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Статья посвящена анализу отечественной и зарубежной литературы о хронических воспалительных заболеваниях прямой киш-
ки и хроническом простатите. Общеизвестные анатомические и сосудистые взаимосвязи предстательной железы и прямой 
кишки указывают на корреляцию развития хронического простатита и заболеваний прямой кишки.
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Chronic inflammatory diseases of the rectum and prostate: a review of literature

Z. A. Kadyrov, A. A. Kryachko, Z. O. Aliev, M. V. Faniev, Kh. S. Ishonakov

Department of Endoscopic Urology, Faculty for Postgraduate Training of Health Workers, People’s Friendship University of Russia;  
Build. 3, 21 Miklukho-Maklaya St., Moscow, 117198, Russia

The paper analyzes the Russian and foreign literature on chronic inflammatory diseases of the rectum and chronic prostatitis. The univer-
sally known anatomic and vascular relationships of the prostate and rectum indicate that there is a correlation of the development of chron-
ic prostatitis and rectal diseases.

Key words: chronic prostatitis, rectal diseases, prostate, chronic pelvic pain syndrome

Хроническим заболеваниям прямой кишки и пред-
стательной железы, самым распространенным забо-
леваниям у мужчин, посвящено огромное количество 
на учных работ. Последние десятилетия все воспали-
тельные заболевания органов малого таза, брюшной 
полости и забрюшинного пространства объединены 
термином «хроническая тазовая боль» (ХТБ). ХТБ 
является мультидисциплинарной проблемой, и в рам-
ках этого диагноза осуществляют дифференцирован-
ный подход к диагностике и лечению этих болезней 
[1–3].

ХТБ локализуется в области таза, не обусловлена 
злокачественными новообразованиями, беспокоит па-
ци ента на протяжении более 6 мес, нарушая привыч-
ную жизнедеятельность [1].

Несмотря на многочисленные исследования, по-
священные проблеме ХТБ, интенсивность научных 
работ в этом направлении возрастает [4–5]. Главными 
причинами являются отсутствие какого-либо конкрет-
ного заболевания у отдельно обследованных пациентов 
или, наоборот, наличие нескольких различных болез-
ней, включая психосоциальные, а также малая эффек-
тивность проводимой терапии [6–9].

С учетом существования множества симптомов 
синдрома ХТБ (СХТБ), обусловленных заболеваниями 
органов малого таза, для их оценки в практике стали 
широко использовать систему UPOINT (Urinary – моче-
вой, Psychosocial – психологический, Organ specific – 
органоспецифический, Infection – инфекция, Neurologic/ 
systemic – неврологический/системный, Tenderness 
of skeletal muscle – состояние скелетной мускулатуры), 
которая позволяет индивидуально подходить к диаг-
ностике и специфическому лечению этих больных 
[10–14].

B. Riegel и соавт., изучив влияние психосоциаль-
ных факторов на хронический простатит (ХП) и СХТБ, 
установили, что они являются распространенными 
хроническими болевыми синдромами, сущест венно 
ухудшающими состояние здоровья. В систематическом 
обзоре, проведенном в соответствии с формой отчетно-
сти PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses – наиболее предпочтитель-
ные параметры отчетности для систематических обзо-
ров и метаанализов), были изучены различные базы 
данных (MEDLINE, EMBASE, PsychINFO). Авторы 
включили 69 оригинальных научных статей, в которых 



О
б

з
о

р
н

ы
е

 
с

т
а

т
ь

и

13

АНДРОЛОГИЯ 1И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ТОМ 17 / VOL. 17
2 0 1 6

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY

рассмотрены психосоциальные переменные, и работы, 
освещающие различные психосоциальные факторы 
(боль, стресс, личностные факторы, социальные ас-
пекты), сопутствующие патологические психические 
расстройства (депрессия, тревога и травмы, связанные 
с нарушениями, расстройство соматизации, токсико-
мания) и качество жизни. Доказано, что важную роль 
в понимании ХП/СХТБ играют не только психологи-
ческие, но и психосоциальные факторы, а также со-
путствующие психиатрические заболевания, которые 
в настоящее время включены в систему UPOUNT. Не-
обходимо проводить как можно больше исследований, 
чтобы понять взаимодействие психосоциальных фак-
торов с ХП/СХТБ. Кроме того, эти факторы должны 
быть включены в подходы к лечению [8].

Наиболее частой жалобой у мужчин в амбулатор-
ной практике остается боль различной интенсивности 
в малом тазу, причиной которой чаще всего является ХП 
или воспалительные заболевания прямой кишки, со-
ставляющие, по данным литературы, до 40 % [13, 15]. 
По данным отечественных авторов, ХП становится 
причиной боли у 8–35 % мужчин в возрасте 20–40 лет 
[16, 17]. Клиническая картина при этой патологии не-
редко завуалирована хроническими заболеваниями 
прямой кишки.

В 2003 г. Х. С. Ишонаков описал связь заболеваний 
прямой кишки и предстательной железы, обследовав 
больных с острыми воспалительными заболеваниями 
прямой кишки (ОВЗПК) и оценив у них состояние 
предстательной железы. Проанализировав клиничес-
кий материал и специальные исследования, проведен-
ные у 238 пациентов с ОВЗПК, автор выявил острый 
тромбоз геморроидальных узлов (ОТГУ) у 135 боль-
ных, острый парапроктит – у 103. При этом сопутст-
вующие проктологические заболевания были зафик-
сированы у 68 (50,4 %) из 135 пациентов с ОТГУ 
в виде трещин заднего прохода, полипов и свищей 
прямой кишки, криптита и у 54 (52,4 %) из 103 боль-
ных острым парапроктитом в виде геморроя, трещин 
заднего прохода, криптита и папиллита. Автор разде-
лил пациентов с ОВЗПК на 2 группы: основную соста-
вили больные ОТГУ (n = 97) и острым парапроктитом 
(n = 71), у которых при поступлении были проанали-
зированы клинические проявления поражения пред-
стательной железы и ее морфофункциональное состо-
яние, в контрольную группу вошли пациенты с ОТГУ 
(n = 38) и острым парапроктитом (n = 32) без прове-
денного обследования предстательной железы. На ос-
новании комплексного анализа в основной группе ХП 
выявлен у 85 (87,7 %) из 97 больных ОТГУ и у 57 
(80,3 %) из 71 больного острым парапроктитом. Кон-
гестивный простатит чаще диагностировали у пациен-
тов с ОТГУ (45,9 %), чем с острым парапроктитом 
(26,3 %), в то же время инфекционную форму проста-
тита чаще встречали при остром парапроктите (73,7 % 

против 54,1 %). Инфекционный простатит в основном 
был бактериального происхождения (у 39 из 46 боль-
ных ОТГУ и у 32 из 42 пациентов с острым парапрок-
титом). Если ОТГУ и острый парапроктит обычно 
встречаются в возрасте 30–50 лет, то ХП при ОТГУ 
начинается и завершается на 10 лет раньше (20–40 лет), 
а при остром парапроктите охватывает 30-летний пе-
риод (20–50 лет). Диагноз ХП установлен до поступле-
ния у 41,2 % больных ОТГУ и у 59,6 % пациентов 
с острым парапроктитом. При поступлении простатит 
был выявлен у 58,8 % пациентов с ОТГУ и у 40,4 % 
больных острым парапроктитом [18].

Таким образом, автор пришел к выводу, что при 
ОВЗПК в подавляющем большинстве случаев наблюда-
ют сопутствующий ХП. При ОТГУ чаще диагностируют 
конгестивный простатит, а при остром парапроктите – 
инфекционный. Обычно ОТГУ и сопутствующий про-
статит сопровождаются повышением коагуляционных 
свойств крови. ХП усу губляет плохую клиническую 
картину ОВЗПК, проявляясь различными симптомами 
(болевой, дизурический, психоневрологический синд-
ромы, сексуальные нарушения), характерными для про-
статита. При использовании комплекса методов ис-
следования ХП выявляют множество клинических 
проявлений, морфологических изменений функцио-
нального состояния предстательной железы у данной 
категории больных, которые требуют определенного 
лечения [18].

В связи с этим авторы предлагают использовать 
широкий подход к ведению пациентов с данной па-
тологией, обязательно привлекая не только урологов 
и проктологов, но и врачей смежных специальностей.

Многие авторы указывают на частое рецидивиро-
вание заболеваний прямой кишки и развитие большо-
го количества послеоперационных осложнений, что 
заставляет искать новые современные методы лечения 
этих заболеваний [6, 7, 15, 18, 19].

Среди хронических заболеваний прямой кишки, 
точнее ее терминального отдела, чаще встречаются 
хронический геморрой, хронические анальные трещи-
ны и хронические парапроктиты (свищи).

Геморрой наиболее распространен в проктологии, 
удельный вес его составляет 34–41 %, частота встре-
чаемости среди взрослого населения ≥ 10 %, причем 
мужчины и женщины болеют одинаково часто [18, 20].

Сочетание других заболеваний прямой кишки 
с геморроем указывает на общность анатомо-функ-
циональных взаимоотношений. Так, сопутствующие 
заболевания анального канала, прямой и ободочной 
кишки выявлены у 33 % больных [21].

