
ОБ (r = –0,3), ОТ (r = –0,4), глюкозой (r = –0,46), сум-
мой баллов по АМS (r = –0,35), САД (r = –0,5); между 
свободным Т слюны (9.00) и массой тела (r = –0,6), 
ОТ (r = –0,6), ИМТ (r = –0,5), ИРИ (r = –0,4), индек-
сом НОМА (r = –0,5), глюкозой (r = –0,5); свободным 
Т слюны (22.00) и массой тела (r = –0,6), ОТ (r = –0,65).

У пациентов с ожирением без МС статистически 
значимая корреляция найдена между Т слюны (9.00) 
и ИРИ (r = –0,6; р < 0,05).

Свободный расчетный Т высоко коррелирует 
с  уровнем Т слюны (22.00) у  больных с  ожирением 
(r = 0,8; р < 0,05). У всех пациентов с избыточной мас-
сой тела, ожирением и  МС (при  объединении 1-й 

и 2-й групп) найдена достоверная корреляция уровня 
свободного расчетного Т и  свободного Т утренней 
(r = 0,4; р < 0,05) и вечерней (r = 0,6; р < 0,05) слюны.

Общий Т значимо (р < 0,05) отрицательно корре-
лировал с  возрастом при  ожирении (r = –0,8) и  по
ложительно с  уровнем ГСПГ во  всех группах: 1-й 
(r = 0,6), 2-й (r = 0,5) и контрольной (r = 0,6). Досто-
верные (р < 0,05) корреляции выявлены также между 
возрастом пациентов и расчетным свободным Т при 
МС (r = –0,55), между возрастом и Т утренней (r = –0,56) 
и вечерней (r = –0,58) слюны при объединении основ-
ных групп.

При проведении регрессионного анализа постро-
ена адекватная модель зависимости уровня общего Т 

Рис. 3. Суточная динамика Т слюны у мужчин с нормальной массой 
тела (контрольная группа); р = 0,0001

Рис. 4. Сравнительный анализ показателей свободного Т при МС 
(1-я группа); р = 0,009

Рис. 6. Сравнительный анализ показателей свободного Т у мужчин 
с нормальной массой тела (контрольная группа); р = 0,6

Рис. 5. Сравнительный анализ показателей свободного Т при ожире-
нии (2-я группа); р = 0,01
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от возраста (β-коэффициент = –0,6; р < 0,05) и ГСПГ 
(β-коэффициент = 0,7; р < 0,05). Уравнение регрессии 
имеет вид:

Общий Т = 13,27 – 0,2 × Возраст + 0,196 × ГСПГ.

Обсуждение
Полученные нами корреляционные связи между 

основными параметрами МС и свободным Т, опреде-
ленным в слюне математическим методом, доказыва-
ют исключительную биологическую роль свободных 
андрогенов.

Современные рекомендации по диагностике и ле-
чению мужского гипогонадизма [6, 7] не содержат ука-
заний об использовании саливадиагностики для опре-
деления свободного Т. По всей видимости, несмотря 
на очевидные технические преимущества метода, это 
связано с крайне противоречивой его оценкой. Есть 
работы, доказывающие, что Т слюны является надеж-
ным и стабильным маркером, так как он хорошо кор-
релирует с плазменными концентрациями свободно-
го Т [13, 15–18].

Другие исследователи данной проблемы ставят 
под сомнение использование слюны для оценки ан-
дрогенного статуса, что обосновывается резкими ко-
лебаниями слюнных концентраций стероидов [19] 
и  отсутствием значимых корреляций между свобод-
ным Т слюны и сыворотки [20].

Наше исследование демонстрирует наличие стати-
стически значимых корреляций между свободным 
расчетным Т и Т слюны у всех больных с избыточной 
массой тела и ожирением и усиление корреляционной 
зависимости в группе больных с ожирением без МС. 
Увеличение Т слюны при ожирении и МС (в сравне-
нии с расчетным) может свидетельствовать о большей 
информативности метода, поскольку увеличение сво-
бодных форм стероидов является следствием сниже-
ния ГСПГ.

В публикациях последних лет встречаются два про-
тивоположных утверждения, касающихся уровня ГСПГ 
при гипогонадизме [21]. Так, при возрастном андро-
генном дефиците уровень ГСПГ повышается, что при-
водит к  снижению свободной фракции Т даже при 
нормальном уровне общего Т. При ожирении концен-
трация ГСПГ снижается, что в большей степени об-
условлено влиянием гиперинсулинемии [22]. Это, 
с одной стороны, приводит к относительному повы-
шению уровня биодоступных андрогенов, но с  дру-
гой – увеличивает скорость деградации Т. Результаты 
нашей работы показывают обоснованность обоих ут-
верждений, учитывая найденные отрицательные кор-
реляционные взаимоотношения ГСПГ с инсулинеми-
ей и  абдоминальным ожирением и  положительную 
связь с возрастом.

В  многочисленных исследованиях доказано, 
что снижение уровня ГСПГ является предиктором раз-

вития МС и сахарного диабета наряду с дефицитом Т 
[23]. Некоторые авторы придают ГСПГ самостоятель-
ное значение в развитии инсулинорезистентности [24]. 
Есть мнение, что именно ГСПГ модифицирует влия-
ние Т на  сердечно-сосудистый риск [25]. Недавние 
исследования показали существование полиморфизма 
гена ГСПГ, что функционально влияет на его сродство 
к  андрогенам и  эстрогенам и  другие биохимические 
свойства. Этот факт ставит под сомнение использова-
ние формул для  расчета концентраций свободного 
и биодоступного Т [24, 26].

Кроме того, расчетный метод не  учитывает ско-
рость диссоциации Т из связи с альбумином, а также 
чувствительность андрогеновых рецепторов.

Поэтому мы считаем использование саливадиаг-
ностики адекватной альтернативой расчетному методу. 
Определение Т слюны может включаться в программу 
обследования мужчин, страдающих ожирением и МС, 
в качестве дополнительного метода оценки андроген-
ного статуса. Несмотря на  более высокие значения 
свободного Т в слюне, чем в сыворотке, все же здесь 
прослеживается некая закономерность. Во-первых, 
статистически значимое повышение показателей Т 
слюны в сравнении со свободным расчетным Т у па-
циентов 1-й и  2-й групп сочетается с  достоверным 
снижением концентрации ГСПГ. Во-вторых, у данных 
пациентов Т слюны достоверно коррелирует со сво-
бодным расчетным Т, а  также с  уровнем гликемии, 
инсулинемии, индексом НОМА, ОТ. Кроме того, са-
ливадиагностика наглядно демонстрирует изменения 
суточного ритма продукции Т. Поэтому можно заклю-
чить, что  Т слюны является более чувствительным 
и адекватным маркером при ожирении и МС, равно 
как и маркером индивидуальных особенностей мета-
болизма Т.

Выводы
1. Уровень общего Т у  мужчин молодого и  среднего 

возраста достоверно снижается при МС.
2. Концентрация общего Т у  мужчин в  наибольшей 

степени прогнозируется возрастом и содержанием ГСПГ 
(Общий Т = 13,27 – 0,2 × Возраст + 0,196 × ГСПГ).

3. Свободный Т у мужчин с МС и ожирением может 
оставаться в  пределах нормальных значений, при 
этом имеются нарушения циркадного ритма Т.

4. При скрининге гипогонадизма у мужчин с ожире-
нием и МС определение свободного Т необходимо, 
так как именно свободный Т коррелирует с основ-
ными параметрами ожирения и МС, а также клини-
ческой симптоматикой (оцененной по  опроснику 
AMS).

5. Свободный Т слюны при ожирении и МС, как пра-
вило, выше, чем свободный расчетный Т; при нор-
мальном ИМТ статистически значимые различия 
отсутствуют.
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Возможности стационарозамещающих технологий в уроандрологии

Т. И. Деревянко1, И. А. Панченко1, 2, М. И. Состин2, Э. С. Марабян2,  
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2ГАУЗ СК «Краевой клинический специализированный уроандрологический центр»;  

Россия, 355000, Ставрополь, ул. Бруснева, 6/1

Контакты: Игорь Андреевич Панченко pancher88@gmail.com

Одним из основных направлений совершенствования медицинской помощи стало внедрение стационарозамещающих технологий. 
В  Ставрополе с  2007  г. организована служба охраны мужского здоровья на  базе Краевого клинического специализированного 
уроандрологического центра. В условиях уроандрологического стационара краткосрочного пребывания успешно оказывается 
помощь при любых формах мужской генитальной патологии у детей и взрослых с применением малоинвазивных методик при ми-
нимальных сроках пребывания и отсутствии послеоперационных осложнений. Операционные укомплектованы всем необходимым 
оборудованием для осуществления своей деятельности в полном объеме. Все пациенты, пролеченные в стационаре, проходили 
через жесткие критерии анестезиологического и соматического отбора.
Основными стратегическими направлениями работы центра являются: мужское репродуктивное здоровье, детская урология-
андрология, онкоуроандрология. Кадровый потенциал, высокотехнологичное оснащение и  грамотная организация работы  – 
фундамент для  современной стационарозамещающей уроандрологической службы. Кадровая концепция центра такова: врач 
уролог-андролог – это уролог-хирург, владеющий лапароскопической, трансуретральной, микрохирургической, реконструктив-
но-пластической техникой, с навыками эндокринолога и психотерапевта.
Показатели работы центра свидетельствуют о высокой эффективности и возможности высвобождения профильных урологических 
коек для «большой» хирургической помощи и перевода мужской генитальной хирургии на стационарозамещающие технологии.

Ключевые слова: стационарозамещающие технологии, мужская генитальная хирургия, лапароскопия, трансуретральная хирур-
гия, мужская репродукция, круглосуточный урологический стационар краткосрочного пребывания, клинико-статистические 
группы, служба охраны мужского здоровья, высокотехнологичная помощь, специализированный уроандрологический центр
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Possibilities of technologies that replace in-patient facilities in uroandrology

T. I. Derevyanko1, I. A. Panchenko1, 2, M. I. Sostin2, E. S. Marabyan2, O. N. Garmash2, A. B. Brusnev2, A. I. Shipilov2

1Department of Urology, Pediatric Urology and Andrology with the Course of Radiology, Faculty of Additional Professional Education, 
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One of the main directions in improvement of medical service became invasion of stationary substitute technologies. In Stavropol since 2007 
has been organized the Men

,
s health protection service based on Regional clinical specialized uroandrological center. In uroandrological 

short stay surgical department successfully provides treatment in all forms of male genital in children and adult pathology with using mini-
mally invasive methodics in short stay conditions and absence postsurgical complications. The operation rooms are staffed with all necessary 
equipment for carry out activities in full volume. All patients treated in urological department had sorted by anaesthesiological and somatic 
criterias.
The main strategical directions are male reproductive health, pediatric urology-andrology, oncouroandrology. Human resources, high tech-
nology staff and intelligent work organization are fundamental for modern stationary substitute service. Human resource conception is uro
logist-andrologist – urologist – surgeon with laparoscopic, transurethral, microsurgery, reconstructive and plastic technique with endocri-
nology and psychiatric skills.
Work indicators of medical center tells about high effectiveness and possibility of release profile urological beds for “big” surgical help and 
transfer male genital surgery on stationary substitute technologies.

Key words: stationary substitute technology, male genital surgery, laparoscopy, transurethral surgery, male reproduction, a twenty-four hour 
short-term urological department, clinical-statistic groups, men

,
s health protection service, high technology help, specialized uroandrologi-

cal center
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Введение
Постановлением Правительства РФ от 05.11.1997 г. 

№ 1387 утверждена концепция развития здравоохра-
нения и медицинской науки в РФ, задачами которой 
являются повышение эффективности использования 
коечного фонда, внедрение малозатратных техноло-
гий, развитие стационарозамещающих форм органи-
зации и оказания медицинской помощи населению, 
а также перераспределение части ее объемов из стаци-
онарного сектора в амбулаторный [1].

В настоящее время одна из приоритетных задач 
в  здравоохранении  – оптимизация расходования 
бюджетных средств. Поэтому основным направле-
нием совершенствования медицинской помощи ста-
ло внедрение стационарозамещающих форм ее ока-
зания.

Стационарозамещающая технология – комплекс 
организационных и  лечебно-диагностических меро-
приятий, позволяющих проводить стандартные опе-
рации амбулаторно в условиях хирургического стаци-
онара одного дня или стационара кратковременного 
пребывания (СКП) [2].

Около 80 % финансовых средств, выделяемых на 
здравоохранение, расходуется на  стационарную по-
мощь. В то же время 20–50 % больных, проходивших 
лечение в стационарах хирургического профиля, мо-
гли бы получать такую же эффективную, но значитель-
но менее дорогостоящую медицинскую помощь в ста-
ционарозамещающих отделениях [3].

По данным статистики, средняя длительность ле-
чения пациента в урологическом стационаре состав-
ляет 12,9 дня, показатель больничной летальности – 
0,48 %, средний уровень оперативной активности 
в  урологических стационарах по-прежнему остается 
низким и не превышает 17,5 % [4].

На территории РФ организовано множество структур 
хирургического профиля с применением стационаро-
замещающих технологий, однако примеров уроандро-
логической службы нет или  ее доля незначительна 
в общем объеме хирургической помощи [5].

Цель работы – доказать эффективность стациона-
розамещающих технологий в условиях специализиро-
ванного уроандрологического центра.

Материалы и методы
В г. Ставрополе с 2007 г. организована служба охраны 

мужского здоровья. С 2009 г. клиническую деятельность 
осуществляет ГАУЗ СК «Краевой клинический специа-
лизированный уроандрологический центр», имеющий 
круглосуточный урологический СКП в рамках развития 
программы стационарозамещающих технологий.

СКП является неотъемлемой составной частью 
Центра, включенной в цепь уроандрологической по-
мощи, и соответствует принципу медицинской пре-
емственности между амбулаторно-поликлиническим, 

послеоперационным и реабилитационным звеньями. 
В СКП оказывают плановую хирургическую помощь 
мужскому населению всех возрастов, в том числе де-
тям при патологии репродуктивной сферы. В соста-
ве отделения имеется палата интенсивной терапии, 
анестезиологии и реанимации, а также палаты для 
круглосуточного пребывания на 10 коек (6 взрослых, 
4 детских). В  СКП осуществляется деятельность 
по  трем направлениям: мужское репродуктивное 
здоровье, детская урология-андрология, онкоуроан-
дрология. Операционный блок имеет две операцион
ные, оснащенные всем необходимым для трансуре-
тральной, лапароскопической, микрохирургической, 
пластической и открытой уроандрологии, а также для 
проведения диагностических манипуляций (оптиче-
ских и  ультразвук-ассистируемых (УЗ-ассистируе-
мых)). Имеются аппараты искусственной вентиляции 
легких, две хирургические видеостойки, УЗ-аппара-
ты и необходимое хирургическое и анестезиологи-
ческое оборудование для осуществления деятельности 
в полном объеме в сфере взрослой и детской уроло-
гии-андрологии.

Результаты
Был проведен анализ работы СКП за 5 лет. С 2010 

по 2013 г. в отделении проводили работу по медико-
экономическим стандартам (приказ Министерства 
здравоохранения Ставропольского края от 02.07.2009 г. 
№ 01–13/285), в 2014 г. – по клинико-статистическим 
группам.

Очевидно, что  показатели деятельности нашего 
СКП свидетельствуют о высоком качестве работы от-
деления и высокой эффективности эксплуатации хи-
рургических коек (табл. 1).

Основной контингент составили пациенты с сек-
суальными расстройствами, репродуктивной патоло-
гией, симптомами нижних мочевых путей (СНМП), 
а также дети и подростки с варикоцеле, фимозом и раз
личными формами крипторхизма (табл. 2).

Кадровая концепция Уроандрологического центра 
заключается в  том, что  врач уролог-андролог  – это 
уролог-хирург, владеющий методами лапароскопиче-
ской, трансуретральной, микрохирургической и  ре-
конструктивно-пластической техник, с навыками эндо
кринолога и  психотерапевта. Оперативные пособия, 
проводимые в СКП, перечислены в табл. 3.

Объемы хирургической помощи, сложность опе-
ративных вмешательств и  количество осложнений 
связаны с жесткими критериями отбора пациентов для 
госпитализации в СКП:

•• минимальная сопутствующая соматическая пато-
логия (оценка анестезиологом-реаниматологом и смеж
ными специалистами);

•• отсутствие гнойно-септических очагов (амбула-
торная санация на догоспитальном этапе);
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•• возраст старше 1,5 года («нулевой» доопераци-
онный койко-день, отсутствие предоперационного 
стресса).

При этом уровень квалификации хирургов позво-
ляет в условиях СКП осуществлять оперативные по-
собия высокой степени сложности:

•• трансуретральные операции при стриктурах уре-
тры и доброкачественной гиперплазии предстательной 
железы объемом ≤ 100 см3;

•• лапароскопические операции при  брюшном 
крипторхизме любого уровня ретенции;

•• микрохирургические операции – варикоцелэк-
томию по Мармар, вазоэпидидимоанастомоз;

•• открытые операции и генитальные пластики – 
гипоспадии вплоть до наиболее проксимальных форм 
с деривацией мочи по цистостоме, хирургическую кор-
рекцию геометрии полового члена, фалло-, тестопро-
тезирование.