Анальная трещина составляет 11–15 % среди за-
болеваний прямой кишки и занимает 2–3-е место [18, 
22, 23]. С. В. Маль и соавт. зафиксировали частоту 
встречаемости анальной трещины в сочетании с ге-
морроем и другими воспалительными заболеваниями 
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желудочно-кишечного тракта в 70 % случаев [24]. 
По данным различных авторов, заднюю анальную тре-
щину наблюдают у 81,4–92,0 % больных, переднюю – 
у 5,1–14,3 %, сочетание передней и задней – у 2,0–
6,1 %, боковую – у 0,4–3,0 % [22].

Причины возникновения анальной трещины разно-
образные, среди них выделяют механическое повреж-
д ение слизистой оболочки анального канала, сосудис-
тые нарушения, изменения перианального эпителия 
(паракератоз), нейромышечные изменения анального 
сфинктера, инфекционный фактор [23]. На сегодняш-
ний день считают, что анальная трещина представляет 
собой полиэтиологичное заболевание, в патогенезе ко-
торого ведущую роль играет болевой синдром, приво-
дящий к спазму внутреннего сфинктера и, как следст-
вие, к нарушению процесса заживления тканей [1, 3, 25].

Другим воспалительным заболеванием прямой 
кишки является хронический парапроктит, или свищи 
прямой кишки, удельный вес которого в структуре ко-
лопроктологических заболеваний составляет 15–40 % 
[26–29].

Многие авторы едины во мнении, согласно кото-
рому свищи прямой кишки – следствие острого пара-
проктита, который, в свою очередь, считается крипто-
гландулярным абсцессом, связанным с самого начала 
с просветом прямой кишки и с последующим распро-
странением гноя в параректальное и перианальное 
пространство [30, 31].

Стандартное клиническое и инструментальное об-
следование (ректороманоскопия, проба с витальным 
красителем, зондирование свищевого хода, сфинкте-
рометрия, трансректальное ультразвуковое исследова-
ние тканей параректальной зоны и фистулография) 
по возможности проводят всем больным [28, 32].

ХП остается самым распространенным заболева-
нием органов малого таза у мужчин. От симптомов, 
характерных для ХП, страдают 15–50 % мужчин в раз-
ные периоды жизни [33]. По другим данным, распро-
страненность ХП достигает 30–73 % среди всей уро-
логической патологии [16, 34].

Чаще всего это заболевание возникает у мужчин 
преимущественно молодого и среднего возраста, в ре-
зультате оно нередко осложняется нарушением копуля-
тивной и генеративной функций [16, 35–37]. По мнению 
многих авторов, у 95 % имеет место абактериальный 
ХП и только у 5 % – бактериальный [36, 38, 39].

Следует отметить, что в последние годы в мировой 
литературе часто появляются публикации о  наруше-
ниях, ассоциированных с ХП/СХТБ, что можно объ-
яснить взаимосвязью ХТБ с ХП, доказанной в клини-
ческих и экспериментальных работах [40, 41]. В связи 
с этим имеется много данных о лечении ХП как само-
стоятельного заболевания, вызывающего ХТБ.

До сих пор интерес к ХП как к самостоятельному 
заболеванию не ослабевает [42, 43], о чем свидетельст-

вуют многочисленные публикации, множество фунда-
ментальных работ о связи ХП с инфекционным фактором 
[37, 44–47], что еще раз подтверждает распространен-
ность данного заболевания. Следует отметить, что за 
последние годы возросло число публикаций относи-
тельно лечения ХП, в частности простатинолом [36] 
и местной терапией [42].

V. Magri и соавт. (2013, 2015) проанализировали 
степень влияния инфекции по системе UPOINT, ко-
торая может модифицировать структуру оценки сим-
птомов ХП/СХТБ. Алгоритм UPOINT включал 6 ос-
новных фенотипических сфер ХП/СХТБ: мочевую, 
психосоциальную, органоспецифическую, инфекци-
онную, неврологическую/системную и состояние ске-
летной мускулатуры. При этом у 935 пациентов учиты-
вали наличие или отсутствие инфекции предстательной 
железы. Более выраженные симптомы выявлены при 
наличии у пациентов инфекции предстательной же-
лезы (общий балл по шкале сиптомов ХП Нацио-
нального института здоровья США (National Institutes 
of Health Chronic Prostatitis Symptom Index, NIH-CPSI) – 
24 балла против 20 баллов у больных без инфекции 
предстательной железы; р < 0,001). Деление пациентов 
на 6 наиболее известных фенотипических кластеров 
UPOINT свидетельствовало о том, что кластер «сексу-
альная дисфункция, связанная с инфекцией предста-
тельной железы» с учетом большого числа пациентов 
с признаками инфекций (80 %) набрал наибольшее 
количество баллов NIH-CPSI среди всех кластеров. 
Результаты подтвердили, что присутствие инфекции 
в предстательной железе может существенно влиять 
на клиническую картину ХП/СХТБ. Инфекционный 
домен может быть фактором, определяющим тяжесть 
ХП/СХТБ в кластерах пациентов, фенотипированных 
по системе UPOINT [48, 49].

На взаимосвязь простатита с заболеваниями пря-
мой кишки указывают ряд авторов. В первую очередь 
среди предрасполагающих факторов называют расши-
рение геморроидальных вен (геморрой) и их флебит, 
хронические колиты, проктиты, трещины и свищи 
заднего прохода и др. [50, 51]. В. Н. Ткачук и соавт. 
(1989) выявили наличие геморроя у 17,7 % больных 
ХП, трещины заднего прохода – у 18 % [17]. При паль-
цевом исследовании прямой кишки они обнаружили, 
что у 5,8 % обследованных пациентов с простатитом 
был внутренний геморрой, причем у большинства с при-
знаками хронического воспаления геморроидальных 
узлов. На трудности диагностики ХП при аноректаль-
ном варикозном симптомокомплексе, трещине задне-
го прохода указывают В. А. Молочков и И. И. Ильин 
[52]. С. С. Бабатаев и Д. Р. Абдурахимов (2002) выявили 
аноректальные заболевания у 69,7 % больных ХП IIIА 
типа и 30,3 % – IIIB типа, причем более чем в 60 % 
случаев это были пациенты с наружным или внут-
ренним геморроем [53]. K. M. Курбанов и соавт. одной 
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из причин неэффективности геморроидэктомии считают 
не выявленные до операции воспалительные заболева-
ния предстательной железы и прямой кишки, которые 
протекают под клинической картиной геморроя [54].

По мнению некоторых авторов, взаимосвязь меж-
ду воспалительными заболеваниями предстательной 
железы, особенно застойным простатитом, и прямой 
кишки обусловлена анатомическими особенностями 
венозных анастомозов и их изменениями [55]. Вены 
предстательной железы впадают в мочепузырное и пред-
стательное венозные сплетения. Последние широко 
анастомозируют с геморроидальным и крестцовым 
сплетениями [55], которые способны накапливать зна-
чительный объем венозной крови. Вены таза, бедра 
и предстательной железы имеют обильные анастомозы 
с большим просветом, поэтому венозный стаз распро-
страняется на предстательную железу. Эти сведения 
говорят о том, что при воспалительных заболеваниях 
прямой кишки и предстательной железы имеется 
большая вероятность попадания инфекции из одного 
органа в другой. O. Л. Тиктинский (2006), В. А. Мо-
лочков и И. Н. Ильин (1998) среди патогенетических 
факторов, способствующих развитию инфекционных 
простатитов, ведущее место отводят проникновению 
инфекции в предстательную железу лимфогенным 
путем из соседних органов при таких заболеваниях, 
как тромбоз геморроидальных узлов, проктиты, сви-
щи прямой кишки, нагноившиеся геморроидальные 
узлы [50, 52].

E. Diaz-Mohedo и соавт. провели углубленное ис-
следование для определения распространенности симп-
томов ХТБ в Малаге и ее провинции, а также выявле-
ния факторов риска [56]. Были обследованы пациенты 
в возрасте 18–65 лет, которых распределили по поло-
вому признаку, возрасту и округам. Для дифференци-
рования пациентов с ХТБ и без него все участники 
заполнили анкету. Распространенность симптомов 
ХТБ составила 22,8 % в общей популяции (частота 
встречаемости 1,974 для женщин по сравнению с муж-
чинами; 95 % доверительный интервал (ДИ) 1,53–2,55; 
р < 0,001). После коррекции по половому признаку 
и возрасту физически активные пациенты имели более 
низкий балл при оценке симптомов по сравнению 
с неактивными (средняя разница 0,65 ± 0,27). Они 
получили более высокие баллы при подъеме и/или пе-
ремещении тяжестей в повседневной жизни (1,34 ± 
0,33), потреблении слабительных и/или диете с высо-
ким содержанием клетчатки (2,09 ± 0,48), развитии в 
прошлом от урогенитальных инфекционных заболе-
ваний цистита и простатита (1,77 ± 0,55), геморроя/
анальной трещины (1,31 ± 0,40) или травмы таза (1,21 
± 0,61). Лица, которые проводили много времени в 
положении стоя, имели более высокие баллы (коэф-
фициент регрессии с поправкой на пол и возраст – 
0,078 точки в час; T = 0,04; p < 0,068).

Авторы пришли к выводу о том, что в Малаге вы-
сокая распространенность СХТБ (22,8 %), что связано 
со многими факторами риска, включая хронические 
заболевания прямой кишки.

Возбудителями инфекционного простатита в 80–
90 % случаев являются грамотрицательные микробы, 
в частности Escherichia coli, Klebsiella spp., Proteus spp. 
и Pseudomonas spp. Реже встречаются стрептококки, 
стафилококки, а также гонококки, хламидии, трихо-
монады, микобактерии, микоплазмы, вирусы и др. [45, 
57, 58]. 

J. Nickel считает, что чаще всего этиология, пато-
генез и патофизиология ХП неизвестны. Существова-
ние бактериального и абактериального простатитов 
доказано. Некоторые урологи рассматривают абакте-
риальный простатит как начальную стадию развития 
болезни, тогда как большинство других считают его 
самостоятельным заболеванием [15]. Один из механиз-
мов попадания микроорганизмов в предстательную 
железу – недостаточное раскрытие шейки мочевого 
пузыря при некоторых патологических состояниях при 
мочеиспускании, которое приводит к возникновению 
турбулентного тока мочи в этом отделе уретры, реф-
люксу мочи в выводные протоки предстательной же-
лезы и развитию асептического (химического) воспа-
ления [59].

Хроническое воспаление предстательной железы 
проявляется разнообразием патоморфологических из-
менений, когда наряду с малоизмененными участками 
образуются зоны с выраженным склерозом, очаговой 
гиперплазией паренхимы, ее атрофией, кистозным 
перерождением и участками гнойного воспаления [50].

Среди многочисленных классификаций простати-
тов [50] общепринятой является предложенная Нацио-
нальным институтом здоровья США (1995) (см. табли-
цу), о чем писали многие отечественные и зарубежные 
авторы [37, 38].

Классификация простатитов, предложенная Национальным инсти-
тутом здоровья США

Тип Простатит

I Острый бактериальный

II Бактериальный ХП

III ХП/СХТБ

IIIА Воспалительный

IIIВ Невоспалительный

IV Асимптоматический воспалительный

В клинической картине ХП зафиксировано мно-
жество симптомов. О. Л. Тиктинский и С. Н. Калинина 
(2010) различают 3 группы симптомов ХП: болевые, 
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дизурические и сексуальные. В. Н. Ткачук и соавт. счи-
тают целесообразным у больных ХП выделение следу-
ющих симптомов: болевой, расстройства мочеис-
пускания и половой функции, нарушение функции 
почек и верхних половых путей, изменение количест-
ва и качества эякулята, нейровегетативные и психи-
ческие нарушения [17]. В отдельную группу отнесены 
симптомы склероза предстательной железы. Все сим-
птомы могут встречаться по отдельности или в сочета-
нии, что позволяет говорить о том или ином варианте 
клинического течения ХП [50]. Дизурия, нарушение 
функции почек и верхних мочевых путей, расстройства 
половой функции, патоспермия, свойственная боль-
ным ХП, доказаны многочисленными работами [59].

W. Fu и соавт. провели систематический обзор ли-
тературы и метаанализ, чтобы оценить связь между 
ХП/СХТБ и основными параметрами спермы у взро-
слых мужчин [60]. Исследования данных литературы 
выполнили с помощью PubMed, Embase и Cochrane 
Library. Метаанализ провели с использованием про-
граммы Review Manager и программного обеспечения 
Stata. Стандартные средние значения (ССЗ) парамет-
ров спермы были определены с 95 % ДИ в модели слу-
чайных эффектов. Проанализированы 12 исследований, 
включая 999 случаев ХП/СХТБ и 455 контрольных. 
Результаты показали, что концентрации прогрессивно 
подвижных и морфологически нормальных спермато-
зоидов у пациентов с ХП/СХТБ значительно ниже, 
чем в контрольной группе. Тем не менее объем спермы 
в группе ХП/СХТБ был больше, чем в контрольной 
(ССЗ 0,50; 95 % ДИ 0,11–0,89). По результатам иссле-
дования было доказано негативное влияние ХП/СХТБ 
на концентрации спермы, прогрессивно подвижных 
сперматозоидов и нормальную морфологию сперма-
тозоидов.

Диагностика ХП выполняется с помощью пальце-
вого ректального исследования, которое также позво-
ляет выявить заболевания, способствующие развитию 
простатита или симулирующие его симптомы, такие 
как геморроидальные узлы, трещины заднего прохода, 
воспалительные инфильтраты, парапроктит и др. [50].

J. S. Koh и соавт. (2014) провели исследование, что-
бы изучить влияние депрессии и соматизации на тя-
жесть заболевания и качество жизни у пациентов 
с ХП/СХТБ [61]. Для этого были введены 3 анкеты: 
анкета здоровья пациента 9 (АЗП-9) для депрессии, 
анкета здоровья пациента 15 (АЗП-15) для соматиза-
ции и анкета качества жизни 5-го измерения (КЖ-5И). 
Были включены 80 больных. Общая оценка оказалась 
значительно выше у пациентов с депрессией (25,3 %; 
р = 0,01) или соматизацией (23,2 %; р = 0,03), чем у па-
циентов без этих симптомов. Предварительные резуль-
таты показали, что депрессия и соматизация могут 
иметь негативное влияние на тяжесть симптомов и ка-
чество жизни у пациентов с ХП/СХТБ.

Помимо стандартных лабораторных методов (об-
щий анализ мочи, трехстаканная проба, микроскопия 
секрета предстательной железы) выполняют бактерио-
логическое исследование секрета предстательной же-
лезы, эякулята по показаниям [50, 59]. Кроме того, 
определенное значение придают биохимическим ана-
лизам эякулята и сек рета предстательной железы, ко-
торые выявляют состояние функций предстательной 
железы. Среди них наиболее изученными являются 
определение содержания лимонной кислоты, кислой 
фосфатазы предстательной железы, простатического 
спе цифического антигена, цинка и микроэлементов 
секрета предстательной железы, фруктозы.

Ультразвуковое исследование предстательной же-
лезы, особенно трансректальным способом, позволяет 
не только определять размеры, симметричность, эхо-
структуры, но и выявлять структурные изменения вслед-
ствие рубцово-дистрофических изменений в предста-
тельной железе, которые выглядят как эхопозитивные 
образования. Ряд авторов отмечают наличие микропо-
лостей в предстательной железе при ее воспалении [50, 59].

Для определения уродинамических нарушений, 
оценки состояния мочеиспускания при простатите 
предложено проведение цистометрии, цистосфинкте-
рометрии, урофлоуметрии [50].

Лечение ХП должно быть комплексным с учетом 
этиологии и патогенеза, направленным на восстанов-
ление морфологических и функциональных параме-
тров предстательной железы [2, 7, 16, 36, 59].

Этиотропное лечение заключается в выборе анти-
бактериальных или антивирусных препаратов, должно 
быть нацелено на патогенные микробы и другие возбу-
дители (вирус герпеса, уреаплазма, хламидии, гарднерел-
лы и т. д.). При этом обязательным является назначение 
антибиотиков с учетом посева секрета предстательной 
железы на флору и чувствительности к антибиотикам [3].

В целях улучшения микроциркуляции в предста-
тельной железе назначают антикоагулянтные и фер-
ментные препараты, такие как лидаза, лонгидаза, 
трипсин, химопсин, калликреин, фибринолизин, тер-
рилитин, гепарин, ангиотрофин, компламин, трентал, 
венорутин, эскузан [50], а также спазмолитики, пре-
параты из предстательной железы, в частности проста-
тилен, витапрост, сампрост и др.

Широкое применение получили физиотерапевтиче-
ские методы лечения ХП, среди них ректальное исполь-
зование ультразвука, ультрафонофорез, антибиотики, 
синусоидальные модулированные и интерференцион-
ные токи, диадинамические токи, прямая электростиму-
ляция предстательной железы эндоуретрально, магнито-
терапия низкочастотным постоянным или переменным 
магнитным полем, радиоволны (гипертермия), лазер-
ное излучение, грязелечение, гальванотерапия, пара-
финотерапия, озокеритотерапия и другие тепловые про-
цедуры [36, 50].
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Анализ отечественной и зарубежной литературы 
показал, что хронические воспалительные заболева-
ния прямой кишки и ХП являются широко распро-
страненными с хорошо известными методами диагно-
стики и лечения. ХП как полиэтиологическое 
заболевание остается сложной проблемой для уроло-
гов. Известно, что в его основе кроме инфекционного 
фактора лежат нарушения гемодинамики в предста-
тельной железе. Общеизвестные анатомические и со-
судистые взаимо связи предстательной железы и пря-
мой кишки указывают на корреляцию развития ХП 
и заболеваний прямой кишки. В литературе мало работ 
о связи хронических воспалительных заболеваний 
прямой кишки и ХП, преимущественно они датиру-

ются несколькими десятилетиями назад, базируются 
на данных клинической картины заболевания, паль-
паторного исследования прямой кишки и предстатель-
ной железы, устаревших лабораторных методов исследо-
вания, что не соответствует современным требованиям. 
Поэтому дальнейшее изучение клинических проявле-
ний, особенностей диагностики и комплексного лечения 
сочетанных хронических воспалительных и невоспа-
лительных заболеваний прямой кишки и предстатель-
ной железы, особенно рецидивирующих, с учетом 
современных лабораторных и инструментальных ме-
тодов, а также использования современных классифи-
каций и опросников, является актуальной задачей 
проктологии и урологии.
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Трансуретральная энуклеация доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы больших размеров  