На сегодняшний день в СКП оказывают хирурги-
ческую помощь практически при всех уроандрологи-
ческих патологиях. В перспективе – развитие хирургии 
недержания мочи, освоение инновационных методик 
в хирургии доброкачественной гиперплазии предста-
тельной железы. Число операций, проведенных в СКП 
с применением малоинвазивных технологий, приве-
дено в табл. 4.

Таблица 1. Показатели работы стационара СКП

Показатель
Год Средний  

показатель
2010 2011 2012 2013 2014

Число пролеченных больных 394 545 565 608 542 529

Средний койко-день 5,49 5,75 6,1 5,53 5,53 5,68

Средний дооперационный койко-день 0 0 0 0 0 0

Оперативная активность, % 70,5 71,7 75,4 81,4 84,9 76,8

Оборот койки 39,4 54,5 56,5 60,8 54,2 52,9

Осложнения 1 1 1 2 1 1,2

Летальность 0 0 0 0 0 0

Таблица 2. Число патологий, пролеченных в условиях СКП

Патология
Год Средний  

показатель
2010 2011 2012 2013 2014

Хронический простатит и СНМП 114 154 139 113 82 120,4

Патология крайней плоти полового члена 32 97 94 141 107 94,2

Варикоцеле 71 107 122 104 80 96,8

Урологическое стационарное обследование 87 98 86 72 80 84,6

Гипоспадия 0 0 0 3 12 3

Крипторхизм 11 21 37 47 53 33,8

Обструктивное бесплодие 3 1 4 0 2 2

Стриктура уретры 8 6 8 12 6 8

Гидроцеле, сперматоцеле, фуникулоцеле 24 30 32 53 67 41,2

Доброкачественная гиперплазия простаты 21 14 15 19 15 16,8

Доброкачественные образования кожи половых органов 14 15 16 23 26 18,8

Паховая грыжа 0 2 12 18 10 8,4

Эректильная дисфункция 2 0 0 3 2 1,4

Всего 387 545 565 608 542 529,4
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Таким образом, дополнительные технологии по-
зволяют осуществлять специализированную уроандро-
логическую помощь более чем в половине хирургиче-
ских вмешательств.

Обсуждение
Результаты деятельности уроандрологического 

СКП показывают, что в его условиях успешно оказы-
вают помощь при любых формах мужской генитальной 
патологии с  применением малоинвазивных методик 
при  минимальных сроках пребывания и  отсутствии 
гнойно-септических послеоперационных осложнений 

благодаря «нулевому» предоперационному койко-дню, 
дооперационной амбулаторной санации, преемствен-
ности (один больной – один врач) и высокому профес-
сионализму медицинского персонала.

Мы убеждены, что кадровый потенциал, высоко-
технологичное оснащение и  грамотная организация 
работы являются фундаментом для современной ста-
ционарозамещающей уроандрологической службы.

Выводы
При  анализе работы СКП за  5  лет мы пришли 

к следующим выводам:

Таблица 3. Оперативные пособия, проводимые в СКП

Оперативное пособие
Год Средний  

показатель
2010 2011 2012 2013 2014

Диагностическая лапароскопия 2 7 4 7 5 5

Низведение яичка с орхопексией, в том числе  
лапароскопическое

11 14 32 35 38 26

Удаление доброкачественных образований области  
наружных половых органов, коррекция фимоза и др.

60 132 120 184 121 123,4

Диагностические оперативные пособия (уретроцистоско-
пия, пункционная мультифокальная биопсия простаты, 
яичка под УЗ-контролем и др.) 

94 102 94 70 101 92,2

Варикоцелэктомия (лапароскопическая,  
микрохирургическая) 

71 109 122 104 79 97

Оптическая уретротомия 7 7 6 3 4 5,4

Трансуретральная резекция доброкачественной гиперпла-
зии предстательной железы

21 12 15 14 10 14,4

Операции по поводу гидроцеле, фуникулоцеле,  
сперматоцеле

25 31 34 46 70 41,2

Паховое грыжесечение, в том числе лапароскопическое 0 4 12 20 19 11

Уретропластика и меатопластика при гипоспадии с приме-
нением микрохирургических технологий

1 3 2 10 10 5,2

Фаллоэндопротезирование, орхопротезирование, пласти-
ческие операции на половом члене

1 0 3 8 16 5,6

Всего 293 421 444 501 473 426,4

Таблица 4. Число операций с применением малоинвазивных технологий

Операции
Год

Средний показатель за 5 лет

2010 2011 2012 2013 2014

Лапароскопические 66 43 79 61 41 58 (13,7 %) 

Микрохирургические 11 71 76 65 60 57 (13,4 %) 

Трансуретральные 72 57 43 29 34 47 (11 %) 

УЗ-ассистированные 51 63 75 58 62 62 (14,6 %) 

Всего 293 421 431 501 473 424
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Л И Т Е Р А Т У Р А

•• работа СКП возможна только при твердой ста-
бильности кадровой, технологической и организаци-
онной базы;

•• в работе врача уролога-андролога хирургическая 
помощь должна иметь одно из первостепенных значений;

•• СКП является моделью, которая может быть 
внедрена в любую область хирургии;

•• возможен перевод лечения практически всех 
уроандрологических патологий на стационарозамеща-
ющие технологии.
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Диагностика и коррекция метаболических нарушений  
у больных рецидивным уролитиазом  

после удаления камней эндоскопическими методами

Т. Х. Назаров, Б. Г. Гулиев, О. В. Стецик, М. А. Ахмедов, Е. О. Стецик, С. А. Маджидов, И. В. Рычков
Кафедра урологии ГБОУ ВПО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И. И. Мечникова»  

Минздрава России; Россия, 191015, Санкт-Петербург, ул. Кирочная, 41

Контакты: Тоирхон Хакназарович Назаров tair-nazarov@yandex.ru

Статья посвящена проблеме мочекаменной болезни. Приводятся результаты исследования 107 мужчин в возрасте от 48 до 76 лет, 
разделенных на три группы: основную и две контрольные. Основная и 1-я контрольная группы включали по 40 пациентов с реци-
дивным уролитиазом без обструкции мочевых путей после эндоскопических методов удаления камней и частичным возрастным 
андрогенным дефицитом. Вторую контрольную группу составили 27 здоровых мужчин в возрасте от 48 до 70 лет. В течение 
1 года произведено эндоскопическое удаление мочевых камней: трансуретральная нефролитотрипсия – 55 пациентам, а перку-
танная нефролитотрипсия – 25. После выписки из стационара всем пациентам провели диагностику и коррекцию метаболиче-
ских нарушений с использованием физико-химических и биохимических камнеобразующих показателей мочи и крови. Для изучения 
минерального состава и структурно-текстурных особенностей мочевых камней и их фрагментов после оперативных вмеша-
тельств выполняли рентгеновскую дифрактометрию, инфракрасную спектроскопию, поляризационную и электронную микро-
скопию. Проводилась противорецидивная терапия уролитиаза: пациенты основной группы получали патогенетическую андро-
генную терапию в  виде монотерапии, а  пациенты 1-й контрольной группы  – традиционное лечение (антибиотики, 
спазмолитики, фитопрепараты). Результаты терапии и диспансерного наблюдения в течение 6 лет показали низкую частоту 
рецидива камнеобразования в основной группе и высокую – в 1-й контрольной. Возрастное снижение уровня андрогенов у мужчин 
может быть дополнительным фактором камнеобразования. Патогенетическая заместительная терапия андрогенами приводит 
к нормализации содержания литогенных веществ в крови и моче, а также физико-химических свойств мочи, тем самым спо-
собствует уменьшению интенсивности процесса камнеобразования.

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, рецидивный уролитиаз, почечные камни, остеопороз, физико-химические и биохимические 
показатели мочи и крови, трансуретральная и перкутанная нефролитотрипсия, рентгеновская дифрактометрия, инфракрасная 
спектроскопия, поляризационная и электронная микроскопия, минеральный состав мочевых камней, андрогензаместительная терапия

DOI: 10.17650 / 2070-9781-2015-16-3-22-28

Diagnostics and correction of metabolic disorders in patients with recurrent urolithiasis  
after endoscopic removal of stones

T. Kh. Nazarov, B. G. Guliev, O. V. Stetsik, M. A. Akhmedov, E. O. Stetsik, S. A. Madzhidov, I. V. Rychkov

Department of Urology, I. I. Mechnikov North-Western State Medical University; 41 Kirochnaya st., Saint-Petersburg, 191015, Russia

The article is devoted to the problem of kidney stones. The authors provide the results of a study of 107 men aged 48 to 76 years, were di-
vided into three groups – primary and two control groups. The main and the first control group consisted of 40 patients with recurrent uroli-
thiasis without urinary tract obstruction after endoscopic stone removal and partial androgen deficiency. The second control group consisted 
of 27 healthy men aged 48 to 70 years. Patients for one year he was promoted endoscopic removal of urinary stones: transurethral nephroli-
thotripsy – 55 patients, and percutaneous nephrolithotripsy – 25. After discharge from hospital all patients had a diagnosis and correction 
of metabolic disorders using physical-chemical and biochemical indicators of urine and blood. To study the mineral composition and struc-
tural-textural features of urinary stones and their fragments after surgical interventions were performed: x-ray diffraction, infrared spectros-
copy, polarization and electron microscopy. Was carried out following the relapse of urolithiasis: patients of the main group received patho-
genetic androgen therapy as monotherapy, and patients in the control group conventional treatment (antibiotics, spasmolytic, herbal 
remedies). The results of therapy and follow-up care for 6 years showed a low recurrence of stone formation in patients of the main group 
and highest in the control. Age-related decline in androgen levels in men may be an additional factor in stone formation. Pathogenic andro-
gen replacement therapy leads to normalization of the content of lithogenic substances in the blood and urine, as well as physico-chemical 
properties of urine, thereby reducing the process of stone formation.

Key words: urolithiasis, recurrent urolithiasis, kidney stones, osteoporosis, physical-chemical and biochemical urine and blood, transurethral 
nephrolithotripsy, percutaneous nephrolithotripsy, X-ray diffraction, infrared spectroscopy, polarization and electron microscopy, the mine
ral composition of urinary stones, androgen-replacement therapy
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Введение
Мочекаменная болезнь (МКБ, уролитиаз) занима-

ет одно из  ведущих мест в  структуре урологических 
заболеваний и является одной из наиболее актуальных 
проблем здравоохранения во всем мире в связи с еже-
годным ростом распространенности заболевания (от 1 
до 7 %) [1–4]. Важной проблемой урологии при уролити-
азе по-прежнему остается удаление камней, включающее 
в  себя вмешательства различного вида и  сложности  – 
от открытых оперативных пособий до малоинвазивных 
методик. Ежегодно предлагаются новые пути решения 
данной задачи, однако все специалисты, занимающи-
еся проблемой уролитиаза, едины в том, что даже ма-
лотравматичный метод удаления конкрементов из 
организма пациента не  является этиопатогенетиче-
ским и направлен только на устранение следствия – 
«терминальной стадии» болезни (камня), а не ее причи-
ны. Патологические условия же, в которых происходил 
процесс камнеобразования, остаются, и часто возни-
кает рецидив заболевания [5–7]. В  последние годы 
благодаря развитию фундаментальных наук появились 
новые данные об этиологии и патогенезе заболевания, 
позволившие разрабатывать эффективные механизмы 
противорецидивной терапии уролитиаза [8–11]. В на-
стоящее время мужчины в  2–2,5 раза чаще женщин 
болеют уролитиазом, причем наибольшая частота за-
болевания у них приходится на четвертое и пятое де-
сятилетия жизни. Основу патогенеза МКБ составляют 
метаболические нарушения, которые могут быть след-
ствием гормонального дисбаланса. Данной проблеме 
посвящены многочисленные исследования [1, 5, 12, 
13]. Вместе с этим работы, касающиеся изучения гор-
монального дисбаланса, в частности влияния снижения 
уровня половых гормонов на течение МКБ, единичны 
[14–16]. Анализ данных отечественной и зарубежной 
литературы свидетельствует о  том, что  в  настоящее 
время не существует единого подхода к терапии и про-
филактике рецидивного камнеобразования.

Целью исследования является разработка эффек-
тивного способа профилактики рецидивного уролити-
аза путем коррекции метаболических нарушений по-
сле применения эндоскопических методов удаления 
конкрементов.

Материалы и методы
Объектом исследования были 107 мужчин в возра-

сте от  48 до  76  лет с  МКБ и  частичным возрастным 
андрогенным дефицитом, у которых по данным осте-
оденситометрии отмечены признаки остеопороза. Бы-
ли выделены три группы: основная и  1-я  контроль-
ная  – по  40 пациентов с  рецидивным уролитиазом 
без обструкции мочевых путей после удаления камней 
эндоскопическими методами и  2-я  контрольная  – 
27 здоровых мужчин, которые согласились на амбула-
торное исследование. Вторая контрольная группа была 

образована для определения и сравнения нормативных 
физико-химических и биохимических камнеобразую-
щих показателей мочи. Почечная форма первичного 
гиперпаратиреоза и злокачественные образования в ор
ганизме у всех пациентов исключены. У всех больных 
основной и 1-й контрольной групп отмечался уроли-
тиаз длительностью от 2 до 10 лет. Диагностика уроли-
тиаза основывалась на  анамнезе, жалобах больных, 
результатах клинического, лабораторного и  инстру-
ментального обследования. Проводили клинико-био-
химические анализы крови и мочи, бактериологиче-
ский анализ мочи с  определением чувствительности 
к антибиотикам. При контактной литотрипсии в целях 
визуализации полостной системы почки использовали 
рентгеноскопический аппарат, ультразвуковой аппа-
рат, нефроуретероскоп и контрактные литотрипторы. 
Каждые 4 мес проводили ультразвуковое исследова-
ние, а также исследовали показатели почечной гемо-
динамики до  и  после оперативного вмешательства 
и в процессе динамического наблюдения методом три-
плексной ультразвуковой доплерографии. На опреде-
ленном этапе один раз в год выполняли спиральную 
компьютерную томографию.

Измеряли содержание половых и  гипофизарных 
гормонов (лютеинизирующий гормон (ЛГ) и  общий 
тестостерон), а также некоторые физико-химические 
параметры мочи: кинематическую вязкость, поверх-
ностно-свободную энергию, электропроводность и кри
сталлоингибирующую активность.

В основной группе односторонние конкременты 
в почках обнаружены у 28 пациентов, двусторонние – 
у 12, а в 1-й контрольной группе соответственно у 29 
и 11. Размеры конкрементов составляли от 1,0 до 3,5 см. 
Коралловидный нефролитиаз обнаружен у 10 пациен-
тов в каждой группе. При посеве мочи на микрофлору 
у пациентов основной и 1-й контрольной групп выяв-
лялась бактериурия (105 КОЕ/мл и более): кишечная 
палочка (45,4 %), разновидности протея (19,2 %), ста-
филококки (18,5 %), а также синегнойная палочка (4,5 %) 
и микробные ассоциации (12,4 %). У всех пациентов 
основной и 1-й контрольной групп антибактериаль-
ную терапию начинали за 3 дня до оперативного вме-
шательства и продолжали после операции на основа-
нии выявленной чувствительности микроорганизмов. 
В дальнейшем посев мочи у пациентов основной груп-
пы проводили 3 раза в год. Согласно полученным ре-
зультатам чувствительности микрофлоры назначали 
антибактериальную терапию хронического калькулез-
ного пиелонефрита.

Пациентам в течение 1 года в клиниках кафедры про-
изведено удаление мочевых камней эндоскопическими 
методами: трансуретральная и перкутанная нефролито-
трипсия (ТУНЛТ и ПНЛТ соответственно). ТУНЛТ вы-
полнена 55 пациентам (основная группа – 23, 1-я кон
трольная – 22), а ПНЛТ – 25 (основная группа – 13, 
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1-я  контрольная  – 12). Через 1,5 мес после успешного 
удаления камней у всех 80 пациентов начинали динами-
ческое наблюдение с исследованием вышеуказанных по-
казателей, продолжавшееся в течение 6 лет. Для изучения 
минерального состава и структурно-текстурных особен-
ностей мочевых камней и их фрагментов после оператив-
ных вмешательств применяли рентгеновскую дифракто-
метрию (фазовый анализ), инфракрасную спектроскопию, 
поляризационную и электронную микроскопию.