в растворе хлорида натрия

И. Н. Шварев1, 2, С. С. Андреев1, В. В. Савич1

1ГБУЗ Новосибирской области «Городская клиническая больница № 1», Городской андрологический центр; Россия, 630047, 
Новосибирск, ул. Залесского, 6; 

2отделение урологии ООО «Клиника Претор», Медицинский центр «Клиника Ваше здоровье»; Россия, 630049, Новосибирск,  
Красный проспект, 79/2

Контакты: Игорь Николаевич Шварев shvarevi@mail.ru

Введение. Трансуретральная резекция (ТУР) – общепризнанный способ лечения доброкачественной гиперплазии предстательной 
железы (ДГПЖ) малого и среднего объемов. Для хирургии ДГПЖ больших объемов предложены многочисленные оригинальные 
решения. К ним относятся лазерная (holmium laser enucleation of the prostate) и трансуретральная (transurethral enucleation with 
bipolar, TUEB) энуклеации в 0,9 % солевом растворе хлорида натрия (NaCl), сопровождающиеся удалением максимального объ-
ема ткани аденомы, коротким периодом восстановления и существенно меньшим числом ранних и поздних осложнений.
Цель исследования – оценка безопасности и эффективности TUEB у больных ДГПЖ больших объемов.
Материалы и методы. TUEB была выполнена 58 пациентам с ДГПЖ больших размеров. Средний возраст пациентов – 64 года. Объем 
железы ≥ 102 см3. Объем остаточной мочи у всех больных превышал 100 см3. Спустя 1 год были проанализированы результаты лечения 
по Международной системе суммарной оценки заболеваний предстательной железы (International Prostate Symptom Score, IPSS), 
Шкале оценки качества жизни (Quality of Life, QoL), объему остаточной мочи и оставшейся ткани предстательной железы.
Результаты. Среднее время операции – 90 мин, энуклеации – 55 мин. Средний объем удаленной ткани аденомы – 99 мл. К концу 
2-го месяца после TUEB выявлено прогрессирующее снижение значений суммы баллов IPSS с 35 до 7 и QoL с 5 до 1, которые со-
храняли эту тенденцию к концу года наблюдения. Количество остаточной мочи не превышало 30 см3. Средний объем оставленной 
ткани предстательной железы составил 8,5 см3 и не превышал 11,0 см3. К концу 6-го месяца наблюдения окончательно сформи-
ровалась ультразвуковая анатомия простатической уретры – трансформация тонкостенного шаровидного ТУР-дефекта 
в характерный щелевидный, напоминающий перевернутую букву Y. Ни в одном случае не отмечено стриктуры уретры и кон-
трактуры шейки мочевого пузыря.
Заключение. TUEB является альтернативой открытой операции у пациентов с большим объемом предстательной железы. 
Использование в качестве промывной жидкости изотонического раствора NaCl позволяет, не опасаясь синдрома водной инток-
сикации, планировать более продолжительное по времени оперативное вмешательство.

Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия предстательной железы, чреспузырная аденомэктомия, трансуретральная 
резекция предстательной железы в солевом растворе, трансуретральная энуклеация предстательной железы, стрессовое не-
держание мочи, эффективность метода, безопасность метода
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Transurethral enucleation of large benign prostatic hyperplasia in sodium chloride solution

I. N. Shvarev, S. S. Andreev, V. V. Savich

City Andrology Center, City Clinical Hospital One, Novosibirsk Region; 6 Zalesskogo St., Novosibirsk, 630047, Russia; 
Department of Urology, Pretor Clinic, “Clinic of Your Health” Medical Center; 79/2 Krasnyy Prospect, Novosibirsk, 630049, Russia

Background. Transurethral resection is a generally recognized treatment for small to medium-sized benign prostatic hyperplasia (BPH). 
Numerous original tools are proposed for surgery of large BPH. These include laser (holmium laser enucleation of the prostate) and trans-
urethral (transurethral enucleation with bipolar (TUEB)) enucleation in 0.9 % NaCl solution, which are accompanied by removal 
of the maximum adenoma tissue volume, short-term recovery, and a substantially fewer early and late complications.
Objective: to evaluate the safety and efficiency of TUEB in patients with large BPH.
Subjects and methods. TUEB was carried out in 58 patients with large BPH. Their mean age was 64 years. The gland size was ≥ 102 сm3. The re-
sidual urine volume in all the patients was more than 100 ml. One year later, the results of treatment were analyzed using the International Prostate 
Symptom Score (IPSS), Quality of Life (QoL) Questionnaire, as well as from residual urine volume and remaining prostate tissue.
Results. The mean time of surgery and enucleation was 90 and 55 min, respectively. The mean volume of removed adenoma tissue was 99 ml. 
By the end of month 2 following TUEB, there was a progressive reduction in the total IPSS and QoL scores from 35 to 7 and from 5 to 1, 
respectively, which preserved this trend by the end of a 1-year follow-up. study. The residual urine amount was less than 30 ml. The mean 
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Введение
Трансуретральная резекция (ТУР) – общепризнан-

ный способ лечения доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы (ДГПЖ) малого и среднего 
объемов. Для больших размеров аденомы ТУР обычно 
не применима в связи с высокой частотой серьезных 
осложнений [1, 2]. Для этих целей традиционно 1-е место 
отводится открытой операции. По нашему мнению, 
отход от жестких требований, предъявляемых к про-
це дуре ТУР, выражающихся в излишне либеральном 
взгляде на ограничения к показаниям к операции, 
определяемых формулой “volume = time”, делает ее 
трудно воспроизводимой и в конце концов дискреди-
тирует метод.

Последнее десятилетие характеризуется быстрым 
развитием эндоскопической урологии. Для хирургии 
ДГПЖ больших объемов предложены многочислен-
ные оригинальные решения. К ним относятся лазер-
ная (holmium laser enucleation of the prostate, HOLEP) 
и плазматическая (transurethral enucleation with bipolar, 
TUEB) энуклеации в 0,9 % солевом растворе хлорида 
натрия (NaCl), сопровождающиеся удалением макси-
мального объема ткани аденомы, коротким периодом 
восстановления и существенно меньшим числом ран-
них и поздних осложнений [3–6].

Цель исследования – оценка безопасности и эф-
фективности TUEB ДГПЖ больших объемов.

Материалы и методы
Мы проанализировали результаты лечения 58 па-

циентов с ДГПЖ больших объемов, которым была 
выполнена TUEB в период с августа 2012 г. по сентябрь 
2014 г. Всем больным было проведено полное клини-
ческое и лабораторное обследование. Показанием 
к опе рации служило возрастание выраженности об-
структивных симптомов мочеиспускания. Все операции 
выполнены одним хирургом, имеющим большой опыт 
в открытой и транс уретральной хирургии предстатель-
ной железы. Средний возраст пациентов – 64 года. 
Объем железы, измеренный посредством трансрек-
тального ультразвукового исследования (ТРУЗИ), со-
ставил ≥ 102 см3. Объем остаточной мочи у всех боль-
ных превышал 100 см3. В связи с анормальными 
значениями простатического специфического антиге-
на 10 пациентам была выполнена трансректальная 
биопсия предстательной железы по расширенной схеме.

Спустя 1 год мы проанализировали результаты лече-
ния по Международной системе суммарной оценки за-
болеваний предстательной железы (International Prostate 
Symptom Score, IPSS), Шкале оценки качества жизни 
(Quality of Life, QoL), объему остаточной мочи и остав-
шейся ткани предстательной железы.

Для операции использовали резектоскоп 27 Fr 
(S-Master Olympus) постоянного потока для ТУР пред-
стательной железы в солевом растворе 0,9 % NaCl. 
В качестве энуклеатора использовали электрод TUEB. 
Начало операции заключалось в предварительной цир-
кулярной инцизии слизистой оболочки и частично 
ткани предстательной железы в зоне апекса. Далее по-
следовательно на 5, 7 и 12 ч условного циферблата про-
водили глубокие рассечения ткани аденомы до капсу-
лы предстательной железы, выделяли «среднюю» 
и боковые доли. После чего в ретроградном направле-
нии, прецизионно, воспроизводя движение пальца 
хирурга как в открытой операции, выполняли энукле-
ацию каждой доли в отдельности [6, 7]. При этом ка-
ждому отслаиванию ткани аденомы соответствовала 
немедленная коагуляция сосудов капсулы предста-
тельной железы. Для удаления и последующей эваку-
ации деваскуляризированной ткани аденомы исполь-
зовали последовательную резекцию петлей (техника 
“mushroom”). Морцелляцию ткани не применяли вви-
ду коммерческой недоступности на сегодняшний день. 
В конце операции в мочевой пузырь устанавливали 
3-ходовой катетер Фолея в целях промывания мочево-
го пузыря. Основанием для удаления катетера служило 
отсутствие примеси крови в промывной жидкости. 
Сразу после операции и далее через 3 нед, 1, 3, 6, 9 
и 12 мес выполняли ТРУЗИ предстательной железы 
для определения темпов уменьшения ТУР-дефекта 
и измерения объемов оставленной ткани предстатель-
ной железы и остаточной мочи в мочевом пузыре.

Результаты
Среднее время операции составило 90 мин, энук-

леации – 55 мин. Средний объем удаленной ткани 
аденомы – 99 мл.

Ни у кого из оперированных больных не наблюда-
лось синдрома водной интоксикации (ТУР-синдром), 
а также не было показаний для переливания крови 
в момент операции и после нее. Средняя длительность 
дренирования мочевого пузыря и госпитализации – 32 ч 

volume of the prostate tissue left was 8.5 сm3 and less than 11.0 сm3. The ultrasound anatomy of the prostatic urethra (transformation 
of thin-walled spherical TUR defect that is characteristic slit-like one resembles the inverted letter Y) eventually formed by the end 
of the 1-year follow-up. Stricture of the urethra and contracture of the bladder neck were noted in none of the cases.
Conclusion. TUEB is an alternative to open surgery in patients with the enlarged prostate. The use of isotonic NaCl solution as washing fluid 
allows one to plan longer surgical intervention without fearing water intoxication.

Key words: benign prostatic hyperplasia, transvesical adenomectomy, transurethral resection of the prostate in saline solution, transurethral 
enucleation of the prostate, stress urinary incontinence, efficiency of the technique, safety of the technique
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и 3 дня соответственно. Основанием для выписки слу-
жило адекватное физическое состояние пациента. По-
вторная катетеризация мочевого пузыря на 4–5 дней 
потребовалась 2 больным из-за послеоперационной 
задержки мочи. Характерно, что у этих пациентов 
в анамнезе был максимальный балл IPSS (35), более 
150 мл остаточной мочи и более 2 катетеризаций мо-
чевого пузыря в связи с острой задержкой мочи.

Оценка простатических симптомов в баллах была 
проведена через 1, 3, 6, 9 и 12 мес. У всех пациентов 
к концу 1-го месяца после TUEB восстановилось само-
стоятельное мочеиспускание. Уже к концу 2-го месяца 
после операции выявлено прогрессирующее снижение 
суммы баллов по шкале IPSS – с 35 до 7 и QoL – с 5 до 1, 
которые сохраняли эту тенденцию к концу года наблю-
дения. У всех пациентов к 6-му месяцу объем остаточной 
мочи в среднем не превышал 30 мл. К этому периоду 
относится и окончательное формирование ультразвуко-
вой анатомии простатической уретры – сохраняющийся 
«конус» шейки мочевого пузыря и трансформация тон-
костенного шаровидного ТУР-дефекта в характерный 
щелевидный, напоминающий перевернутую букву Y. 
Трасректальным способом была проведена ультразвуко-
вая оценка оставленной ткани опухоли. Средний объем 
оставленной ткани предстательной железы (измерялся 
путем умножения максимальных значений 3 измерений – 
длины, толщины и ширины – на 0,48) составил 8,5 см3 
и не превышал 11,0 см3. Причем отмечена тенденция 
к редукции оставленной ткани к 6-му месяцу наблюде-
ния, очевидно, связанная с естественным ее уплотнени-
ем в результате образования фиброзной ткани.

У 4 больных первые 3 мес после операции наблю-
далось стрессовое недержание мочи (легкой степени), 
которое разрешилось без лечения. У этих пациентов 
при выполнении ТРУЗИ перед операцией были выяв-
лены максимальные значения объема предстательной 

железы (115,3; 128,4; 130,2; 146,7 см3) со значительным 
распространением опухолевой ткани кпереди и дисталь-
нее семенного бугорка. При интраоперационной уретро-
скопии у этих больных гидравлическая проба обнаружила 
недостаточное замыкание наружного сфинктера. Поэтому 
во избежание теплового повреждения сосудисто-нерв-
ного пучка были проведены «защита сфинктера» с помо-
щью точечной коагуляции при минимальном режиме 
тока и энуклеация апикальных отделов строго на уровне 
промонториума или на 0,5 см проксимальнее его.

В конце 12-го месяца наблюдения ни в одном слу-
чае не отмечено стриктуры уретры и контрактуры шей-
ки мочевого пузыря. Все пациенты анкетированы 
на предмет удовлетворенности операцией. На вопрос, 
согласились ли бы они вновь повторить подобную опе-
рацию, 46 респондентов ответили положительно, ос-
таль ные 12 не видели другой альтернативы.

Заключение
Наш небольшой опыт лечения пациентов с ДГПЖ 

с помощью TUEB в изотоническом растворе NaCl по-
зволяет заключить, что данная процедура является 
вполне воспроизводимой, эффективной и безопасной 
альтернативой открытой операции у больных с боль-
шим объемом предстательной железы.

Использование в качестве промывной жидкости 
изотонического раствора NaCl позволяет, не опасаясь 
синдрома водной интоксикации, планировать более 
продолжительное по времени оперативное вмешатель-
ство, не торопясь оперировать ДГПЖ больших объе-
мов, осуществляя полноценный гемостаз.

TUEB сочетает в себе все достоинства открытой 
операции по радикальному удалению аденомы и ТУР 
предстательной железы, основными и неоспоримыми 
преимуществами которой являются малоинвазивность 
вмешательства и низкая морбидность.
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Показатели ингибина В в сыворотке крови  
у инфертильных больных

З. А. Кадыров, Д. Д. Москвичев, М. В. Фаниев
Кафедра эндоскопической урологии факультета повышения квалификации медицинских работников ФГАОУ ВО  

«Российский университет дружбы народов»; Россия, 117198, Москва, ул. Миклухо-Маклая, 21, корп. 3

Контакты: Зиёратшо Абдуллоевич Кадыров zieratsho@yandex.ru

Повышенный интерес к ингибину В, который вырабатывают клетки Сертоли, обусловлен тем, что на основании полученных 
данных некоторые авторы зафиксировали взаимосвязь уровня этого гормона с бесплодием. В статье представлены результаты 
исследования мужских половых гормонов (ингибин В, фолликулостимулирующий и антимюллеровский гормоны) в сыворотке 
крови пациентов с азооспермией (1-я группа), у которых по результатам биопсии выявлен сперматогенез, без сперматогенеза 
(2-я группа) и с олигоастенозооспермией (3-я группа). По результатам исследования в 1-й группе отметили нормальный уровень 
ингибина В, во 2-й – пониженный более чем в 2 раза. Кроме того, у больных 2-й группы зафиксирован повышенный уровень фол-
ликулостимулирующего и низкий уровень антимюллеровского гормонов по сравнению с 1-й группой.

Ключевые слова: бесплодие, азооспермия, ингибин В, фолликулостимулирующий гормон, биопсия яичка, сперматогенез
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Serum inhibin B values in infertile patients

Z. A. Kadyrov, D. D. Moskvichev, M. V. Faniev

Department of Endoscopic Urology, Faculty for Postgraduate Training of Health Workers, People’s Friendship University of Russia;  
Build. 3, 21 Miklukho-Maklaya St., Moscow, 117198, Russia

The increased interest in inhibin B generated by Sertoli cells is due to the fact that on the basis of findings, some authors recorded a relation-
ship between the level of this hormone and infertility. The paper gives the results of an investigation of male sex hormones (inhibin B, folli-
cle-stimulating and anti-Müllerian hormones) in the serum of patients with azoospermia (Group 1), who had spermatogenesis, as evidenced 
by testicular biopsy, who had no spermatogenesis (Group 2), and who had oligoasthenozoospermia (Group 3). The investigation indicated 
that Group 1 had a normal inhibin B level that was more than twice lower in Group 2. In addition, the latter group was recorded to have ele-
vated follicle-stimulating hormone levels and low anti-Müllerian hormone concentrations as compared to Group 1.

Key words: infertility, azoospermia, inhibin B,  follicle-stimulating hormone, testicular biopsy, spermatogenesis

Введение
По данным Всемирной организации здравоохра-

нения, в настоящее время примерно 15 % супружеских 
пар в мире не могут зачать ребенка в течение 1 года, 
одна из 8 пар испытывает трудности при зачатии пер-
вого ребенка, одна из 6 пар – второго и последующих 
детей [1]. При мужском бесплодии азооспермия со-
ставляет 10–15 %, обструктивная (инкреторная) и не-
обструктивная (секреторная) – примерно 40 и 60 % 
соответственно [1].

Единственным методом диагностики азооспермии 
остается биопсия яичка, которая позволяет не только 
дифференцировать секреторную и экскреторную фор-
мы бесплодия, но и определить степень нарушения 
сперматогенеза. При олигоастенозооспермии у боль-
ных возможна тяжелая степень нарушения спермато-
генеза [2, 3].

Несмотря на информативность биопсии яичка, 
она остается инвазивным методом, поэтому поиск но-
вых способов оценки резервной функции яичек явля-
ется актуальной задачей. Фолликулостимулирующий 
гормон (ФСГ) – биомаркер сперматогенеза в венозной 
крови, в основном зависящий от функции гипотала-
муса [4].