После выписки из стационара через 1,5 мес всем 
пациентам проводили терапию: в  1-й контрольной 
группе  – традиционное лечение (антибиотики, уро-
септики, спазмолитики, фитопрепараты и др.), в основ-
ной группе – монотерапию препаратом тестостерона 
(заместительная коррекция) в дозе 4 мл внутримышеч-
но каждые 3–4 мес в  период наблюдения (препарат 
Небидо, 1000 мг тестостерона ундеканоата) по поводу 
частичного возрастного андрогенного дефицита. В связи 
с выявлением гиперкальциурии, обусловленной повы-
шенной резорбцией кальция из косной ткани, у данных 
пациентов назначенная терапия была патогенетической. 
Наблюдения за больными, получавшими традиционные 
методы коррекции метаболических нарушений уроли-
тиаза с использованием нескольких препаратов, выяви-
ли плохую переносимость данной терапии.

Полученные в процессе исследования клинические 
данные обрабатывали c использованием программной 
системы Statistica for Windows (версия 5.11). Исполь-
зованные системой методы статистического анализа 
показали статистическую достоверность полученных 
данных и достаточность числа наблюдений. Критери-
ем статистической достоверности получаемых выводов 
считали общепринятую в медицине величину р < 0,05.

Результаты и обсуждение
В  результате проведенных оперативных вмеша-

тельств у всех пациентов удалось удалить конкремен-

ты. Полное разрушение камней и отхождение оскол-
ков отмечено в сроки до 3 нед. По минералогическому 
составу, как и прогнозировалось, выявлены три вида 
камней: оксалаты, фосфаты и ураты. Отнесение кам-
ней смешанного состава к той или иной группе прово-
дилось по преобладающему компоненту. Оксалатный 
тип камней определялся в 66 % случаев, фосфатный – 
в 21,3 %, уратный – в 22,7 %. Мономинеральный тип 
камней определялся у 37,5 % пациентов, полимине-
ральный – у 62,5 %. Сопоставление полученных дан-
ных о минеральном составе мочевых камней и резуль-
татов клинико-биохимического анализа крови и мочи 
позволило достоверно выявить метаболические осо-
бенности данных пациентов.

До начала терапии, исходя из вышеизложенного 
и согласно данным табл. 1–3, полученные клинико-
биохимические показатели крови, а также физико-хи-
мические параметры мочи, которые в  группах были 
идентичны, достоверно отличались от  нормальных 
значений.

Показатели суточного диуреза у пациентов с уро-
литиазом были достоверно (р < 0,001) снижены – 
в 2,2 раза в сравнении со здоровыми людьми. Умень-
шение объема потребляемой жидкости в течение суток 
и снижение суточного диуреза являются достоверны-
ми факторами риска камнеобразования.

Как и предполагалось, у всех пациентов выявлено 
повышение уровня кальция в  крови и  моче (гипер-
кальциурия с  гиперкальциемией). Гиперкальциурия 
(резорбтивный тип) с гиперкальциемией отмечались 
у 53 пациентов (28 в основной группе и 25 в 1-й контр-
ольной). У 27 пациентов (15 и 12 соответственно) на-
блюдались одновременно гиперкальциемия и гипер-
кальциурия, гиперурикурия и гиперурикемия.

В результате терапии через 1,5 года у пациентов 
основной группы экскреция кальция достоверно 
(p < 0,001) снизилась до уровня нормативных показа-

Таблица 1. Показатели суточного диуреза и неорганических веществ, экскретируемых с мочой, у здоровых людей и больных уролитиазом (р < 0,001)

Показатель (норма) 

Пациенты с МКБ Здоровые люди  
(2-я контрольная группа,  

n = 27) основная группа (n = 40) 
1-я контрольная  
группа (n = 40) 

Диурез, л/сут (1200–1800) 0,81 ± 0,01 (0,7 ÷ 1) 0,82 ± 0,01 (0,7 ÷ 0,9) 1,78 ± 0,05 (1,5 ÷ 2,1) 

Кальций, мг/сут (250–300) 321,96 ± 2,45 (279,4 ÷ 361,4) 322,2 ± 3,59 (271,4 ÷ 374,5) 225,91 ± 1,29 (210,9 ÷ 240,4) 

Оксалат, мг/сут (до 40) 45,24 ± 0,55 (35,7 ÷ 55,7) 45,83 ± 0,65 (36,8 ÷ 54,7) 30,93 ± 0,47 (24,8 ÷ 37,6) 

Мочевая кислота, мг/сут (750–880) 785,73 ± 12,41 (643,7 ÷ 993,5) 787,41±15,46 (647,6 ÷ 995,5) 532,43 ± 3,46 (489,9 ÷ 576,5) 

Неорганический фосфор, моль/сут (25–42) 46,31 ± 0,37 (39,1 ÷ 53,1) 45,93 ± 0,58 (37,2 ÷ 54,1) 32,31 ± 0,51 (26,7 ÷ 38,1) 

Цитрат, мг/сут (< 350) 275,85 ± 1,64 (249,5 ÷ 302,1) 276,22 ± 1,91 (252,5 ÷ 301,3) 350,71 ± 0,49 (344,9 ÷ 356,5) 

Магний, мг/сут (< 50) 37,93 ± 0,32 (32,7 ÷ 43,2) 38,13 ± 0,43 (32,3 ÷ 43,9) 50,2 ± 0,36 (45,7 ÷ 54,6) 

Примечание. Здесь и в табл. 2, 3: в скобках указаны минимальные и максимальные значения показателей.
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телей и составляла в среднем 231,94 ± 0,82 мг/сут. В 1-й 
контрольной группе гиперкальциурия сохранялась 
и не отличалась от исходного до лечения (p ≥ 0,05). Че-
рез 3–4,5 и 6 лет эти показатели у пациентов основной 
и 1-й контрольной групп практически не изменились 
(рис. 1).

Более информативные данные были получены 
при исследовании содержания ионизированного каль-
ция в крови у больных уролитиазом. В отличие от по-
казателей общего кальция уровень ионизированного 
кальция у всех пациентов был выше нормативных зна-
чений и в среднем составил 1,46 ± 0,02 ммоль/л при 
норме 1,1–1,4 ммоль/л. После терапии в основной груп
пе он достоверно (p < 0,001) снизился до  значений 
здоровых людей (2-я контрольная группа). У всех па-
циентов через 3–4,5 и 6 лет достигнутые показатели 
сохранялись без  изменений (рис. 2). С  нашей точки 
зрения уровень ионизированного кальция в  крови 
и моче представляет собой показатель, который наи-
более точно отражает насыщенность активными ио-
нами кальция в единице объема исследуемой среды.

На рис. 3 представлена динамика изменений об-
щего тестостерона в плазме крови. Уровень тестосте-
рона у здоровых людей был нормальным. У больных 

основной и 1-й контрольной групп уровень тестосте-
рона также находился в пределах нормы, что, учитывая 
их возраст, можно связать с внегонадной продукцией 
тестостерона [10]. Однако у  здоровых людей он был 
достоверно выше, чем  у  пациентов с  уролитиазом, 
у  которых его концентрация колебалась на  нижней 
границе нормы (p < 0,001). После гормонозаместитель-
ной терапии через 1,5 года показатели общего тесто-
стерона в  основной группе достоверно повысились 
до 19,59 ± 0,45 нмоль/л (p < 0,001), а в 1-й контрольной 
продолжали снижаться (14,3 ± 0,5 нмоль/л; p < 0,001). 
Такая тенденция сохранялась в  группах через 3–4,5 
и 6 лет. У пациентов с уролитиазом большое значение 
имеет анаболический эффект тестостерона в почках, 
проявляющийся стимуляцией синтеза органоспеци-
фических белков и активацией ферментов цикла Креб-
са [7, 10].

Уровень ЛГ находился в пределах нормы у всех па-
циентов, но наблюдались достоверные различия пока-
зателей здоровых и больных людей (p < 0,001) (табл. 2). 
Тестостеронзаместительная терапия в  течение 1,5–
6 лет в основной группе привела к достоверному сни-
жению ЛГ до средних нормативных значений (рис. 4). 
В 1-й контрольной группе на протяжении 3 лет уро-

Таблица 2. Показатели минерального состава крови и гормонов плазмы у здоровых лиц и больных уролитиазом (р < 0,001)

Показатель (норма) 

Пациенты с МКБ
Здоровые люди (2-я конт

рольная группа, n = 27) 
основная группа (n = 40) 

1-я контрольная группа  
(n = 40) 

Общий кальций, ммоль/л (2,2–2,5) 2,46 ± 0,01 (2,2 ÷ 2,8) 2,46 ± 0,02 (2,2 ÷ 3,3) 2,34 ± 0,01 (2,2 ÷ 2,5) 

Ионизированный кальций, ммоль/л (1,1–1,4) 1,46 ± 0,02 (1,2 ÷ 1,8) 1,46 ± 0,02 (1,4 ÷ 1,8) 1,25 ± 0,01 (1,1 ÷ 1,4) 

Мочевая кислота, мкмоль/л (90–480) 451,19 ± 6,53 (321,4 ÷ 604,6) 433,05 ± 9,76 (321,5 ÷ 608,6) 289,5 ± 3 (254,2 ÷ 327,5) 

Фосфор, ммоль/л (0,81–1,45) 1,16 ± 0,03 (0,7 ÷ 1,5) 1,15 ± 0,03 (0,7 ÷ 1,4) 1,15 ± 0,01 (1,1 ÷ 1,6) 

Магний, ммоль/л (0,8–1,2) 0,69 ± 0,02 (0,4 ÷ 0,9) 0,73 ± 0,02 (0,4 ÷ 0,9) 0,93 ± 0,01 (0,8 ÷ 1) 

Тестостерон, нмоль/л (12–33) 14,63 ± 0,89 (4,7 ÷ 27,6) 14,74 ± 0,5 (4,7 ÷ 28,2) 23,47 ± 0,27 (19 ÷ 24,7) 

ЛГ, мМЕ/мл (1–9) 8,53 ± 0,67 (2 ÷ 18) 8,52 ± 0,84 (3 ÷ 18) 4,56 ± 0,17 (3 ÷ 6) 

Таблица 3. Показатели физико-химических и биохимических камнеобразующих свойств мочи у здоровых лиц и больных уролитиазом (р < 0,001)

Показатель (норма) 

Пациенты с МКБ Здоровые люди  
(2-я контрольная  

группа, n = 27) основная группа  
(n = 40) 

1-я контрольная группа  
(n = 40) 

Кинематическая вязкость, сСт (1,12 ± 0,7) 1,35 ± 0,01 (1,2 ÷ 1,8) 1,35 ± 0 (1,3 ÷ 1,4) 1,12 ± 0,01 (1,1 ÷ 1,2) 

Кристаллоингибирующая активность, ед. (1,49 ± 0,07) 1,15 ± 0,01 (0,1 ÷ 1,2) 1,16 ± 0 (1,1 ÷ 1,2) 1,51 ± 0,01 (1,4 ÷ 1,6) 

Осмолярность, мосм/л (653,0 ± 49,1) 
863,49 ± 3,15  

(798,5 ÷ 913,7) 
863,41 ± 3,24 (795,6 ÷ 912,4) 662,69 ± 3,7 (620,4 ÷ 699,5) 

Циклический аденозинмонофосфат (цАМФ), пмоль/л 
(235,4 ± 14,6) 

303,54 ± 1,06  
(285,4 ÷ 326,1) 

303,1 ± 1,38 (287,4 ÷ 326,1) 
238,97± 1,16  

(224,3 ÷ 249,6) 



26

АНДРОЛОГИЯ 3И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ТОМ 16 / VOL. 16
2 0 1 5

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY

О
р

и
г

и
н

а
л

ь
н

ы
е

 
с

т
а

т
ь

и

26

Рис. 3. Динамика изменения уровня тестостерона в крови до и после 
лечения

Рис. 1. Динамика изменения показателей экскреции кальция с мочой 
до и после лечения

Рис. 2. Динамика изменения показателей ионизированного кальция 
в крови до и после лечения
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Рис. 4. Динамика изменения показателей ЛГ в крови до и после лечения
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вень ЛГ повышался, а  затем стал снижаться, что, 
по всей видимости, связано с уменьшением количест-
ва чувствительных рецепторов в яичке.

Сравнительная и количественная характеристики 
физико-химических и  биохимических показателей, 
использованных для оценки камнеобразующих свойств 
мочи у здоровых и больных уролитиазом, представле-
ны в табл. 3.

Кинематическая вязкость мочи возрастает с ростом 
числа и размера мицелл (кристаллов) в моче, которые 
могут стать ядром будущего камня. Этот показатель 
позволяет косвенно судить о коллоидном состоянии 
мочи в каждом отдельном случае. Полученные резуль-
таты показывают, что кинематическая вязкость мочи 
у больных достоверно выше, чем у здоровых. При уро-
литиазе показатель повышен у всех больных и нахо-
дится в пределах от 1,20 до 1,35 сСт, а у здоровых лиц 
он составляет от 1,1 до 1,2 сСт.

Важным показателем камнеобразования является 
кристаллоингибирующая активность мочи, которая 
зависит от  суммарной способности мочи подавлять 
кристаллизацию в насыщенном растворе. По резуль-
татам наших исследований у здоровых людей она со-
ставила 1,51 ± 0,01 ед., а у больных уролитиазом была 
понижена до 1,15 ± 0,01 ед., т. е. в 1,3 раза (р < 0,001). 
Поэтому данный показатель в дальнейшем использо-
вался для оценки эффективности консервативной те-
рапии уролитиаза.

Осмолярность мочи, являющейся продуктом плаз-
мы крови, относится к показателям внутриклеточных 
энергетических процессов, обусловливающих электро-
литный, белковый и водный гомеостаз. Согласно по-
лученным нами данным, гиперосмолярность является 
достоверным фактором риска МКБ [7]. У  больных 
уролитиазом этот показатель был в 1,3 раза выше, чем 
у здоровых людей (р < 0,001).
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цАМФ служит внутриклеточным химическим по-
средником между клеточной мембраной и ферментными 
мишенями внутри клетки и является медиатором гормо-
нальной активности, а концентрация его в моче отража-
ет напряжение внутриклеточных канальцевых механиз-
мов энергетического обмена. Повышение уровня цАМФ 
в моче свидетельствует об интенсивности функциониро-
вания тубулярного эпителия почек по поддержанию го-
меостаза, включая содержание минеральных веществ 
в моче. У больных уролитиазом этот показатель был в 1,3 
раза выше, чем у здоровых людей (р < 0,001).

В процессе диспансерного наблюдения в течение 
6  лет основным критерием эффективности разрабо-
танных методов лечения являлась частота рецидивов 
уролитиаза (рис. 5). При обследовании всех больных 
основной группы через 1,5 года рецидивы уролитиаза 
после лечения не  выявлены ни  у  одного пациента. 
В 1-й контрольной группе, где больные получали тра-
диционное лечение, у 22,5 % были обнаружены реци-
дивные камни размерами от 0,6 до 1,2 см.

На 3 году диспансерного наблюдения в основной 
группе рецидив был выявлен у 2 (5,4 %) из 37 пациен-
тов, размер конкрементов составил от  1,0 до  1,3 см. 
В 1-й контрольной группе рецидивные камни обнару-
жены у 17 (47,2 %) из 36 пациентов, размер конкре-
ментов – от 0,7 до 2,1 см.

При обследовании пациентов через 4,5 года в ос-
новной группе рецидив был отмечен у  2 (5,9 %) из 
34 больных (конкременты размером от 1,0 до 1,2 см); 
в 1-й контрольной группе – у 12 (37,5 %) из 32 паци-
ентов (конкременты размером от 0,7 до 2,5 см).

Через 6 лет диспансерного наблюдения в основной 
группе рецидив был выявлен у 1 (3,3 %) из 30 обследо-
ванных (конкремент размером 0,8 см); в 1-й контроль-
ной – у 9 (32,2 %) из 28 пациентов (конкременты раз-
мером от 0,8 до 2,5 см).

В период диспансерного наблюдения у пациентов 
с рецидивным уролитиазом в основной группе приме-
нялись литокинетическая терапия и  дистанционная 
литотрипсия, а  в  контрольной  – все существующие 
методы удаления камней: дистанционная литотрип-
сия, ТУНЛТ и ПНЛТ.

Заключение
МКБ является полиэтиологическим заболеванием, 

основу патогенеза которого составляют различные фи-
зико-химические и биохимические нарушения. Возраст-
ное снижение уровня андрогенов в организме может 
быть дополнительным фактором камнеобразования. 
Полученные данные достоверно показывают основ-
ную причину камнеобразования у всех наших пациен-
тов, связанную с остеопорозом. У мужчин снижение 
уровня андрогенов является одной из причин развития 
остеопороза, что наряду с другими физико-химически-
ми изменениями мочи и крови приводит к гиперкаль-
циурии, являющейся дополнительным патогенетическим 
фактором образования мочевых камней. В результате 
андрогензаместительной терапии наблюдалось восста-
новление гормонального баланса в крови, снижение 
костной резорбции и  стимуляция костной минера
лизации. Отмечалась нормализация уровня кальция, 
фосфора, магния и мочевой кислоты, а также кинема-
тической вязкости мочи. Полученные данные показа-
ли уменьшение частоты активизации вялотекущих 
воспалительных реакций, связанное с нормализацией 
метаболических процессов в почках и тонуса мочевы-
водящих путей.
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Рис. 5. Частота выявления рецидивного уролитиаза в группах в те-
чение 6 лет
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Генетически обусловленные формы патозооспермии.  
Обзор литературы и результаты исследований

Е. Е. Брагина1, 2, Т. М. Сорокина1, Е. А. Арифулин2, Л. Ф. Курило1
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Генетические факторы (хромосомные аберрации и точечные мутации) являются причиной бесплодия у 10–15 % мужчин с нару-
шением фертильности. Гомогенные структурно-функциональные дефекты сперматозоидов при тотальной терато- или асте-
нозооспермии – редкие случаи генетически обусловленной мужской инфертильности, относящиеся к аутосомно-рецессивным 
заболеваниям. Описаны четыре типа синдромной спермопатологии. Первый тип – первичная цилиарная дискинезия (ПЦД) 
у мужчин с тотальной астенозооспермией. Поражаются структуры аксонемы (микротрубочки, динеиновые ручки, радиальные 
спицы). Выявлено более 20 хромосомных локусов, ответственных за развитие ПЦД. Второй тип – дисплазия фиброзной оболоч-
ки жгутиков сперматозоидов у мужчин с астенозооспермией. В укороченных и утолщенных жгутиках сперматозоидов наблю-
дают дезорганизацию вертикальных колонн и поперечных реберных фибрилл фиброзной оболочки. Кандидатные гены – гены се-
мейства ACAP. Третий тип – глобулозооспермия у мужчин с тератозооспермией – характеризуется наличием сперматозоидов 
с  круглыми головками, первичным отсутствием акросомы и  дезорганизацией среднего отдела жгутика. Найдены мутации 
или делеции генов SPATA16, PICK1 и DPY19L2. Четвертый тип – синдром ацефалических сперматозоидов у мужчин с терато-
зооспермией (микроцефалией), аномалии развития при спермиогенезе соединительного участка и проксимальной (морфологиче-
ски нормальной) центриоли.
В 2012–2014 гг. нами проведено исследование ультраструктуры 2267 образцов спермы мужчин с нарушением фертильности. Вы-
явлено 7 случаев глобулозооспермии, 13 – дисплазии фиброзной оболочки, 1 – ацефалических сперматозоидов. Отсутствие динеи-
новых ручек аксонемы (ПЦД) обнаружено у 1 пациента, другой вариант ПЦД (отсутствие радиальных спиц аксонемы) – у 3.
Проблема генетически обусловленных форм патозооспермии должна учитываться при применении вспомогательных репродук-
тивных технологий. Отсутствие полных данных по этиологическим факторам синдромной спермопатологии, немногочисленность 
случаев успешного применения вспомогательных репродуктивных технологий у таких пациентов не позволяют в полной мере 
оценить степень генетического риска.

Ключевые слова: спермограмма, ультраструктура сперматозоидов, первичная цилиарная дискинезия, дисплазия фиброзной обо-
лочки, глобулозооспермия
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Genetically determined patozoospermia. Literature review and research results
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Genetic factors (chromosomal aberrations and point mutations) are the cause of infertility in 10–15 % of men with impaired fertility. Ho-
mogeneous structural and functional defects in the sperm or the total terato-, asthenozoospermia – rare cases of genetically determined 
male infertility, are autosomal recessive diseases. Currently, described 4 types of «syndromic» spermopatology. 1. Primary ciliary dyskinesia 
(PCD) in men with total asthenozoospermia. Affects axoneme structures (microtubules, dynein arms, radial spokes). It identified more than 
20 chromosomal loci responsible for the development of the PCD. 2. Dysplasia of the fibrous sheath of sperm tail in men with asthenozoo-
spermia. The shortened and thickened sperm tail observed with disorganization of vertical columns and cross ribs of the fibrous sheath. 
Candidate genes – genes family ACAP. 3. Globozoospermia in men with teratozoospermia characterized by the presence of sperm with round 
heads, primary lack of acrosome and disorganization middle part of the flagellum. Found mutations or deletions of genes SPATA16, PICK1 
and DPY19L2. 4. Syndrome decapitated spermatozoa in men with teratozoospermia (microcephaly). Abnormalities in the spermiogenesis 
development of connecting part jf the tail and proximal (morphologically normal) centrioles.
In 2012–2014 years we have studied the ultrastructure of 2267 semen samples of men with impaired fertility. Globozoospermia revealed 
in 7 patients, dysplasia of the fibrous sheath – 13, decapitated sperm – in one. PCD was revealed in 4 patients (lack of axoneme dynein 
arms was found in 1 patient, absence of axoneme radial spokes – in 3 patients.
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The problem of genetically determined patozoospermya must be taken into account when the assisted reproductive technologies practises. 
There are few cases of successful assisted reproductive technologies with sperm of these patients. We don»t know the etiological factors 
of syndromic spermopatologe, so we cannot determine the degree of genetic risk.

Key words: semen investigation, sperm ultrastructure, primary ciliary dyskinesia, dysplasia of the fibrous sheath, globozoospermia

Популяция сперматозоидов у подавляющего боль-
шинства мужчин гетерогенна, нормативный показа-
тель содержания морфологически нормальных спер-
матозоидов – 4  % [1]. С точки зрения концепции 
ультраструктурной спермопатологии могут быть иден-
тифицированы две основные формы аномальных 
сперматозоидов. В первом случае наблюдаются гете-
рогенные изменения морфологии сперматозоидов. 
В эякуляте здоровых фертильных мужчин и подавля-
ющего большинства пациентов с  нарушенной фер-
тильностью можно найти самые разнообразные мор-
фологические варианты. На ультраструктурном уровне 
обнаруживаются различные вариации структуры хро-
матина, морфологии и расположения акросомы, уль-
траструктуры аксонемы и  периаксонемных структур 
жгутика. Во втором случае мы можем говорить о гомо-
генной тератозооспермии. В некоторых образцах спер-
мы характерное для данного образца нарушение мор-
фологии выявляется в  подавляющем большинстве 
либо тотально во  всех сперматозоидах. Эти атипии 
могут быть названы системными или синдромными, 
так как фенотип сперматозоидов не меняется со вре-
менем, не  поддается терапевтической коррекции 
и сходен с атипиями пациентов с аналогичными нару-
шениями фертильности. В  данном случае аномалии 
носят семейный характер и  имеют доказанное (или 
предполагаемое) генетическое происхождение. Мы ос
тановимся на четырех типах синдромной патологии: 
первичная цилиарная дискинезия (ПЦД) у  мужчин 
с тотальной астенозооспермией [4–6]; дисплазия фи-
брозной оболочки (ДФО) жгутиков сперматозоидов 
у  мужчин с  астенозооспермией; глобулозооспермия 
у мужчин с тератозооспермией; синдром ацефаличе-
ских сперматозоидов у мужчин с тератозооспермией 
(микроцефалией).

Первичная цилиарная дискинезия у мужчин 
с астенозооспермией
Прежде чем дать оценку патологическим измене-

ниям, коротко остановимся на описании нормальной 
морфологии аксонемы жгутика, которая занимает его 
центральную часть (рис. 1, 2). Аксонема расположена 
под  плазматической мембраной жгутика и  состоит 
из девяти двойных микротрубочек (которые также на-
зываются дуплетами), расположенных по окружности 
вокруг двух одинарных микротрубочек, лежащих 
в центре. Такая структура носит название 9 + 2 и ха-
рактерна для жгутиков и ресничек всех эукариотиче-

Введение
Выбор методов лечения мужского бесплодия зави-

сит от правильного выявления причин, лежащих в ос-
нове нарушений фертильности. Основным методом 
первичной диагностики является традиционный метод 
исследования эякулята – спермограмма [1], позволя-
ющий поставить предварительный диагноз и наметить 
пути дальнейшего обследования. Морфология спер-
матозоидов, наряду с концентрацией и подвижностью, 
является одним из основных параметров, определяющих 
оплодотворяющую способность спермы. Морфологию 
сперматозоидов исследуют на мазках эякулята, основ-
ные критерии нормальных сперматозоидов определяют 
по морфометрическим параметрам головки, соедини-
тельного участка и  жгутика [1]. Корреляция морфо
логии сперматозоидов с  биологическими тестами 
позволила идентифицировать понятие «нормальный 
сперматозоид» [2]. Нормальный сперматозоид должен 
иметь овальную головку длиной 5–6 мкм и шириной 
2,5–3,5 мкм, нормальную акросому с ровными края-
ми, покрывающую около 2/3 головки сперматозоида, 
жгутик длиной около 50 мкм.

Внедрение строгих морфологических критериев 
было существенно для определения оплодотворяющей 
способности сперматозоидов при применении репро-
дуктивных технологий. Однако эти данные не  могут 
пролить свет на клеточные основы фертилизационной 
некомпетентности клеток из-за ограниченных возмож-
ностей светооптической микроскопии. Изучение спер-
матозоидов с помощью трансмиссионной электронной 
микроскопии (ТЭМ) позволяет дать более точную ха-
рактеристику аномалий морфологии сперматозоидов, 
отражающих их функциональную недостаточность.

Ультраструктурная спермопатология – это дисци-
плина, которая характеризует структурные и функци-
ональные нарушения сперматозоидов. Эта дисципли-
на помогает объяснить механизмы фертилизационной 
неэффективности сперматозоидов, дифференцировать 
генетически обусловленные фенотипы от приобретен-
ных, позволяет предложить стратегию осуществления 
оплодотворения и в  будущем разработать терапев
тические подходы к  достижению фертильности [3]. 
Спермопатология представляет собой частный случай 
генеральной концепции клеточной патологии, разра-
ботанной Р.  Вирховым, который обосновал идею 
о том, что в основе всех заболеваний лежат патология 
клетки и особенности структуры и функции клеточных 
органоидов.
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ских организмов. Каждый периферический дуплет 
состоит из  полной микротрубочки (субъединица А) 
и примыкающей к ней неполной микротрубочки (субъ
единица В). От субъединицы А каждого дуплета в сто-
рону субъединицы В следующего по часовой стрелке 
дуплета отходят выросты, состоящие из белка динеи-
на, так называемые динеиновые ручки, наружная 
и внутренняя. Дуплеты соединены тонкими нексино-
выми (по названию белка) мостиками, в сторону цен-
тральной пары микротрубочек отходят радиальные 
спицы. Часть белков обладает аденозинтрифосфатаз-
ной активностью. Вся эта сложная структура обеспе-

чивает скользящее движение микротрубочек, лежащее 
в основе ундуляции жгутика. Микротрубочки прикре-
плены к проксимальной центриоли непосредственно 
под головкой сперматозоида и тянутся от шейки спер-
матозоида до кончика жгутика.

ПЦД  – аутосомно-рецессивное заболевание, от-
личающееся широкой генетической гетерогенностью. 
При ПЦД поражаются структуры аксонемы ресничек 
и жгутиков (микротрубочки, динеиновые ручки) (рис. 3). 
Основная патология, описанная при ПЦД, – бронхо-
легочные заболевания респираторного тракта, связан-
ные с инфицированием и бронхоэктазами из-за нару-
шения или полного отсутствия подвижности ресничек.

При ПЦД характерны частые головные боли из-
за отсутствия ресничек в желудочках мозга, что ведет 
к уменьшению циркуляции спинномозговой жидкости. 
Кроме того, у половины пациентов с ПЦД наблюдают 
situs inversus, возможно, из-за отсутствия подвижности 
ресничек в зародышевом узелке Гензена, который от-
ветственен за однонаправленное движение жидкости 
эмбриона, что  определяет право- и  левостороннюю 
симметрию [7]. Распространенность ПЦД – 1/10 000–
1/20 000 новорожденных [8].

У мужчин наблюдается снижение фертильности 
вследствие абсолютного отсутствия подвижности спер
матозоидов или аномалий эфферентных семявыно-
сящих протоков с ресничным эпителием. При спермио
логическом исследовании макроскопические показатели 
эякулята (объем, кислотность, вязкость, цвет), пока-
затели концентрации и содержания сперматозоидов 
нормальной морфологии соответствуют норматив-
ным.

Исторически ПЦД впервые описана в 1904 г. как 
сочетание бронхоэктазов и  situs inversus (изменение 

Рис. 1. Схема аксонемы. 1 – периферические дуплеты микротрубо-
чек, состоящие из полной микротрубочки А (1А) и неполной микро-
трубочки Б (1Б); 2 – динеиновые ручки; 3 – нексиновые мостики; 
4 – радиальные спицы; 5 – центральная пара микротрубочек

Рис. 2. Поперечный срез через жгутик нормальной морфологии: а – 
срез через основной отдел жгутика; б – срез через средний отдел 
жгутика; 1 – периферические дуплеты микротрубочек аксонемы 
с динеиновыми ручками; 2 – центральная пара микротрубочек аксо-
немы; 3 – митохондрии; 4 – наружные плотные фибриллы;  
5 – фиброзная оболочка (ФО) жгутика

500 нм

Рис. 3. Поперечный срез через основной отдел жгутика сперматозо-
ида пациента с ПЦД: 1 – периферические дуплеты микротрубочек 
без динеиновых ручек; 2 – центральная пара микротрубочек; 3 – ФО
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симметрии внутренних органов, правостороннее сер-
дце). В 1933 г. было описано заболевание, сочетающее 
situs inversus, бронхоэктазы и синуситы. Оно получило 
название «синдром Картагенера» – по имени автора 
[9]. Развитие методов электронной микроскопии по-
зволило идентифицировать аномалии ультраструктуры 
аксонемы – отсутствие динеиновых ручек либо цент-
ральной пары микротрубочек [4]. В связи с новыми 
данными заболевание получило название «синдром 
неподвижных ресничек». B. A. Afzelius и R. Eliasson [4] 
продемонстрировали связь мужского бесплодия в ча-
стой ассоциации с  хроническими респираторными 
заболеваниями с генетически обусловленным дефи
цитом динеина аксонемы и, соответственно, с нару-
шением ее ультраструктуры. В 1988 г. C. M. Rossman 
и M. T. Newhouse [10], исходя из того, что часть рес-
ничек и жгутиков может сохранять некоторую под-
вижность, предложили более общее название, отра-
жающее цилиарную природу заболевания, – «синдром 
ПЦД». Синдром Картагенера считается частным слу-
чаем ПЦД.

Традиционным тестом для выявления ПЦД долгое 
время служила ТЭМ, которая позволяет выявить от-
сутствие наружных или внутренних динеиновых ручек, 
отсутствие центральной пары микротрубочек или ра-
диальных спиц, изменение расположения микротру-
бочек.

В последние годы интенсивно развиваются моле-
кулярно-диагностические методы диагностики ПЦД. 
Излюбленным модельным объектом для изучения мо-
лекулярной композиции аксонемы служит однокле-
точная двужгутиковая водоросль рода Chlamydomonas. 
Удобство изучения этой модели обусловлено тем, что 
мейоз Chlamydomonas происходит в зиготе непосредст-
венно после оплодотворения и большую часть жизнен-
ного цикла она существует в гаплоидном состоянии, 
что облегчает исследование генов, кодирующих белки 
аксонемы. Исследование мутантных форм Chlamydo
monas позволило получить данные о  молекулярной 
архитектуре аксонемы, хотя некоторые белки и меха-
низмы регуляции отличаются от таковых в сперматозо-
идах млекопитающих [11]. У Chlamydomonas reinhardtii 
определены более 200 белков аксонемы. С помощью 
0-мутаций идентифицировано 25 локусов, участвую-
щих в  сборке аксонемы, и  52 локуса, нарушающих 
подвижность [12].

Гены, кодирующие белки аксонемы, выявленные 
при изучении Chlamydomonas, являются кандидатными 
для ПЦД. С 1999 по 2011 г. с помощью генетических 
подходов (исследование групп сцепления методом го-
мозиготного картирования), протеомного анализа и сек-
венирования (в основном секвенирования по Сэнгеру) 
было выявлено 16 мутаций в кандидатных генах ПЦД. 
С 2011 г. благодаря использованию методов полноэк-
зомного и полногеномного секвенирования были опи-

саны мутации еще в 18 генах. Большинство мутаций 
(85 %) приводят к потере функций белка (нонсенс-му-
тации, сдвиг рамки считывания, дефектный сплай-
синг). Примерно 15 % мутаций – это консервативные 
миссенс-мутации, при  которых происходит замена 
одного основания другим. Как  упоминалось выше, 
ПЦД является генетически гетерогенным заболевани-
ем. Наиболее распространены мутации двух генов – 
DNAI1 и DNAH5. Большинство выявленных мутаций 
было обнаружено либо у одного конкретного пациен-
та, либо в пределах одного семейства [13].

Гены DNAI1 и DNAH5 кодируют белки наружных 
динеиновых ручек аксонемы. Мутации DNAI1 обнару-
жены у 14 % пациентов с ПЦД [14]. Другой идентифи-
цированный ген, DNAH5, описан при использовании 
гомозиготного картирования и анализа групп сцепле-
ния в семействе с близкородственными браками [15]. 
DNAH5 кодирует основной моторный белок наружных 
динеиновых ручек аксонемы. Мутации этого гена вы-
явлены более чем у 25 % пациентов с ПЦД [16].