Повышенный интерес к ингибину В, который вы-
рабатывают клетки Сертоли [5], обусловлен тем, 
что на основании полученных данных некоторые ав-
торы зафиксировали взаимосвязь уровня этого гормо-
на с бесплодием [6–9]. Концентрация ингибина В ока-
залась ниже у больных с нарушением сперматогенеза, 
чем у пациентов, не имеющих проблем с зачатием [10]. 
Достоверная положительная корреляция между коли-
чеством сперматозоидов в эякуляте и уровнем инги-
бина В подтверждена в исследовании S. M. Manzoor 
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и соавт. [11]. Некоторые авторы используют уровень 
ингибина В как фактор прогноза при получении спер-
матозоидов с помощью чрескожной аспирации [12, 13]. 
Кроме того, выявлено снижение концентрации инги-
бина В у пациентов с варикоцеле с нарушением спер-
матогенеза и уменьшением объема яичек [14]. Однако 
роль ингибина В как маркера резервуарной функции 
яичка мало изучена. В литературе мы не встретили работ, 
касающихся исследования состояния яичка во вза-
имосвязи с определением уровня ингибина В не толь-
ко физикальными и инструментальными методами, 
но и морфологическим методом, а также мужских по-
ловых гормонов.

Таким образом, актуальность проблемы обуслов-
лена тем, что за последнее десятилетие оценка уровня 
ингибина В является важным этапом диагностики бес-
плодия. Полученные данные указывают на неодно-
значность мнений и необходимость дальнейших ис-
следований.

Материалы и методы
Обследованы 65 инфертильных пациентов в воз-

расте 22–44 лет (средний возраст 28,50 ± 2,85 года), 
которые разделены на группы: 1-я (n = 24) – больные 
с азооспермией, у которых по результатам биопсии 
выявлен сперматогенез, 2-я (n = 16) – пациенты без 
сперматогенеза, 3-я (n = 25) – больные с олигоастено-
зооспермией. Кроме того, исследован уровень мужских 
половых гормонов и ингибина В в сыворотке крови 
мужчин в возрасте 24–30 лет с нормальной спермо-
граммой, составивших контрольную группу (n = 12).

Критерии включения: возраст до 44 лет, установ-
ленный факт бесплодия без предохранения, отсутствие 
патологии у супруги, двусторонних поражений яичек 
в анамнезе, гипоплазии яичек с 2 сторон, генетических 
и эндокринных факторов бесплодия, а также подпи-
санное информированное согласие.

Кроме традиционных физикальных методов об-
следования (изучение жалоб и сбор анамнеза, осмотр 
и пальпация наружных половых органов, лаборатор-
ные методы исследования) больным выполняли уль-
тразвуковое исследование (УЗИ) яичек, допплерогра-
фию, цветовое допплеровское картирование сосудов 
органов мошонки, анализ гормонов в сыворотке кро-
ви (ФСГ, лютеинизирующий гормон, глобулин, свя-
зывающий половые гормоны, пролактин, тестостерон, 
тиреотропный гормон), секрета предстательной желе-
зы, уровня ингибина В и антимюллеровского гормона 
(АМГ), спермограмму, генетические исследования кро-
ви и морфологическое обследование ткани яичка.

Уровень ингибина В определяли в лаборатории 
Научного центра молекулярно-генетических исследо-
ваний ДНКОМ с помощью ферментноусиленного 
«двуступенчатого» сэндвич-иммуноанализа, тест-систе-
мы производства Becman Coulter, Diagnostic System La-

boratories и иммуноферментного анализа ридер Tescam 
Sunrise. Референсные значения концентрации инги-
бина В на данной технике составляли 25–325 пг/мл 
(медиана 166 пг/мл).

Биопсию выполняли под местной анестезией. 
В гистологическом препарате должны быть поперечные 
срезы не менее 30 канальцев. Гистологические препа-
раты исследовали под световыми микроскопами «Ломо 
Микмед 80-1» и UNICO серии Н 600, оснащенными 
компьютерной видеоприставкой. Микрофотоснимки 
были получены и переведены в цифровой формат с по-
мощью фотокамеры SP 350 в раз решении 2594 × 1944 
пикселей. При исследовании в каждом окрашенном 
срезе определяли калибр семенных канальцев, нали-
чие клеток сперматогенеза и их соотношение, наличие 
зрелых сперматозоидов, толщину базальной мембраны, 
выраженность полей внутри- и периканальцевого гиа-
линоза.

Состояние сперматогенеза оценивали в виде медианы 
баллов, основанных на классификации De Kretserand 
Holstein. У пациентов с азооспермией с 8–10 баллами 
по De Kretserand Holstein диагностировали экскретор-
ную форму бесплодия.

Результаты
По данным биопсии у больных 1-й группы уровень 

ингибина В составил 195,4 ± 11,2 пг/мл, 2-й – 88,4 ± 
7,8 пг/мл, 3-й – 198,2 ± 10,0 пг/мл (рис. 1). Различие 
между 1-й и 3-й группами, контрольной и 2-й группа-
ми было статистически достоверно (р < 0,01).

По данным УЗИ объем яичек у пациентов 1-й груп-
пы составил 22,2 ± 2,2 см3, 2-й – 16,8 ± 1,6 см3 и 3-й – 
22,4 ± 2,4 см3 (табл. 1). Различие между 1-й и 3-й груп-
пами, контрольной и 2-й группами было статистически 
достоверно (р < 0,01). Было зафиксировано изменение 
эхогенности (повышенная, пониженная, неоднород-
ная) у 9 (37,5 %) больных в 1-й группе, у 12 (75 %) – 
во 2-й, у 9 (36 %) – в 3-й и у 1 – в контрольной. Ми-
крокальцинаты обнаружены у 1 (4,2 %) пациента в 1-й 
группе, у 5 (31,2 %) – во 2-й и у 1 (4 %) – в 3-й.

Рис. 1. Уровень ингибина В у инфертильных больных
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Таблица 1. Данные УЗИ по группам

Показатель

Число пациентов, n (%) 

1-я группа 
(n = 24) 

2-я группа 
(n = 16) 

3-я группа 
(n = 25) 

контроль -
ная группа 

(n = 12) 

Размеры яичек:
нормальные
уменьшенные

23 (95,7)
1 (4,3) 

10 (62,5)
6 (37,5) 

25 (100)
–

12 (100)
–

Эхогенность яичек:
нормальная
повышенная
пониженная
неоднородная

15 (62,5)
4 (16,7)
2 (8,3)

3 (12,5) 

4 (25,0)
3 (18,7)
3 (18,7)
6 (47,4) 

16 (64,0)
3 (12,0)
3 (12,0)
3 (12,0) 

11 (91,7)
1 (8,3)

–
–

Микрокальцинаты 1 (4,2) 5 (31,2) 1 (4,0)  – 

Данные УЗИ свидетельствуют о том, что у пациентов 
2-й группы выявлены достоверные изменения разме-
ров и эхогенности яичек, а также большой процент 
интратестикулярных микрокальцинатов.

В 1-й группе среднее значение линейной скорости 
кровотока (time average maximal, TAMX) в артериях 
паренхимы составило 0,106 ± 0,014 м/с, среднее зна-
чение индекса резистивности в артериях паренxимы – 
0,74 ± 0,020, во 2-й группе – 0,085 ± 0,010 м/с и 0,86 
± 0,030, в 3-й – 0,109 ± 0,015 м/c и 0,73 ± 0,020 соот-
ветственно.

Гемодинамические показатели органов мошонки 
и их индексные характеристики свидетельствуют о том, 
что наиболее выраженные изменения наблюдаются 
у больных 2-й группы, где сперматогенез отсутствует. 
Показатели TAMX в паренхиме яичек и индекс рези-
стивности во 2-й группе достоверно отличались от дру-
гих групп (t-критерий Стьюдента 17,2 и 36,4; р > 0,01). 
Кроме того, у пациентов 1-й и 3-й групп показатели 
TAMX и индекс резистивности достоверно отличались 
от таковых в контрольной группе (t-критерий Стью-
дента 6,0 и 4,2; р > 0,01), что также указывает на нали-
чие гемодинамических нарушений в этих группах.

Уровень ФСГ в 1-й группе составил 4,7 ± 1,0 мЕд/л, 
во 2-й – 9,2 ± 1,3 мЕд/л, в 3-й – 5,5 ± 1,5 мЕд/л. Не-
смотря на то, что концентрация ФСГ во всех группах 
в целом оказалась в норме, у пациентов 2-й группы она 
была выше (рис. 2). Кроме того, у 27,7 % больных уро-
вень этого гормона оказался выше нормы.

Концентрация АМГ у пациентов в 1-й группе со-
ставила 9,1 ± 1,9 нг/мл, во 2-й – 3,2 ± 1,4 нг/мл 
и в 3-й – 7,8 ± 1,5 нг/мл (рис. 3). Различие между 2-й 
и остальными группами было статистически достовер-
но (р < 0,01). Показатели лютеинизирующего гормона, 
глобулина, связывающего половые гормоны, тестосте-
рона и тиреотропного гормона в сыворотке крови 
у больных и здоровых достоверно не различались.

При обследовании установлено, что чем меньше 
объем яичка, тем ниже уровень ингибина В (рис. 4). 
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Рис. 2. Уровень ФСГ у инфертильных больных

Рис. 3. Уровень АМГ у инфертильных больных

При объеме яичка 16,4 ± 3,6 см3 концентрация инги-
бина В составила 66,0 ± 8,6 пг/мл, при 20,6 ± 4,6 см3 – 
163,0 ± 14,7 пг/мл и при 24,5 ± 4,9 см3 – 251,0 ± 18,6 пг/мл. 
Различие между полученными данными достоверно 
(р < 0,01).

При анализе полученных результатов выявлена 
достоверная зависимость уровня ингибина В от пока-
зателей TAMX в паренхиме яичка (рис. 5). Установле-
но, что чем ниже концентрация ингибина В, тем ниже 
показатели TAMX. При концентрации ингибина В 
195,4 ± 11,2 пг/мл показатели TAMX составили 108,0 
± 9,4 см/с, при 88,4 ± 7,8 пг/мл – 85,0 ± 7,3 см/с, 
а при 198,2 ± 10,0 пг/мл – 109,0 ± 8,9 см/с (р < 0,01). 
Оказалось, что чем ниже уровень ингибина В, тем вы-
ше индекс резистивности, что указывает на гемодина-
мические нарушения в паренхиме яичка.

Следующим гормоном, который взаимосвязан 
с уровнем ингибина В, оказался АМГ. При низкой 
концентрации ингибина В (64,4 ± 8,8 пг/мл) уровень 
АМГ составил 1,1 ± 0,3 нг/мл, при высокой (219,0 ± 
20,2 пг/мл) – 7,8 ± 1,6 нг/мл (табл. 2). Таким образом, 
установлена достоверная разница между уровнями ин-
гибина В и АМГ, что подтверждает влияние этих 2 гор-
монов на функциональное состояние яичек и тот факт, 
что маркер является их резервной функцией.

Относительно взаимосвязи уровней ингибина В 
и ФСГ (табл. 3) зафиксировано, что у больных с низкой 
концентрацией ингибина В (93,0 ± 10,9 пг/мл) уровень 
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ФСГ составил 18,3 ± 4,5 мЕд/л, а с более высокой кон-
центрацией (204,0 ± 19,8 пг/мл) – 4,5 ± 1,3 мЕд/л. Та-
ким образом, подтверждена достоверная разница между 
уровнями ингибина В и ФСГ (р < 0,01), что указывает 
на гипергонадотропное состояние пациентов, у кото-
рых низкая концентрация ингибина В.

При статистической обработке полученных дан-
ных у больных 1-й и 3-й групп с учетом расчета коэф-
фициента корреляции Спирмена (r) выявлена слабая 
корреляционная связь между объемом яичка и уров-
нем ингибина В (r = 0,44). Корреляционная связь между 
объемом яичка и уровнем ФСГ не выявлена (r = 0,004). 
При сравнении показателей уровней ингибина В и АМГ 
выявлена слабая корреляционная связь (r = 0,34), а так-
же очень слабая связь со средней скоростью кровотока 
в артериях паренхимы яичка и индексом резистив-
ности (r = 0,10 и 0,14 соответственно).

Таблица 2. Уровень ингибина В в зависимости от уровня АМГ

Показатель Уровень ингибина В, 
пг/мл

Уровень 
АМГ, нг/мл

Низкий уровень  
ингибина В и высокий ФСГ 64,4 ± 8,8 1,1 ± 0,3

Высокий уровень  
ингибина В и низкий ФСГ 219,0 ± 20,2 7,8 ± 1,6

Таблица 3. Уровень ингибина В в зависимости от уровня ФСГ

Показатель Уровень ФСГ, 
мЕд/л

Уровень ингиби-
на В, пг/мл

Низкий уровень ингибина В 
и высокий ФСГ 18,3 ± 4,5 93,0 ± 10,9

Высокий уровень ингибина В 
и низкий ФСГ 4,5 ± 1,3 204,0 ± 19,8

Заметные изменения и связи выявлены у пациен-
тов 2-й группы. При статистической обработке полу-
ченных данных с помощью расчета коэффициента 
корреляции Спирмена зафиксирована заметная кор-
реляционная связь между уровнем ингибина В и объ-
емом яичка (r = 0,65), уровнем ингибина В и уровнем 
АМГ (r = 0,64). Между уровнями ингибина В и ФСГ 
корреляционная связь слабая (r = 0,27). При сравне-
нии показателей уровней ингибина В и АМГ выявлена 
не только слабая корреляционная связь (r = 0,34), 
но и средняя скорость кровотока в артериях паренхи-
мы яичка, а также индекс резистивности (r = 0,45 
и 0,24).

Заключение
Отношение ингибина В к мужскому репродуктив-

ному здоровью, а также прогностическая ценность 
уровня ингибина В в диагностике мужского бесплодия 
действительно имеют важное научно-практическое 
значение.

Анализ малочисленных работ относительно инги-
бина В свидетельствует о том, что его уровень различен 
при олигозооспермии, азооспермии и нормоспермии. 
Уровень ингибина В значительно меньше у бесплод-
ных мужчин с олигоспермией/азооспермией по срав-
нению с мужчинами с нормоспермией [11]. Доказано, 
что концентрация ингибина В в крови является важ-
ным маркером качества сперматогенеза и функций 
клеток Сертоли [15]. На основании анализа биопсии 
тестикулярной ткани выявлена прямая корреляцион-
ная зависимость концентрации ингибина В от функ-
ции яичек. Уровень ингибина В у мужчин, у которых 
сперматогенез в норме, был выше, чем у пациентов 
с Сертоли-клеточным синдромом или с нарушением 
созревания сперматозоидов [10].

Установлено, что при азооспермии и олигоспер-
мии (< 2 млн/мл) низкий уровень ингибина В более 
чувствителен для определения повреждения семенни-
ков, чем высокий уровень ФСГ. Нормальный уровень 
ингибина В лучше прогнозирует, чем ФСГ, более эф-
фективна тестикулярная экстракция сперматозоидов 
для интрацитоплазматической инъекции сперматозо-
ида [16]. Исходя из этого, некоторые авторы исполь-
зовали уровень ингибина В как показатель подвиж-
ности сперматозоидов для их экстракции из яичка 
и чрес кожной аспирации из придатка яичка. Мужчи-

Рис. 5. Зависимость уровня ингибина В от средней скорости крово-
тока в паренхиме яичка
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нам, у которых низкая концентрация ингибина В в сы-
воротке крови, можно предложить более инвазивные 
процедуры, например микродиссекцию экстракта те-
стикулярной спермы или открытую тестикулярную 
биопсию для оптимизации восстановления спермато-
генеза даже при нормальном уровне гонадотропина 
и тестостерона [12]. X. Ruiz Plazas и соавт. (2012) про-
анализировали диагностическую величину ингибина В 
как маркера сперматогенеза и его прогнозируемую 
величину для тестикулярного экстракта спермы у па-
циентов с азооспермией [16].

Полученные нами данные позволяют констатиро-
вать некоторые положения, которые должны быть ин-
терпретированы следующим образом: 

• у больных с азооспермией, у которых нарушен или 
отсутствует сперматогенез, по данным био псии 
выявлена достоверная корреляция между уровнем 
ингибина В в сыворотке крови: чем больше нару-
шен сперматогенез, тем ниже уровень ингибина В;

• у пациентов без сперматогенеза по результатам 
УЗИ выявлены достоверные изменения размеров 
и эхогенности яичек, а также большой процент 
интратестикулярных микрокальцинатов. У этих 
больных достоверно снижен уровень ингибина В 
по сравнению с пациентами, у которых сохранен 
сперматогенез и выявлена олигозооспермия;

• у больных с низким уровнем ингибина В и отсут-
ствием сперматогенеза данные ультразвуковой 
допплерографии органов мошонки достоверно 
подтвердили снижение показателей гемодинамики 
(средняя скорость кровотока в паренхиме яичек, 
индекс резистивности) по сравнению с другими 
группами;

• уровень ФСГ во всех группах в целом был в норме, 
однако у больных без сперматогенеза и с низким 
уровнем ингибина В концентрация ФСГ оказалась 
выше, чем в других группах. Кроме того, у 27,7 % боль-
ных уровень этого гормона оказался выше нормы. 
Полученные данные указывают на гиперфункцию 
гипофиза как ответ на отсутствие функции яичка;

• у больных с низкой концентрацией ингибина В 
уровень АМГ также был ниже нормы, а с высокой 
концентрацией – в пределах нормы. Таким образом, 
установлена достоверная разница между уровня-
ми ингибина В и АМГ, что подтверждает влияние 
этих 2 гормонов на функциональное состояние 
яичек и тот факт, что маркер является их резерв-
ной функцией.
Полученные результаты свидетельствуют о том, что 

имеется тесная взаимосвязь уровня ингибина В в сы-
воротке крови и бесплодия, особенно при тяжелой 
степени нарушения сперматогенеза.
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Диагностическое значение суточных колебаний свободных форм 
тестостерона и кортизола при ожирении  

и метаболическом синдроме у мужчин до 50 лет

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, 350000, Краснодар, ул. Седина, 4; 