Более редко обнаруживаются мутации генов DNAI2, 
DNAL1 и TXNDC3 [17]. Выявлены мутации генов, ко-
дирующих факторы сборки динеиновых ручек,  – 
CCDC114 [18] и CCDC151 [19]. Гены RSPH9 и RSPH4A, 
кодирующие белки радиальных спиц аксонемы, были 
определены методом гомозиготного картирoвания 
в бедуинском семействе при множественных родствен-
ных браках [20]. Мутация RSPH1 встречается у паци-
ентов с  ПЦД при  дефекте радиальных спиц и  цент-
ральной пары микротрубочек [21].

В построении аксонемы участвует большое коли-
чество белков. Есть белки, общие для ресничек эпите-
лиальных клеток и  для  жгутиков сперматозоидов. 
У пациентов, гомозиготных по мутациям этих генов, 
наблюдается полный набор симптомов ПЦД – брон-
холегочные заболевания, изменения симметрии вну-
тренних органов, неподвижность сперматозоидов. 
Другие белки аксонемы являются тканеспецифичны-
ми, и мутации в кодирующих генах вызывают мозаич-
ность симптомов цилиопатии. Мутации гена DNAH1, 
кодирующего тяжелую цепь белка внутренних динеи-
новых ручек, выявили M.  Ben Khelifa и  соавт. [22] 
у 20 пациентов с бесплодием и тотальной астенозоо-
спермией при отсутствии симптомов бронхолегочных 
заболеваний. Похожие данные получены на модельной 
системе: у мышей, нокаутных по гену Mdhc7, кодирую-
щему две тяжелые цепи динеина внутренних динеино-
вых ручек, выявлено снижение подвижности сперма-
тозоидов и ультраструктурные аномалии, аналогичные 
человеческим [23].

В некоторых случаях возможно проявление изоли-
рованных симптомов ПЦД у гетерозигот. У 3 из 90 па-
циентов с астенозооспермией обнаружены гетерози-
готные мутации генов DNAI1, DNAH5 и DNAH11 при 
отсутствии других симптомов [24].
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Последствия применения интрацитоплазматиче-
ской инъекции сперматозоида (ИКСИ) при ПЦД пра-
ктически неизвестны в силу редкости как самого забо-
левания, так и  успешного рождения детей после 
ИКСИ (около 20 опубликованных случаев по версии 
PubMed). Ранее, до эры ИКСИ, пациенты с андроло-
гическими проявлениями ПЦД не получали потомство 
в силу естественных причин. ПЦД – аутосомно-рецес-
сивное заболевание, проявление симптомов возможно 
только у гомозигот или смешанных гетерозигот, т. е. 
когда изменены оба аллеля одного гена. Это снижает 
риск заболевания у детей, рожденных после ИКСИ, 
но увеличивает вероятность накопления мутаций в по-
пуляции, что, соответственно, увеличивает вероят-
ность гомозиготности по мутированным генам для от-
даленных потомков [25, 26].

Дисплазия фиброзной оболочки жгутиков  
у мужчин с астенозооспермией
ФО окружает аксонемы в наиболее протяженном 

основном отделе жгутика сперматозоида. Фиброзный 
слой состоит из  дорсальной и  вентральной колонн, 
соединенных поперечными ребрами, как  показано 
на рис. 2 и 4 [27]. Колонны развиваются во время ран-
них этапов сперматогенеза, а ребра появляются позже 
и развиваются на поздних этапах [28]. Раньше счита-
лось, что фиброзный слой нужен исключительно для 
модуляции изгиба жгутика у  особей с  внутренним 
оплодотворением. Однако растущее количество дан-
ных о присутствии в этой структуре белков, участвую-
щих в  обеспечивающих движение сигнальных путях 
и метаболизме, позволяет сделать предположение 
о другой, дополнительной роли фиброзного слоя. Ме-
тоды молекулярной биологии привели к определению 
некоторых компонентов, передающих сигналы. Сей-
час стало очевидным, что  помимо роли фиброзного 

слоя в  качестве цитоскелета, возможно, он служит 
каркасом, центром организации множества сигналь-
ных и метаболических путей, необходимых для нор-
мального функционирования жгутика [29].

В ФО выявлено 18 полипептидов, которые служат 
каркасом для гликолитических ферментов и являются 
сигнальными молекулами при индукции подвижности 
[30]. Белки АКАР4 (A kinase anchoring protein 4) и АКАР3 
являются основными компонентами фиброзного слоя, 
вероятно, формируя интегральную часть его цитоске-
летной структуры [30]. AKAP3 и AKAP4 связаны друг 
с другом и прикрепляются к цАМФ-зависимой проте-
инкиназе А через регуляторную единицу киназы.

В основном отделе жгутика локализованы фермен-
ты гликолиза, наиболее изученным из которых явля-
ется спермоспецифическая глицеральдегид-3-фосфат-
дегидрогеназа (ГАФДс) [31]. Нарушение экспрессии 
ГАФДс приводит к серьезным нарушениям подвижно-
сти сперматозоидов, блокируя их поступательное дви-
жение [32]. У  трансгенных мышей, лишенных гена 
ГАФДс, уровень аденозинтрифосфата (АТФ) составля-
ет всего 10 % от уровня АТФ в сперматозоидах мышей 
дикого типа, несмотря на то, что уровень потребления 
кислорода митохондриями остается неизменным [33]. 
Данные результаты позволяют предположить, что в про
цессе гликолиза генерируется большая часть энергии, 
необходимой для энергообеспечения подвижности спер
матозоидов млекопитающих.

Название ДФО было предложено H. E.  Chemes 
и  соавт. [34], другие варианты  – «обрубленный жгу-
тик», «синдром укороченных жгутиков». Название от
ражает отсутствие или  значительное снижение под-
вижности сперматозоидов, связанное с изменениями 
ФО и диспластическим развитием жгутика во время 
спермиогенеза. При ДФО наблюдается дезорганиза-
ция поперечных ребер и  вертикальных колонн ФО, 
часто в  сочетании с  отсутствием центральной пары 
микротрубочек аксонемы (рис. 5).

Частые семейные случаи ДФО позволяют предпо-
лагать генетический характер заболевания с аутосом-
но-рецессивным характером наследования [35].

ДФО была смоделирована на мышах прицельным 
разрушением гена Akap4 – сперматозоиды животных 
имели укороченные и утолщенные жгутики, морфо-
логически идентичные жгутикам пациентов с  ДФО 
[33]. Однако только в одном исследовании на человеке 
были получены подтверждающие результаты. B. Baccetti 
и соавт. [36] с помощью полимеразной цепной реак-
ции выявили внутригенную делецию генов АКАР4 
и  АКАР3, основных структурных компонентов ФО, 
у одного пациента с ДФО, но не смогли обнаружить 
аномалий в других исследованных образцах. Количе-
ственных и качественных отличий между содержанием 
АКАР4 и  АКАР3 в  ФО нормальных сперматозоидов 
и  сперматозоидов с  ДФО при  тотальной астенозоо-

Рис. 4. Продольный срез через переходный участок между средним 
и основным отделами жгутика: 1 – аксонема; 2 – митохондрии; 3 – 
поперечные ребра ФО

1 мкм
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спермии, так  же как  изменений в  соответствующих 
генах, не нашли R. M. Turner и соавт. [37].

ДФО, как и ПЦД, наследуется по аутосомно-ре-
цессивному типу. Генетическая основа заболевания 
до сих пор не известна, поэтому оценить генетический 
риск не предоставляется возможным. В медицинской 
литературе опубликованы единичные случаи рождения 
детей после ИКСИ со  сперматозоидами пациентов 
с ДФО [38]. Сравнительный анализ результатов ИКСИ 
показывает, что при ДФО прогноз ИКСИ более тяже-
лый, чем при ПЦД [39].

Глобулозооспермия при тератозооспермии
Глобулозооспермия – синдромная форма спермо-

патологии, при которой в светооптическом микроско-
пе видно, что сперматозоиды имеют сферические го-
ловки. Это редкое нарушение фертильности мужчин 
впервые описали в 1971 г. C. G. Schirren и соавт. [40]: 
при обследовании 2200 пациентов глобулозооспермия 
была выявлена в  0,05 % случаев. Округлые головки 
могут обнаруживаться в количестве до 6 % в эякуляте 
фертильных мужчин [41], но при тотальной глобуло-
зооспермии имеется 100 % сферических головок. Фи-
зические характеристики пациентов, исследования 
кариотипа, мутации Y-хромосомы не показали каких-
либо отличий от общей популяции [42].

При  глобулозооспермии количество и  подвиж-
ность сперматозоидов не страдают. При электронно-
микроскопическом исследовании сперматозоидов 
видно, что округлые головки либо полностью лишены 
акросомы, либо на  полюсе ядра, противоположном 
жгутику, присутствует зачаточная акросома. Отсутст-
вует перинуклеарная тека, которая у нормальных спер-
матозоидов расположена между акросомой и ядерной 
оболочкой. В постакросомном сегменте перинуклеар-
ной теки локализован фактор активации ооцитов  – 

фосфолипаза Cζ [43]. Фосфолипаза Cζ запускает внутри
клеточный транспорт Са2+, который, в свою очередь, 
способствует завершению мейотического деления в опло
дотворенной яйцеклетке.

В большинстве образцов имеет место нарушение 
конденсации хроматина ядра, но могут быть и гетеро-
генные нарушения – в одном и том же эякуляте спер-
матозоиды могут иметь нормальный конденсирован-
ный и  деконденсированный хроматин [44] (рис. 6). 
Гетерогенность наблюдается как  в  одних и  тех  же 
образцах, так и между образцами. Большинство авто-
ров отмечают при  глобулозооспермии повышенное 
содержание в эякуляте сперматозоидов с фрагмента-
цией ДНК [45].

Некоторые авторы описывают так называемую 
глобулозооспермию II типа – сперматозоиды, головки 
которых в светооптическом микроскопе выглядят сфе-
рическими, но при ультраструктурном исследовании 
видно, что  ядра сперматозоидов имеют нормальную 
вытянутую форму, а  сферической головка кажется 
за счет несброшенной цитоплазмы. Эта форма пато-
зооспермии также приводит к нарушению фертильно-
сти, хотя и не является истинной глобулозоосперми-
ей [46].

Предположение о генетической природе глобуло-
зооспермии впервые было высказано S.  Kullander 
и A. Rausing [47] и подкреплено наблюдениями о се-
мейном характере заболевания [48].

Результаты молекулярно-биологических исследо-
ваний выявляют при  глобулозооспермии мутации 
или делеции трех генов: SPATA16, PICK1 и DPY19L2. 
Гомозиготная мутация гена SPATA16 (3q26.32), приво-
дящая к  замене аргинина на  глутамин в  положении 
283, была найдена у трех братьев с глобулозооспермией 
[49]. У одного пациента с глобулозооспермией иден-
тифицирована мутация гена PICK1 (22q12.3 – q13.2), 
кодирующего белок, взаимодействующий с С-киназой 

Рис. 5. Продольный срез через жгутик сперматозоида пациента с ДФО: 
1 – головка сперматозоида; 2 – дезорганизованная ФО жгутика

Рис. 6. Сперматозоиды со сферическими головками из эякулята па-
циента с глобулозооспермией: 1 – ядра сперматозоидов с конденсиро-
ванным хроматином; 2 – ядро с нарушенной конденсацией хроматина

5 мкм
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1 [50]. Оба белка локализованы в  аппарате Гольджи 
и включены в везикулярный транспорт, необходимый 
для биогенеза акросомы в сперматидах во время спер-
миогенеза [42, 51].

В большинстве случаев тотальной глобулозооспер-
мии обнаружена делеция гена DPY19L2 [52, 53]. Функ-
ция DPY19L2 изучалась на животной модели. Показа-
но, что белок Dpy19l3 необходим для уплощения ядра 
и  формирования акросомы [54]. При  спермиогенезе 
мыши белок Dpy19l3 экспрессируется в сперматидах 
на внутренней стороне ядерной оболочки, обращен-
ной в сторону формирующегося акросомного пузырь-
ка (т. е. является трансмембранным белком). Отсутствие 
белка Dpy19l3 у нокаутных по гену DPY19L2 мышей 
вело к дестабилизации ядерной пластины и отсутст-
вию соединения между ядерной оболочкой и специ-
фической цитоскелетной структурой – акроплаксомой. 
Акроплаксома – транзитная структура из микротрубо-
чек, которая «растягивает» акросому по поверхности 
ядра и  образовывает структуру из  микротрубочек  – 
манжетку, которая формирует жгутик [55].

У пациентов с глобулозооспермией в гене DPY19L2 
были обнаружены гомозиготные точечные мутации 
с  делецией одного или  двух нуклеотидов, несколько 
миссенс-мутаций, в  результате которых происходит 
замена аминокислоты в белке [56]. Зависимость между 
конкретными точечными мутациями и фенотипом по-
пуляции сперматозоидов у конкретного пациента об-
наружить не удалось [57].

Сперматозоиды, лишенные акросомы, лишены 
пенетрационной способности и не способны к спон-
танному оплодотворению. Единичная беременность 
с использованием сперматозоидов пациента с глобу-
лозооспермией была получена в 1994 г. [58], разработ-
ка методик стимуляции кальциевого обмена (ионофо-
рами или  электротоком) позволила добиться более 
успешных результатов [48, 59, 60].

Синдром ацефалических сперматозоидов
Синдром ацефалических сперматозоидов у  муж-

чин при светооптическом спермиологическом иссле-
довании выявляется как тотальная тератозооспермия 
с  гомогенной атипией  – сперматозоиды с  хорошей 
подвижностью и практически все с микроголовками. 
Эту редкую форму спермопатологии связывают с на-
рушением базального тельца жгутика.

Базальное тельце всех без  исключения ресничек 
и жгутиков эукариотических животных клеток имеет 
универсальное строение и состоит из двух перпенди-
кулярно расположенных центриолей. Типичная цент-
риоль  – цилиндрическая структура, состоящая из  9 
симметрично ориентированных триплетов микротру-
бочек, длиной 0,5 мкм и диаметром 0,2 мкм [61]. Две 
центриоли связаны друг с другом ортогональной ори-
ентацией, ось дочерней центриоли перпендикулярна 

оси материнской. Центриоль имеет классическую ор-
ганизацию – 9 + 0 триплетов микротрубочек.

Сперматозоиды человека содержат две центрио-
ли – проксимальную и дистальную [62]. Проксималь-
ная центриоль остается интактной в эякулированных 
сперматозоидах [63, 64]. Дистальная центриоль служит 
базальным тельцем жгутика и подвергается дегенера-
ции [65].

Центриоль сперматозоида попадает в яйцеклетку 
после оплодотворения [66]. Функциональная структура 
центросомы (центриоль и сопутствующие перицент-
риолярные белки) восстанавливается в зиготе, форми-
руя спермальную звезду и создавая веретено первого 
митотического деления. Основной функцией центро-
сом является организация сети микротрубочек, кото-
рая происходит из яйцеклетки.

Лишенные жгутиков или декапитированные спер-
матозоиды  – редкий синдром у  человека, который 
включает в  себя отсутствие имплантационной ямки 
и базальной пластины. Морфологические аспекты это-
го синдрома хорошо описаны у человека, и электрон-
ная микроскопия показала ультраструктурные дефек-
ты этих сперматозоидов с  аномальной ломкостью 
контакта головка – жгутик [67–69]. Тем не менее па-
тогенез этого синдрома неясен; в настоящее время нет 
объяснения, почему проксимальная центриоль не при-
креплена к  ядру. Предполагали, что  проксимальная 
центриоль/центросома, которая индуцирует образова-
ние базальной пластины и  имплантационной ямки, 
также необходима для прикрепления жгутика к ядру. 
Декапитация сперматозоидов может быть следствием 
аномального функционирования проксимальной цен-
триоли/центросомы, из-за чего теряется способность 
к формированию структур, прикрепленных к жгутику. 
Спонтанная фертилизация такими сперматозоидами 
не может осуществляться, поскольку жгутик легко от-
деляется от головки из-за хрупкости шейки. В подобном 
случае ИКСИ является единственным путем оплодот-
ворения. H. E. Chemes и соавт. [70] после проведения 
ИКСИ наблюдали отсутствие дробления. G.  Porcu 
и соавт. [71] опубликовали результаты успешного ИКСИ 
двух инфертильных пар, в  которых мужчины были 
братьями и продуцировали ацефалические спермато-
зоиды или сперматозоиды с аномальным прикрепле-
нием жгутика к головке.

Генетическое происхождение данного синдрома 
в настоящее время считается общепринятым. B. Baccetti 
и  соавт. [72] предположили, что  большинство гене
тических дефектов сперматозоидов вызваны рецес
сивными аутосомными мутациями. Однако гены, ко-
дирующие данную мутацию, неизвестны. Описано 
несколько типов декапитации сперматозоидов. Этот 
синдром может по-разному проявляться при светооп-
тическом микроскопическом анализе – в большинст-
ве случаев видны многочисленные подвижные жгути-
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ки и  единичные головки без  жгутиков (или  головки 
отсутствуют совсем). Вариант синдрома описан A. Kamal 
и соавт. [73]. Авторы обнаружили 16 случаев, когда при 
нормальной спермограмме минимальные манипуля-
ции для ИКСИ приводили к декапитации и иммоби-
лизации сперматозоидов.

Обычно разделение головки и жгутика осуществ-
ляется в районе головка – шейка, при этом соедини-
тельный участок сохраняется; базальная пластина 
и имплантационная ямка отсутствуют на каудальном 
полюсе ядра (рис. 7). Описаны и другие типы декапи-
тации. В работе A. Holstein и соавт. [74] обнаружены 
сперматозоиды, в которых базальная пластина и им-
плантационная ямка имели нормальную морфологию, 
разделение происходило между проксимальной и диc
тальной центриолями. B. Baccetti и соавт. [75] описали 
пациента, у которого разрыв сперматозоида происхо-
дил между ядром и центриолярным районом, между 
передним и  хвостовым участками среднего участка 
жгутика и между средним и основным участками жгу-
тика. По-видимому, существует несколько типов дека-
питации сперматозоидов.

Случаи семейной тератозооспермии с ацефаличе-
скими сперматозоидами позволяют предполагать ге-
нетическую природу этого типа спермопатологии [75].

Мутации генов при декапитации сперматозоидов 
у человека не определены. Крысы с мутацией, вызван-
ной вставкой эндогенного ретровируса в  интрон 10 
гена Cntrob, имели фенотип, сходный с фенотипом при 
синдроме ацефалических сперматозоидов [76]. Ретро-
вирусная вставка в локус HD (hypodactylous) мутант-
ных крыс нарушает нормальный сплайсинг транс-
криптов Cntrob, в результате получается укороченный 
белок. У мышей с мутацией Azh гена Hook1 выявлен 
фенотип, похожий на ацефалические сперматозоиды 

Рис. 7. Срез через декапитированный жгутик из эякулята пациен-
та с синдромом ацефалических сперматозоидов. Свидетельством 
отсутствия головки является наличие центриоли. 1 – центриоль; 
2 – аксонема; 3 – митохондрии

2 мкм

человека [77]. Сообщений об идентификации подоб-
ных мутаций у человека пока не последовало.

Прогноз применения ИКСИ при синдроме ацефа-
лических сперматозоидов не очень хороший. Описаны 
единичные случаи наступления беременности [71, 78].

Результаты электронно-микроскопического  
изучения сперматозоидов пациентов  
с проблемами фертильности
Метод количественного электронно-микроскопи-

ческого исследования сперматозоидов [79] был при-
менен нами при обследовании 2267 образцов эякулята 
пациентов, обратившихся в Медико-генетический на
учный центр и в Медико-биологический центр «Пас-
тер» в 2012–2014 гг.

ПЦД выявлена у 4 пациентов с тотальной астенозоо
спермией (в 1 случае – отсутствие наружных и внутрен-
них динеиновых ручек аксонемы жгутиков сперматозо-
идов, в  3  – отсутствие радиальных спиц аксонемы 
жгутика); глобулозооспермия – у 7; ДФО – у 13; син-
дром ацефалических сперматозоидов – у 1 пациента 
(таблица).

Генетически обусловленные формы патозооспермии, выявленные мето-
дом количественного ультраструктурного анализа

Год
Число 

образцов
ПЦД ДФО

Глобулозо-
оспермия

Синдром  
ацефалических 
сперматозоидов

2012 618 2 3 1 1

2013 636 1 5 1 0

2014 1013 1 5 5 0

Всего 2267 4 13 7 1

Отсутствие стандартных молекулярно-биологиче-
ских критериев диагностики обусловливает примене-
ние ТЭМ для выявления этих форм спермопатологии. 
Разработка новой платформы для диагностики гене-
тически обусловленных форм патозооспермии может 
быть связана с использованием транскриптома спер-
матозоидов и протеомного анализа, обсуждаются пер-
спективы использования микрочипов для  анализа 
транскриптомов в качестве биомаркеров для исследо-
вания генетически обусловленных форм патозооспермии.

Специфическая синдромная патология выявляет-
ся редко, согласно нашим данным – у 1,1 % пациентов 
с нарушениями фертильности, что совпадает с приве-
денными в обзоре литературы данными. Описанные 
выше типы патозооспермии не корректируются тера-
певтически. До эры вспомогательных репродуктивных 
технологий спонтанные беременности для таких па-
циентов были практически исключены. Развитие 
вспомогательных репродуктивных технологий, осо-
бенно внедрение ИКСИ, позволило, с одной стороны, 
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Л И Т Е Р А Т У Р А

предложить лечение от бесплодия группе практически 
безнадежных пациентов. Но, с другой стороны, тем са-
мым искусственно преодолеваются защитные меха-
низмы отбора, выработанные в  процессе эволюции 
для предотвращения оплодотворения генетически не-
полноценными гаметами.

Генетическая природа синдромных форм спермо-
патологии только начинает исследоваться. До конца 
не выяснено, какие мутации ответственны за их воз-
никновение. Абсолютно нет данных о здоровье детей, 
рожденных после применения ИКСИ со сперматозо-

идами пациентов, у  которых была обнаружена син-
дромная спермопатология. Неизвестно, как отразится 
использование генного материала таких сперматозои-
дов на отдаленных потомках. Предполагаемые роди-
тели не всегда понимают генетический риск для свое-
го еще не рожденного ребенка. Среди решений может 
быть такое, как отказ от применения репродуктивных 
технологий и выбор других способов для того, чтобы 
стать родителями. Ответственность за высокий риск 
рождения ребенка с генетическими аномалиями каса-
ется не только родителей, но и всего общества.
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Первый опыт применения абиратерона ацетата  
у пациентов с кастрационно-рефрактерным раком 

предстательной железы

Л. М. Рапопорт, Е. А. Безруков, А. В. Кондрашина
Кафедра урологии лечебного факультета ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный медицинский  

университет им. И. М. Сеченова» Минздрава России; Россия, 119435, Москва,  
ул. Большая Пироговская, 2, стр. 1

Контакты: Анна Викторовна Кондрашина kondrashina.ann@yandex.ru

Еще в середине ХХ века Хаггинсом и Ходжесом на примере хирургической кастрации была доказана чувствительность клеток 
рака предстательной железы к гормональным манипуляциям. В среднем через 18–36 мес после начала гормональной терапии 1-й 
линии развивается кастрационная резистентность рака предстательной железы, одной из причин которой является гиперпро-
дукция опухолевых рецепторов клеток рака предстательной железы и гиперчувствительность их к кастрационным уровням 
тестостерона. Длительное время лечение пациентов с кастрационно-рефрактерным раком предстательной железы являлось 
исключительно симптоматическим, а качество жизни и общая выживаемость были невысокими. В 2000 годах начались иссле-
дования, направленные на разработку препаратов для данной категории пациентов, завершившиеся появлением 3 лекарственных 
средств (2 из которых относятся к химиотерапии), в настоящий момент применяемых в Российской Федерации. Одним из этих 
препаратов, официально зарегистрированных в 2011 г., является препарат 2-й линии гормональной терапии абиратерона ацетат 
(Зитига). Механизм его действия обусловлен ингибированием фермента CYP17, что приводит к блокированию синтеза тесто-
стерона на всех уровнях, в том числе и на интракринном, и достижению уровней тестостерона ниже посткастрационных. 
В работе представлен обзор литературы, посвященный абиратерона ацетату, а также первый опыт применения гормональной 
терапии 2-й линии у трех пациентов.

Ключевые слова: кастрационно-рефрактерный рак предстательной железы, интракринный синтез тестостерона, гиперчувст-
вительность опухолевых рецепторов, гиперпродукция опухолевых рецепторов, дегидроэпиандростерон, посткастрационный 
уровень тестостерона, цитохром Р450 17α, ингибитор CYP17, гормональная терапия 2-й линии, абиратерона ацетат
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The first experience in using abiraterone acetate in patients  
with castration-refractory prostate cancer

L. M. Rapoport, E. A. Bezrukov, A. V. Kondrashina

Department of Urology, Faculty of Therapeutics, I. M. Sechenov First Moscow State Medical University,  
Ministry of Health of Russia;  

2 Build. 1 Bolshaya Pirogovskaya St., Moscow, 119435, Russia

Even in the mid-twentieth century, Huggins and Hodges proved the susceptibility of prostate cancer cells to hormonal manipulations, by us-
ing surgical castration as an example. An average of 18–36 months after initiation of first-line hormonal therapy, patients develop the cas-
tration resistance in prostate cancer, one of the causes of which was hyperproduction of the tumor receptors of prostate cancer cells and their 
hypersusceptibility to the castration levels of testosterone. Long-term treatment in patients with castration-refractory prostate cancer was 
extremely symptomatic and quality of life and overall survival were low. In the 2000s, investigations aimed at designing drugs to treat this 
category of patients were underway, which have culminated in the advent of three drugs (two of which belong to chemotherapy) that are now 
used in the Russian Federation. The second-line hormonal agent abiraterone acetate (Zytiga) is one of these drugs, which was officially 
registered in 2011. Its mechanism of action is due to inhibition of the enzyme CYP17, leading to the blocked synthesis of testosterone at all 
levels, including at the intracrine level, and achieving testosterone levels below the postcastration ones. The paper reviews the literature re-
garding abiraterone acetate and the first experience in using second-line hormonal therapy in three patients.

Key words: castration-refractory prostate cancer, intracrine synthesis of testosterone, hypersusceptibility of tumor receptors, hyperproduc-
tion of tumor receptors, dehydroepiandrosterone, postcastration testosterone level, cytochrome P450 17α, inhibitor CYP17, second-line hor-
monal therapy, abiraterone acetate
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Введение
В XXI веке рак предстательной железы (РПЖ) явля-

ется серьезной проблемой, поскольку занимает 2-е место 
по  заболеваемости и  4-е место по  смертности среди 
мужчин [1]. Актуальность проблемы также обусловле-
на возрастной группой заболевших – наиболее часто 
данная онкопатология выявляется у трудоспособного 
мужского населения в возрасте от 50 лет. В Российской 
Федерации до сих пор около половины случаев вновь 
выявленного РПЖ приходится на местно-распростра-
ненный и метастатический рак, что существенно ме-
няет тактику в отношении данных пациентов [2].

Еще  в  середине XX  века на  одном клиническом 
примере была доказана зависимость РПЖ от тестосте-
рона [3], что послужило толчком к развитию гормо-
нальной терапии (ГТ), представленной как хирурги-
ческими методами (билатеральная орхиэктомия), так 
и медикаментозными (агонисты и антагонисты лютеи
низирующего гормона рилизинг-гормона (ЛГРГ), анти
андрогены) [4].

Доступность ГТ, о которой сказано выше, привела 
к тому, что у части пациентов на фоне длительного ле-
чения развивается состояние, при котором данная те-
рапия становится неэффективной. Одним из механизмов 
развития такого состояния, именуемого кастрацион-
ной рефрактерностью, является гиперчувствитель-
ность и  гиперпродукция опухолевых рецепторов, 
а также интракринный синтез тестостерона [5].

Гормональная терапия 2-й линии
Для полноценного синтеза андрогенов необходимо 

запустить каскад реакций, направленных на превра-
щение предшественников минералкортикоидов непо-
средственно в тестостерон. Блокирование ферментов 
в этом каскаде приводит к нарушению синтеза тесто-
стерона и достижению клинического результата. Одним 
из  подобных ферментов является CYP17 (цитохром 
Р450 17α). Он катализирует превращение предшествен-
ников минералкортикоидов (например, прегненолона) 
в дегидроэпиандростерон. Кетоконазол является пер-
вым ингибитором ферментов CYP, включая CYP17. 
Однако его использование ограничивается по причине 
слабо выраженного клинического эффекта и высокой 
токсичности [6].

В  дальнейшем было создано вещество, которое 
может необратимо связываться с CYP17, – абиратерон 
[7]. В Российской Федерации данное вещество пред-
ставлено в виде ацетата и реализуется в таблетирован-
ном виде.

Клинические наблюдения
В клинике урологии Первого МГМУ им. И. М. Сече-

нова проводится лечение больных кастрационно-реф-
рактерным РПЖ с применением абиратерона ацетата. 
В  настоящий момент под  наблюдением находятся 

5 больных в возрасте от 68 до 79 лет с длительностью 
заболевания от 2 до 18 лет. Трое больных в анамнезе 
получали химиотерапию препаратами группы такса-
нов в стандартной дозировке, 2 больных являются хи-
мионаивными. Далее представлены 3 клинических 
наблюдения, иллюстрирующие течение заболевания 
у этих пациентов.

Пациент С. 74 лет, в 1997 г. при ультразвуковом ис-
следовании заподозрен РПЖ, отмечено повышение уров-
ня простатспецифического антигена (ПСА) до 26 нг/мл, 
по данным биопсии выявлена аденокарцинома предста-
тельной железы (3 + 4 = 7 баллов по  шкале Глисона), 
проводилась лучевая терапия, на фоне которой отмечено 
снижение уровня ПСА до 0,1 нг/мл. В дальнейшем паци-
ент динамически наблюдался, в 2007 г. отмечено повы-
шение ПСА до  218 нг/мл, выполнено комбинированное 
лечение в  объеме трансуретральная резекция (ТУР) + 
HIFU-терапия, по данным морфологического исследова-
ния выявлена низкодифференцированная аденокарцинома. 
В  послеоперационном периоде проводилась ГТ по  схеме 
максимальной андрогенной блокады (МАБ), на фоне чего 
отмечено снижение уровня ПСА до 0,8–0,9 нг/мл. В де-
кабре 2014 г. отмечен рост ПСА до 3,16 нг/мл, диагно-
стирована гормонорефрактерность. Начата ГТ препа-
ратом Зитига 1 г/сут совместно с агонистами ЛГРГ, 
преднизолоном в дозировке 10 мг/сут. На этом фоне от-
мечено снижение уровня ПСА до  1,18 нг/мл в  январе 
2015  г. Больной чувствует себя удовлетворительно, 
в клиническом и биохимическом анализах крови откло-
нений от нормы нет. Препарат был отменен на 3 мес. 
В связи с повышением ПСА до 4,2 нг/мл в мае 2015 г. те-
рапия Зитигой возобновлена, уровень ПСА в июне соста-
вил 2,16 нг/мл. На рис. 1 представлена динамика уровня 
ПСА с момента установления диагноза.

Рис. 1. Динамика уровня ПСА (нг/мл) у пациента С. (74 года)
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Пациент Б. 79 лет, в ноябре 2013 г. выявлено повы-
шение уровня ПСА до 105 нг/мл, метастатическое пора-
жение левой ключицы, тела II грудного позвонка. При 
пальцевом ректальном исследовании предстательная 
железа увеличена, без патологических очагов. По данным 
магнитно-резонансной томографии имеются участки 
в периферической зоне железы, активно накапливающие 
контрастный препарат. Выполнена биопсия предста-
тельной железы, выявлена аденокарцинома (3 + 4 = 7 бал-
лов по шкале Глисона). Начата ГТ по схеме МАБ (агони-
сты ЛГРГ + антиандрогены), на фоне которой отмечено 
снижение уровня ПСА до  1,3 нг/мл в  ноябре 2014  г. 
В дальнейшем отмечался прогрессивный рост уровня ПСА 
на фоне различных схем ГТ (отмена, замена антиандро-
генов). В феврале 2015 г. ПСА составил 93 нг/мл, диа
гностирована кастрационная рефрактерность. Принято 
решение о начале ГТ 2-й линии препаратом Зитига в до-
зировке 1 г/сут совместно с агонистами ЛГРГ, предни-
золоном в дозировке 10 мг/сут. В мае 2015 г. уровень ПСА 
составил 3,43 нг/мл. Учитывая выраженную положи-
тельную динамику, терапия приостановлена. В  июне 
2015 г. уровень ПСА составил 2,81 нг/мл. Пациент чув-
ствует себя удовлетворительно, в клиническом и биохи-
мическом анализах крови отклонений от  нормы нет. 
На рис. 2 представлена динамика уровня ПСА с момента 
установления диагноза.

Пациент  Б. 68  лет, в  2009  г. выявлено повышение 
уровня ПСА до 256 нг/мл, множественное поражение ко-
стей скелета, поражение забрюшинных лимфатических 
узлов. При пальцевом ректальном исследовании в правой 
доле предстательной железы обнаружен участок каме-
нистой плотности размером около 1 см. Выполнена би-
опсия предстательной железы, выявлена аденокарцино-
ма (4 + 4 = 8 баллов по  шкале Глисона). Начата ГТ 
в режиме МАБ, инфузия золедроновой кислоты. На фоне 
проводимой терапии минимальный уровень ПСА составил 
156 нг/мл в августе 2013 г. Продолжена терапия по схе-
ме МАБ, отмечались прирост ПСА в  декабре 2013  г. 
до 461 нг/мл, усиление фиксации радиофармпрепарата 
костными очагами по данным остеосцинтиграфии, в фев

рале 2014 г. отмечен дальнейший рост ПСА до 901 нг/мл. 
Диагностирована кастрационная рефрактерность РПЖ 
к проводимой терапии, начата ГТ 2-й линии препаратом 
Зитига в дозировке 1 г/сут в комбинации с агонистами 
ЛГРГ, преднизолоном в  дозировке 10 мг/сут. В  марте 
2014 г. ПСА снизился до 520 нг/мл, однако в апреле 2014 г. 
отмечен рост до 600 нг/мл, далее, в мае 2015 г. уровень 
ПСА составил 698 нг/мл. Пациент сделал двухнедельный 
перерыв в  терапии, на  фоне чего отмечено снижение 
уровня ПСА до 359 нг/мл, при контрольном радиоизотоп-
ном исследовании отмечается уменьшение гиперфикса-
ции радиофармпрепарата патологическими очагами. 
Терапия продолжена в прежнем режиме, в июле 2014 г. 
на этом фоне отмечен рост ПСА до 500 нг/мл. Пациент 
сделал недельный перерыв в терапии, на фоне чего от-
мечено снижение ПСА до 360 нг/мл. Терапия абирате-
рона ацетатом продолжена, в сентябре 2014 г. уровень 
ПСА составлял 339 нг/мл. Сделан месячный перерыв 
в  приеме препарата, выполнена остеосцинтиграфия, 
по данным которой выявлено уменьшение гиперфикса-
ции радиофармпрепарата патологическими очагами, 
уменьшение в размерах всех выявляемых очагов. В октя-
бре 2014 г. ПСА составил 310 нг/мл, продолжена тера-
пия абиратероном, через 2 мес отмечен прирост ПСА 
до 583 нг/мл. Терапия прекращена, уровень ПСА начал 
прогрессивно снижаться и  составил 325 нг/мл в  мае 
2015 г. В июне 2015 г. прием Зитиги возобновлен, контроль-
ные результаты пока не получены. На протяжении все-
го времени заболевания пациент получал инъекции аго-
нистов ЛГРГ в  рекомендованной дозировке. На  рис. 3 
представлена динамика уровня ПСА с момента уста-
новления диагноза.

Выводы
Долгое время больные с кастрационно-рефрактер-

ным РПЖ получали только симптоматическую тера-
пию, без патогенетической. Сейчас имеются несколь-
ко опций для данной категории больных.

Рис. 3. Динамика уровня ПСА (нг/мл) у пациента Б. (68 лет)

Рис. 2. Динамика уровня ПСА (нг/мл) у пациента Б. (79 лет)
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Наш опыт демонстрирует, что ГТ 2-й линии – одна 
из этих опций, обладающая хорошей эффективностью 
в виде снижения ПСА и радиологического улучшения, 
увеличения времени до прогрессирования заболевания 
и общей выживаемости, уменьшения болевого синдро-
ма, а также отлично переносимая.

Одно из приведенных нами клинических наблюдений 
демонстрирует, что на фоне клинического и радиологиче-
ского улучшения при приеме Зитиги отмечается вираж 
ПСА, регрессирующий при отмене терапии. В мировой 
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Л И Т Е Р А Т У Р А

литературе описаны случаи «ПСА-вспышки» – феномена, 
свидетельствующего об  ответе опухоли на  проводимую 
терапию и не являющегося причиной ее отмены [8].

ПСА – достаточно суррогатный маркер, лишь кос-
венно отражающий течение заболевания. Одно из на-
ших клинических наблюдений иллюстрирует стабили-
зацию и регресс онкопроцесса на фоне прироста ПСА. 
Таким образом, необходимо комплексно оценивать 
эффективность проводимого лечения и не ориентиро-
ваться лишь на ПСА.
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Гибкая пиелокаликолитоэкстракция в газовой среде (CO
2
) 

при лапароскопической хирургии гидронефроза

Л. М. Рапопорт, Д. Г. Цариченко, М. Э. Еникеев, Д. О. Королев
Научно-исследовательский институт уронефрологии и репродуктивного здоровья человека  

ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И. М. Сеченова Минздрава России; Россия, 119991, Москва, ул. Трубецкая, 8, стр. 2

Контакты: Дмитрий Олегович Королев demix84@inbox.ru

Гидронефроз (ГН)  – заболевание, характеризующееся прогрессивным расширением чашечно-лоханочной системы, которое 
обусловлено стенозом лоханочно-мочеточникового сегмента и нарушением оттока мочи. Повышение гидростатического давле-
ния в чашечно-лоханочной системе приводит к атрофии паренхимы и снижению функции почек. До окончания пубертатного 
периода мальчики заболевают ГН чаще, чем девочки. У взрослого населения 20–40 лет ГН встречается в 1 % случаев, при этом 
у женщин в 1,5 раза чаще, чем у мужчин. Современная урология достигла значительного прогресса в лечении пациентов с ГН. 
Высокоинформативные диагностические методы позволяют выявлять данное заболевание на ранних стадиях и выбирать наи-
более эффективный подход к ведению больных. Первая лапароскопическая пиелопластика была выполнена W. Schuessler в 1993 г. 
На сегодняшний день она является «золотым стандартом» в хирургии ГН. Стеноз лоханочно-мочеточникового сегмента и ГН 
часто осложняются вторичным образованием камней. Поиск новых эффективных методик пиелокаликолитолапаксии обуслов-
лен техническими сложностями и возникновением большого количества резидуальных конкрементов. В данной статье описыва-
ется применение метода гибкой пиелокаликолитоэкстракции у пациента с вторичными камнями в почке при лапароскопической 
пиелопластике.

Ключевые слова: гибкая пиелокаликоскопия, гибкая пиелокаликолитолапаксия, гибкая пиелокаликолитоэкстракция, гидронефроз, 
стеноз лоханочно-мочеточникового сегмента, вторичный камень в почке, лапароскопическая пиелопластика, ирригационный 
раствор, углекислый газ, резидуальный конкремент, гибкий эндоскоп

DOI: 10.17650/2070-9781-2015-16-3-44-48

Flexible pyelocalicolitoextraction in gas medium (CO
2
) during the laparoscopic surgery for hydronephrosis

L. М. Rapoport, D. G. Tsarichenko, М. E. Еnikeev, D. О. Korolev

Research Institute of Uronephrology and Human Reproductive Health, I. M. Sechenov First Moscow State Medical University,  
Ministry of Health of Russia; 8 bld. 2 Trubetskaya st., Моscow, 119991, Russia

Hydronephrosis (HN) is a disease characterized by progressive distention and dilation of the pyelocaliceal system, which 
are caused by pelvoureteral segment stenosis and urine outflow problems. Increased hydrostatic pressure in the pyelocaliceal 
system gives rise to parenchymal atrophy and diminished renal function. Prior to the end of puberty, HN is more common in boys 
than in girls. In 20-to-40-year-old adults, HN occurs in 1 % of cases; being 1.5 times greater in women than in men. Modern 
urology has achieved a notable advance in treating patients with HN. Highly informative diagnostic techniques allow the 
detection of this disease at early stages and the choice of the most effective approach to managing the patients. The first 
laparoscopic pyeloplasty was performed by W.  Schuessler in 1993. Up to date, it is the gold standard for HN surgery. 
Pelvoureteral segment stenosis and HN are often complicated by secondary lithogenesis. The quest of novel effective procedures 
for pyelocaliceal litholapaxy is due to technical complexities and a large number of residual calculi. This paper describes the use 
of flexible pyelocaliceal lithoextraction in a patient with secondary renal calculi during laparoscopic pyeloplasty.

Key words: flexible pyelocalycoscopy, flexible pyelocalycolitholapaxy, flexible pyelocalycolithoextraction, hydronephrosis, ureteropelvic 
junction stenosis, postprimary renal stone, laparoscopic pyeloplasty, irrigation solution, carbon dioxide, residual calculi, flexible endoscope

Введение
Стеноз лоханочно-мочеточникового сегмента (ЛМС) 

и гидронефроз (ГН) в 12–20 % наблюдений осложня-
ются вторичным камнеобразованием. Одной из задач 
на этапе пиелопластики у этой категории больных яв-

ляется максимально полное удаление конкрементов. 
Несмотря на  внушительный современный эндоско
пический арсенал, особенности конституции чашеч-
но-лоханочной системы (ЧЛС) не  всегда позволяют 
беспрепятственно и полностью избавить больного 
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от камней. Степень «stone free», как правило, не пре-
вышает 85–90 %. Обладая весомым опытом лечения 
больных стенозом ЛМС, ГН (более 1000 реконструк-
тивных открытых и лапароскопических пособий), счи-
таем перспективным направлением для удаления вто-
ричных конкрементов чашечек почек использовать 
гибкую пиелокаликоскопию. Для расправления ЧЛС 
у ряда больных считаем целесообразным использова-
ние газа (СО

2
) [1, 2]. Впервые данная методика была 

применена и высоко оценена B. M. Mason и D. Hoenig 
в 2008 г. [3, 4]. Великолепная визуализация ЧЛС и ее 
содержимого, отсутствие миграции конкрементов и вы-
сокий показатель «stone free» по сравнению с ригидной 
пиелокаликолитолапаксией делает методику весьма 
привлекательной для клинического применения [2].

Клинический случай
Приводим одно из наших наблюдений.
Больной М., 36 лет, при обследовании в ноябре 2014 г. 

выявлены стеноз ЛМС, ГН справа, камень правой почки 
(рис. 1, 2).

По данным мультиспиральной компьютерной томо-
графии (МСКТ) органов брюшной полости с контрасти-
рованием определяется умеренное расширение ЧЛС пра-
вой почки: размер лоханки 28 × 22  мм, чашечки – до 11 
×  5 мм. Просвет ЛМС правой почки сужен до  1,5 мм. 
В  средней чашечке правой почки определяется конкре-
мент размером 13 × 10 × 9 мм, плотностью 1320 HU 
(рис. 3).

27.11.2014 пациенту выполнена пиелокаликоскопия, 
нефролитоэкстракция в газовой среде (CO

2
) гибким не

фроскопом, лапароскопическая пиелопластика справа. 
Время операции составило 3,2 ч. Время пиелокаликоско-
пии и нефролитоэкстракции в газовой среде гибким эн-
доскопом – 20 мин.

В качестве гибкого эндоскопа использовали видеоци-
стонефроскоп: рабочая длина  – 37 см; размер тубуса  – 
16 Шр; рабочий канал – 6,5 Шр; направление взгляда – 0°; 
апертурный угол – 120°; подвижность дистального кон-
ца – 140/210°.

Рис. 1. Обзорная (а) и экскреторная (б) урограммы пациента М., 36 лет

Рис. 2. Ультразвуковое исследование правой почки: определяется ги-
перэхогенная структура в средней чашечке размером 1,44 см, с четкой 
акустической дорожкой

Особенности оперативного вмешательства. Опера-
цию проводили под эндотрахеальным наркозом. Укладка 
больного: модифицированное фланговое положение под 
углом 45° на левом боку. Осуществляли доступ по Хассо-
ну через параумбиликальную зону. Устанавливали три 
дополнительных порта: в  левой подвздошной области, 
ниже XII ребра по средней подмышечной линии и по сре-
динной линии – на 4 см ниже мечевидного отростка. После 
отсечения мочеточника выполнена пиелокаликоскопия 
при помощи гибкого видеоцистонефроскопа (рис. 4, 5).

При пиелокаликоскопии в средней чашечке визуали-
зируется конкремент коричневого цвета, шиповатой 
формы, размером до 14 мм (рис. 6). Он захвачен корзинкой 
и удален из ЧЛС правой почки (рис. 7).

Далее конкремент удалили из брюшной полости через 
один из лапароскопических портов (рис. 8).

Операция завершилась дренированием верхних моче-
вых путей справа мочеточниковым стентом и формиро-
ванием интрасинусного анастомоза между мочеточни-
ком и лоханкой.

Результат операции через 5 мес показан на рис. 9.

Заключение
Комбинация лапароскопической и эндоурологи-

ческой техник с  использованием гибкого эндоскопа 
и  газа (CO

2
) в  качестве ирригационного вещества  – 

эффективная методика для удаления вторичных камней 
при лапароскопической пиелопластике. Преимущест-
вами методики являются хорошая эндоскопическая 
визуализация, отсутствие миграции конкрементов 
и  затеков ирригационного раствора в  брюшную по-
лость, что обычно бывает при использовании для ир-
ригации жидкости. Следует отметить, что применение 
гибкого эндоскопа позволяет выполнить полную ре-
визию ЧЛС во время операции [5].

а б
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Рис. 3. МСКТ органов брюшной полости с контрастированием

Рис. 4. Лапароскопическая картина отсечения мочеточника

Рис. 5. Проведение видеоцистонефроскопа в ЧЛС правой почки
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Рис. 6. Эндоскопическая картина: конкремент средней чашечки правой 
почки

Рис. 7. Эндоскопическая картина: а – захват конкремента в корзинку; б – экстракция конкремента из ЧЛС правой почки; в – конкремент 
извлечен из ЧЛС правой почки в брюшную полость

Рис. 8. Удаление конкремента щипцами через лапароскопический порт

Рис. 9. МСКТ органов брюшной полости с контрастированием через 5 мес после операции

а б в



48

АНДРОЛОГИЯ 3И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ТОМ 16 / VOL. 16
2 0 1 5

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY

К
л

и
н

и
ч

е
с

к
и

е
 

н
а

б
л

ю
д

е
н

и
я

48

1. Рапопорт Л. М., Цариченко Д. Г., 
Королев Д. О. Ретроградная гибкая 
уретеропиелоскопия, нефролито
экстракция у пациента, перенесшего 
реконструктивную операция по поводу 
рака мочевого пузыря.  
Андрология и генитальная хирургия 
2014;(1):73–5. [Rapoport L. M., 
Tsarichenko D. G., Korolev D. O.  
Retrograde flexible urethra pyeloscopy, 
nephrolithoextraction of patients who 
underwent reconstructive surgery for the 
bladder cancer. Andrologiya i genital

,
naya 

khirurgiya = Andrology and Genital Surgery 
2014; (1):73–5. (In Russ.)].
2. Глыбочко П. В., Аляев Ю. Г., 
Рапопорт Л. М. и др. Гибкая нефроскопия 
и нефролитоэкстракция в газовой среде 
(CO

2
) у пациента с резидуальными конкре-

ментами правой почки. Урология 2015;(2): 
130–2. [Glybochko P. V., Alyayev Yu. G., 
Rapoport L. M. et al. Flexible nephroscopy 
and nephrolithoextraction in the gaseous 
environment (CO

2
) of patients with residual 

concrements of the right kidney. Urologiya = 
Urology 2015; (2):130–2. (In Russ.)].

3. García-Seguí A., Gascón-Mir M. 
Nephroscopy with carbon dioxide 
in combination with laparoscopy in the 
treatment of urinary stones. Actas Urol Esp 
2012; 36(3):186–90.
4. Schatloff O., Weintraub Y., Leibovici D. 
Carbon dioxide-based nephroscopy during 
laparoscopic pyeloplasty provides suboptimal 
view when stones are located in the lower 
calices. J Endourol 2011;25(1):97–9.
5. Smith A. D., Badlani G. H., Bagley D.H. 
et al. (eds.) Clayman-Smith

,
s Textbook 

of Endourology. 2nd ed. 2006.

Л И Т Е Р А Т У Р А



49

АНДРОЛОГИЯ 3И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ТОМ 16 / VOL. 16
2 0 1 5

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY

Х
и

р
у

р
г

и
ч

е
с

к
а

я
 

т
е

х
н

и
к

а

Анастомотическая уретропластика  
без пересечения спонгиозного тела (хирургическая техника)

С. В. Котов
ГБУЗ г. Москвы «Городская клиническая больница № 1 им. Н. И. Пирогова Департамента здравоохранения г. Москвы»;  

Россия, 117049, Москва, Ленинский проспект, 8

Контакты: Сергей Владиславович Котов urokotov@mail.ru

Анастомотическая уретропластика без  пересечения спонгиозного тела  – это 3 варианта пластики уретры, объединенные 
по принципу резекции бульбозного отдела уретры с сохранением спонгиозного тела и антеградного кровотока по нему. В статье 
описана хирургическая техника операций: дорсальной стриктуропластики по принципу Heineke–Mikulicz; стриктуропластики 
по Mundy; сосудосберегающей анастомотической уретропластика по Jordan. Обязательными условиями для выполнения анасто-
мотической уретропластики без пересечения спонгиозного тела являются нетравматический генез и протяженность стрикту-
ры не более 1–1,5 см, а также ее локализация в проксимальной части бульбозного отдела уретры. Техника стриктуропластики 
по принципу Heineke–Mikulicz заключается в продольном рассечении уретры по дорсальной поверхности в области стриктуры 
и последующем ушивании дефекта в поперечном направлении. Техника стриктуропластики по Mundy представляет собой про-
дольную уретротомию по  дорсальной поверхности, иссечение пораженной слизистой внутри просвета уретры и  поперечное 
ушивание уретры по  принципу Heineke–Mikulicz. Техника сосудосберегающей анастомотической уретропластики по  Jordan 
заключается в циркулярной резекции слизистой уретры без пересечения спонгиозного тела, впадающих в нее бульбарных артерий 
и, таким образом, с сохранением антеградного кровотока по уретре.

Ключевые слова: стриктура уретры, уретропластика, внутренняя оптическая уретротомия, стриктуропластика, стеноз уре-
тры, спонгиозное тело
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Non-transecting anastomotic urethroplasty (surgical atlas)

S. V. Kotov

N. I. Pirogov Sity Clinical Hospital 1, Moscow Healthcare Department; 8 Leninskiy Prospect, Moscow, 117049, Russia

Non-transecting anastomotic urethroplasty – is three types of urethroplasty, which are united on the principle resection of bulbar urethra 
with sparing of corpus spongiosum and antegrade blood flow through it. The article describes the surgical technique of urethroplasty: dorsal 
strictureplasty by Heineke–Mikulicz; strictureplasty by Mundy; vessel-sparing anastomotic urethroplasty by Jordan.
Obligatory conditions of the non-transecting anastomotic urethroplasty are a non traumatic etiology, length of the stricture not more than 
1–1.5 cm, and its localization in the proximal bulbar urethra. Strictureplasty by Heineke–Mikulicz is a dorsal longitudinal incision of the 
urethra on the area of stricture and subsequent suturing the defect transversely. Strictureplasty by Mundy is a dorsal longitudinal urethroto-
my, excision of the affected mucosa inside the lumen of the urethra and transversely urethral closure according to Heineke–Mikulicz

,
s 

principle. Vessel-sparing anastomotic urethroplasty by Jordan is circular excision of the urethral mucosa without crossing of corpus spongio-
sum and incoming into it bulbar arteries and thereby preserving the antegrade blood flow through the urethra.

Key words: urethral stricture, urethroplasty, direct vision internal urethrotomy, strictureplasty, urethral stenosis, corpus spongiosum

Анастомотическая уретропластика без  пересе
чения спонгиозного тела включает в себя 3 варианта 
уретропластики, объединенные по принципу резекции 
бульбозного отдела уретры с сохранением спонгиоз-
ного тела и антеградного кровотока по нему.

Обязательными условиями для выполнения анасто-
мотической уретропластики без пересечения спонгиозно-
го тела являются нетравматический генез и  протяжен-
ность стриктуры не более 1–1,5 см, а также ее локализация 
в проксимальной части бульбозного отдела уретры.

В 2010 г. N. Lumen и соавт. опубликовали результаты 
вентральной стриктуропластики по Heineke–Mikulicz. 
Описанная техника заключалась в продольном рассе-
чении бульбозного отдела уретры (уретротомия) 
по вентральной поверхности с последующим попереч-
ным ушиванием дефекта. Операция была выполнена 
10 пациентам, имевшим короткую стриктуру (< 1 см), 
не вызывающую выраженного сужения мочеиспуска-
тельного канала. Среднее время наблюдения состави-
ло 46,6 мес (от 15 до 79 мес), эффективность достигла 
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90 %, но по вентральной поверхности уретры [1]. Не-
достатками техники N. Lumen и соавт. были нарушение 
кровотока в бульбозном отделе уретры из-за вентраль-
ного доступа и  возможность применения методики 
только при незначительно суженном просвете уретры.

Сегодня дорсальная стриктуропластика по принципу 
Heineke–Mikulicz является наиболее простым и быстрым 
вариантом анастомотической уретропластики без пересе-
чения спонгиозного тела. Суть операции заключается 
в продольном рассечении уретры по дорсальной поверх-
ности в  области стриктуры и  последующем ушивании 
дефекта в поперечном направлении (рис. 1).

Вторым вариантом анастомотической уретропла-
стики без  пересечения спонгиозного тела является 
стриктуропластика по Mundy. D. E. Andrich и A. R. Mundy 
опубликовали технику операции и первичные резуль-

Рис. 1. Схема операции стриктуропластики по Heineke–Mikulicz [2]: а – мобилизация бульбозного отдела уретры по дорсальной поверхно-
сти; б – дорсальная уретротомия в области стриктуры; в – поперечное ушивание дефекта уретры без иссечения пораженной слизистой

а б

Рис. 2. Дорсальная уретротомия и иссечение пораженной стриктурой слизистой уретры: а – проксимальная; б – дистальная границы пора-
женной и здоровой слизистой

а б

в

таты в 2012 г. [2]. Авторы выполнили анастомотиче-
скую уретропластику бульбозного отдела уретры без 
пересечения спонгиозного тела 22 пациентам. В тече-
ние периода наблюдения (более 1 года) среди 16 паци-
ентов ни клинически, ни по данным урофлоуметрии 
рецидива стриктуры не было. Авторы делают вывод, 
что первичные результаты стриктуропластики по Mundy 
сравнимы с высокими результатами анастомотической 
уретропластики, но с меньшей травмой для мочеиспу-
скательного канала.

По  этой методике после продольной уретротомии 
по дорсальной поверхности производится иссечение по-
раженной слизистой внутри просвета уретры (рис. 2–4). 
Далее выполняется анастомоз здоровых концов сли-
зистой и продольное ушивание уретры по принципу 
Heineke–Mikulicz.
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Рис. 5. Восстановление герметичности уретры путем ушивания 
продольного разреза в поперечном направлении (принцип Heineke–
Mikulicz): а – схема из [2]; б – интраоперационный вид

Рис. 4. Анастомоз между краями слизистой внутри уретры (указан 
стрелками): а – схема из [2]; б – интраоперационный вид

Рис. 3. Края неизмененной слизистой уретры (указаны стрелкой) по-
сле иссечения стриктуры: а – дистальный край; б – проксимальный 
край. Под ними – сохраненное спонгиозное тело

а б б

Рис. 6. Схема этапов сосудосохраняющей анастомотической уретропластики по G. H. Jordan и соавт. [3]

Третьим вариантом анастомотической уретропла-
стики без  пересечения спонгиозного тела является 
сосудосберегающая уретропластика по Jordan. Эта мо-
дификация уретропластики оправданна у  пациентов 
с  сочетанием стриктуры проксимальной части буль-
бозного отдела уретры и тяжелой степени стрессовой 
формы недержания мочи. В подобных случаях лечение 
происходит в  два этапа: первый  – уретропластика 
и  второй  – имплантация искусственного мочевого 
сфинктера. При  установке манжеты сфинктера на 

а

а б

б ва

бульбозный отдел уретры дистальнее зоны уретропла-
стики возможно увеличение риска ишемии и, как ре-
зультат, возникновение эрозии уретры под манжетой 
из-за нарушенного антеградного кровотока. G. H. Jordan 
и соавт. описали данную методику в 2007 г. [3]. В 2015 г. 
группа авторов опубликовала опыт применения сосу-
досберегающей анастомотической уретропластики 
по Jordan у 68 пациентов с медианой наблюдения 17,6 
мес и эффективностью 95,6 % [4].

Суть методики заключается в циркулярной резекции 
слизистой уретры без  пересечения спонгиозного тела, 
впадающих в нее бульбарных артерий и, таким образом, 
с сохранением антеградного кровотока по уретре.

Исходя из собственного опыта применения подоб-
ной операции отмечено, что этап выделения и взятия 
на держалки сосудов (рис. 6) трудоемок и опасен трав-
мой бульбарных артерий и  луковицы спонгиозного 
тела. Гораздо проще выполнить максимальное выде-
ление дорсальной поверхности бульбозного отдела 
уретры в  проксимальном направлении, что  улучшит 
визуализацию зоны стриктуры, минимизирует травму 
спонгиозного тела и бульбарных артерий и упростит 
выполнение анастомоза (рис. 7–9).

Для определения роли данных методик в лечении 
пациентов со стриктурой уретры необходимы дальней-
шие наблюдения.
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Рис. 9. Анастомоз здоровых концов слизистой уретры: а – по вентральной полуокружности; б – по дорсальной полуокружности

Рис. 8. Резекция пораженного рубцом отдела уретры с сохранением 
спонгиозного тела и, соответственно, антеградного кровотока 
по нему

Рис. 7. Выделение бульбозного отдела уретры по дорсальной поверх-
ности и взятие на держалку ее пораженного отдела вне спонгиозного 
тела

ба
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Фундаментальные и практические вопросы детской уроандрологии
(по материалам IV съезда детских урологов-андрологов, Москва, 4–5 апреля 2015 г.)

го выбора пола воспитания ребенка, ибо вне пола су-
ществовать и  развиваться в  обществе практически 
невыносимо! Как подчеркнула проф. Э. П. Касаткина, 
«вне пола даже на минуту жить невозможно». В каче-
стве экспертов выступили профессора: Д. А. Морозов, 
Е. А.  Володько, А. К.  Файзулин, Л. Н.  Самсонова, 
Н. И. Ахмина, С. П. Яцык; ведущие и старшие научные 
сотрудники, кандидаты медицинских наук: И. Ф. Тин, 
Д. Н. Бровин, К. К. Мираков и др.

Подводя итог дискуссии, выделим главные сужде-
ния. Четкого определения понятия «пол» ни в лингви-
стических, ни в энциклопедических и других справоч-
никах и словарях нет. В биологических справочниках 
этот термин связывают с описанием хромосом, что не 
является главным в  определении признаков пола. 
В  качестве примера была приведена полная форма 
синдрома Морриса (синдром тестикулярной фемини-
зации), когда фенотип и  пол воспитания женские, 
а кариотип мужской – 46,ХY; альтернативным приме-
ром послужил синдром де ля Шапеля (фенотип и пол 
воспитания мужские, а кариотип женский – 46,ХХ). 
А  к  какому полу отнести ребенка с  синдромом Ше
решевского–Тернера, у которого кариотип 45,Х? Осо-
бый акцент был сделан на то, что эти наблюдения тща-
тельно разобраны в  специальной литературе и  их 
считают чуть ли не «азбучной истиной», но практика 
показывает, что именно здесь допускается много раз-
ноуровневых ошибок.

Дальнейшее обсуждение показало, что наука о по-
ле только в начале пути своего развития. Это особенно 
важно понять в наше трудное время, как высказался 
проф. А. Б. Окулов, время «сложных гендерных отно-
шений». После длительных и трудных дискуссий о по-
ле участники согласились с трактовкой, выработанной 
в свое время И. В. Голубевой, А. Б. Окуловым и присо-
единившимся к  ним И. Д.  Кирпатовским: пол  – это 
единое многокомпонентное понятие, представляющее 
совокупность биологических и социальных особенно-
стей, обусловливающих определенную роль индиви-
дуума в обществе; вне определенного пола личность 
развиваться правильно не может. Участники дискуссии 
констатировали, что специалисты нашей страны твер-
до отошли от  существовавшей ранее точки зрения 
(проф. D. Mani), согласно которой гендерную принад-
лежность предопределяет экология внутриутробного 
развития плода. Иначе говоря, если при рождении ре-
бенка акушеры называют его мальчиком или  девоч-
кой, то он и должен развиваться по законам внешне 
установленного пола. Эта точка зрения доминировала 
долгое время и сопровождалась многими личностными 

В чудном подмосковном местечке, носящем назва-
ние Кранкино, расположенном рядом с Зеленоградом, 
4–5 апреля 2015 г. состоялся IV съезд Межрегиональ-
ной общественной организации детских урологов-
андрологов (президент – проф. И. В. Казанская). Ес-
тественно, обсуждались наиболее значимые вопросы 
детской урологии и андрологии. Участие в заседаниях 
делегатов съезда приняли ведущие специалисты из 
разных регионов России. Всего зарегистрировано бо-
лее 400 участников.

Рассматривались ключевые проблемы диагности-
ки и лечения заболеваний верхних мочевых путей у де-
тей. Наибольшее внимание было уделено результатам 
эндоскопического лечения пузырно-мочеточникового 
рефлюкса. Немало докладов было посвящено обструк-
тивному мегауретеру. От специалистов Тверской госу-
дарственной медицинской академии прозвучал доклад 
проф. Г. Н.  Румянцевой, который содержал положи-
тельную оценку результатов эндоскопического лече-
ния детей с  данной патологией. Интересный опыт 
ученых Российского научного центра рентгенорадио-
логии представлен в  докладе проф. А. Ю.  Павлова 
и к.м.н. З. Р. Сабирзяновой. Своим опытом работы по-
делились специалисты Детской городской клини
ческой больницы №  13 им. Н. Ф.  Филатова (проф. 
Л. Б.  Меновщикова) и  других ведущих коллективов 
уроандрологов страны. В обсуждении перечисленных 
проблем приняли участие эксперты проф. В. Г. Гельдт, 
проф. С. П. Яцык и с.н.с. И. Л. Бабанин.

Немало докладов было посвящено лапароскопиче-
ским реконструктивным операциям в детской уроло-
гии, в частности при лечении гидронефроза. Не оста-
лись без  внимания и  заболевания нижних мочевых 
путей у  детей. Ключевыми вопросами данной темы 
явились коррекция дисфункций мочеиспускания у де-
тей, а также реконструктивные оперативные вмеша-
тельства при недержании мочи. Обсуждались методы 
как неоперативного способа восстановления адапта-
ционной функции мочевого пузыря, так и оператив-
ной пластики его шейки (проф. Ю. Э. Рудин). Итогом 
обсуждения столь сложных тем, как  всегда, явились 
выводы, удовлетворяющие всех участников съезда.

Весьма обширно была представлена андрологиче-
ская тематика. Наиболее интересными оказались темы 
круглого стола, посвященного трудной проблеме  – 
спорным вопросам диагностики пола. В  своих всту
пительных словах и  проф. Э. П.  Касаткина, и  проф. 
А. Б. Окулов заострили внимание принимающих учас-
тие в дискуссии на вопросах, связанных с трудностями 
определения самого понятия «пол», важностью ранне-



54

АНДРОЛОГИЯ 3И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ТОМ 16 / VOL. 16
2 0 1 5

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY

В
е

с
т

н
и

к
 

А
с

с
о

ц
и

а
ц

и
и

трагедиями. Наиболее ярко они проявлялись у боль-
ных транссексуализмом, другими половыми девиа
циями, включая врожденные нарушения полоформи
рования. Иными словами, считали, что  гендерную 
идентичность определяют социальные факторы. В на-
стоящее время ее связывают с многими врожденными 
биологическими факторами. То есть гендерную иден-
тичность, гендерные чувства и форму «полопрожива-
ния» предопределяет характер пренатального и пост-
натального развития структур центральной нервной 
системы. Как  показала дискуссия, того  же взгляда 
придерживаются M. Diamond и многие отечественные 
специалисты. Эта концепция спасла от  страданий 
не одну сотню судеб. Имеющие отношение к данному 
вопросу делегаты съезда подчеркнули важность выде-
ления педиатрической андрогинекологии как необхо-
димой составляющей науки о поле.

Важным результатом проведения круглого стола 
явилась критика так называемого третьего пола. В чем 
суть? Дело в том, что в некоторых странах принят закон, 
по которому ребенку, появившемуся на свет с клини-
ческими признаками нарушения формирования пола, 
тем более с видимыми нарушениями в строении гени-
талий, нельзя проводить какие-либо корригирующие 
операции и запрещено регистрировать пациента в том 
или другом поле. То есть запрещены какие-либо юри-
дические действия до возраста социальной и половой 

зрелости, до возраста сексуального согласия для того, 
чтобы человек самостоятельно выбрал форму своего 
дальнейшего «полопроживания». Выступающие не одоб
рили эту тактику и пришли к выводу, что надо искать 
выход из трудного положения не в затягивании (име-
ется в  виду временной фактор) присвоения формы 
пола до периода возраста «сексуального согласия» со 
всеми вытекающими спорными вопросами в период 
так называемого третьего пола, а в поиске новых ме-
тодов, новых способов установки правильного диаг-
ноза пола уже при рождении ребенка или в раннем его 
детстве.

Интересная информация прозвучала в выступле-
нии к. м. н. Д. Н. Бровина. Оказывается, в каждой стра-
не возраст «сексуального согласия» свой и закреплен 
юридически. В России во времена А. С. Пушкина, судя 
по 3-й главе «Евгения Онегина» («…Мой Ваня моложе 
был меня, мой свет, а было мне тринадцать лет»), – 
13 лет, в нынешние времена – 14 лет, в Англии – 16 лет 
(пропагандируют и готовят документы для снижения 
до 13 лет), в Канаде – сейчас 16 лет, но готовится про-
ект снижения до 6 лет! Судя по всему, путаницы и не-
четкости в трактовках тех или других установок предо-
статочно, и нас еще ждут впереди многие «открытия».

Проф.  А.Б. Окулов,
проф. И. В. Казанская
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