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

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

Важными патогенетическими звеньями ожирения и метаболического синдрома (МС) у мужчин являются нарушения тестосте-
ронпродуцирующей функции семенников и кортизолпродуцирующей функции надпочечников. Формирующиеся при этом дефицит 
тестостерона и функциональный гиперкортицизм оказывают взаимное влияние друг на друга. Комплексная оценка баланса 
тестостерона и кортизола с определением их суточной вариабельности в слюне может улучшить диагностику гормональных 
нарушений при ожирении и МС у мужчин. В настоящем исследовании путем сравнительного и корреляционного анализа прово-
дили оценку суточного ритма продукции тестостерона и кортизола у мужчин молодого и среднего возраста и поиск взаимосвя-
зей между концентрацией данных гормонов в утренней и вечерней порциях слюны и изменениями антропометрических, гемоди-
намических и метаболических показателей. Обследованы 35 пациентов с МС, 16 – с избыточной массой тела и ожирением без МС 
и 19 – с нормальной массой тела. При ожирении и МС обнаружено нарушение циркадного ритма продукции тестостерона. Те-
стостерон вечерней слюны показал более тесную взаимосвязь с параметрами МС и клинической симптоматикой андрогенного 
дефицита, а также в большей степени снижался с возрастом пациентов. Несмотря на отсутствие нарушений суточного 
ритма продукции кортизола, уровень последнего был достоверно увеличен в порции вечерней слюны у пациентов с ожирением 
и МС. МС ассоциировался не только с повышением концентрации свободного слюнного кортизола в вечерние часы, но и с более 
низким его уровнем в порции слюны, собранной утром, что согласуется с данными других исследований.

Ключевые слова: абдоминальное ожирение, инсулинорезистентность, метаболический синдром, андрогенный дефицит у мужчин, 
циркадный ритм, свободный тестостерон в слюне, свободный кортизол в слюне
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Diagnostic value of daily fluctuations in the free form of testosterone and cortisol in men with obesity  
and metabolic syndrome under the age of 50 years

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

1Department of Propaedeutics of Internal Diseases, Kuban State Medical University, Ministry of Health of Russia; 4 Sedina St., 
Krasnodar, 350000, Russia; 

2Laboratory of Hormonal Analysis, Endocrinologic Scientific Center, Ministry of Health of Russia;  
11 Dmitriya Ul’ianova St., Моscow, 117036, Russia

The important pathogenetic link of obesity and metabolic syndrome (MS) in men are disorders of testosterone production in the testes and 
adrenal adrenal cortisol production. Тestosterone deficiency and functional hypercortisolism have a mutual influence on each other. Com-
prehensive assessment of testosterone and cortisol balance and identify their daily variability in the saliva may improve the diagnosis of hor-
monal disorders in men with obesity and MS. In the present study, by comparative and correlation analysis assessed the circadian rhythm 
of cortisol and testosterone production in young and middle age men, finding the relationship between the concentration of these hormones 
in the morning and evening portions of saliva with the changes of anthropometric, hemodynamic and metabolic parameters. The study in-
volved 35 patients with MS, 16 – with overweight and obesity without the MS and 19 – with normal body weight. In men with obesity and 
MS found a violation of the circadian rhythm of testosterone production. Evening saliva testosterone showed a close correlation with the pa-
rameters of the MSome and clinical symptoms of androgen deficiency, as well as a more pronounced decrease with age. Circadian rhythm 
of cortisol production was not violated, but cortisol was significantly increased in the evening portion of saliva in patients with obesity and 
MS. MS was associated not only with an increase in the concentration of free salivary cortisol in the evening hours, but with lower cortisol 
levels in the batch of saliva collected in the morning, which is consistent with other studies.

Key words: abdominal obesity, insulin resistance, metabolic syndrome, androgen deficiency in men, circadian rhythm, free salivary testo-
sterone, free salivary cortisol
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Введение
Среди множества патофизиологических механиз-

мов, лежащих в основе абдоминального ожирения, 
инсулинорезистентности и метаболического синдрома 
(МС), представляет интерес расстройство функций 
эндокринных желез, в частности кортизолпродуциру-
ющей функции надпочечников и тестостеронпродуци-
рующей функции семенников у мужчин. Связь муж-
ского гипогонадизма и МС была продемонстрирована 
в большом количестве исследований последних лет 
[1–3], причем андрогенный дефицит при наличии 
 абдоминального ожирения может сформироваться 
у мужчин молодого возраста [4]. Доказательством роли 
гиперкортицизма в развитии и поддержании инсули-
норезистентности служит сходство пациентов с МС 
и пациентов с болезнью Иценко–Кушинга (БИК) [5], 
а нормальные или субнормальные уровни плазменного 
кортизола у пациентов с МС объясняются увеличени-
ем его продукции вне стероидсекретирующих желез [6].

Есть основания полагать, что кортизол и тестосте-
рон оказывают взаимное влияние друг на друга, что 
реализуется как на центральном, так и на перифери-
ческом уровне. Так, высокий уровень кортизола спо-
собен подавлять выработку тестостерона за счет тор-
можения секреции лютеинизирующего гормона, а так же 
прямого действия на клетки Лейдига [7].

В свою очередь, тестостерон оказывает влияние 
на выработку адренокортикотропного гормона (АКТГ) 
гипофиза, воздействуя на тестостероночувствительные 
афференты гипоталамо-гипофизарной оси, что обес-
печивает регуляцию репродуктивного и социального 
поведения [8]. В условиях медикаментозной стимуля-
ции синтеза АКТГ и андрогенной депривации, смоде-
лированных в работе американских ученых, регист-
рировали значимо более низкие уровни кортизола 
у мужчин, которым вводили экзогенный тестостерон 
[9]. Причем в этой же группе пациентов стимулиро-
ванный АКТГ был выше. Такое расхождение свиде-
тельствует о подавлении продукции кортизола тесто-
стероном на уровне коры надпочечников.

Как известно, выработка кортизола и тестостерона 
подчиняется циркадному ритму, изучение которого 
может внести определенный вклад в диагностику гор-
мональных нарушений при ожирении и МС. В данном 
случае перспективным лабораторным методом явля-
ется определение уровней кортизола и тестостерона 
в слюне. Саливадиагностика благодаря простоте сбора 
материала позволяет оценивать суточный профиль 
свободных, наиболее биологически активных форм 
стероидов [7, 10–13].

Цель настоящего исследования – оценка вклада 
свободных кортизола и тестостерона, определяемых 
в слюне в утреннее и вечернее время, в патогенез 
и диагностику МС у мужчин молодого и среднего воз-
раста.

Для достижения обозначенной цели проводили 
сравнительный анализ исследуемых показателей, оп-
ределяли суточную динамику свободных кортизола 
и тестостерона слюны, изучали взаимосвязи между 
концентрацией общих и свободных форм стероидов 
и изменениями антропометрических параметров, ар-
териального давления, липидного и углеводного об-
мена.

Материалы и методы
Обследованы 70 мужчин в возрасте 20–50 лет 

(средний возраст 35,3 ± 9,0 года). МС оценивали со-
гласно рекомендациям Международной феде рации 
диабета (в модификации 2009 г.) [14]: окружность талии 
(ОТ) ≥ 94 см, повышение триглицеридов ≥ 1,7 ммоль/л, 
снижение холестерина липопротеинов высокой плот-
ности (ЛПВП) ≤ 1,03 ммоль/л, повышенное артериаль-
ное давление (АД) (систолическое АД (САД) ≥ 
130 мм рт. ст., диастолическое АД (ДАД) ≥ 85 мм рт. ст. 
или проведение анти гипертензивной терапии), глю-
коза плазмы натощак ≥ 5,6 ммоль/л. Для констатации 
МС необходимо наличие не менее 3 критериев.

Пациенты были разделены на 3 группы сравне-
ния, паритетные по возрасту (p1–2 = 0,109; р1–3 = 1,000; 
р2–3 = 0,798):

• 1-я группа (n = 35) – мужчины с абдоминальным 
ожирением (ОТ  ≥ 94 см) и сформировавшимся 
МС, индекс массы тела (ИМТ) 27,7–62,0 кг/м2, 
средний возраст 37,7 ± 9,1 года;

• 2-я группа (n = 16) – мужчины с абдоминальным 
ожирением, не отвечающие критериям МС, ИМТ 
27–38 кг/м2, средний возраст 30,6 ± 7,5 года;

• 3-я группа (n = 19) – здоровые мужчины-до б-
ровольцы без МС и абдоминального ожирения, 
ОТ < 94 см, ИМТ 20,8–24,7 кг/м2, средний возраст 
34,9 ± 8,7 года.
Сравнительная характеристика исследуемых групп 

представлена в табл. 1.
Антропометрическое исследование включало из-

мерение массы тела, роста, ИМТ, ОТ, ОБ, отношения 
ОТ/ОБ.

Проводили анкетирование больных с использо-
ванием опросника выраженности AMS. Возрастные 
симптомы считали не выраженными при сумме бал-
лов 17–26, слабо выраженными – 27–36, умеренно 
выраженными – 37–49 и резко выраженными при сум-
ме баллов ≥ 50.

Физическую активность пациентов оценивали при 
опросе как низкую, среднюю и высокую.

Биохимическое исследование крови натощак вклю-
чало нахождение концентрации глюкозы, ЛПВП, ЛПНП, 
триглицеридов (автоматический анализатор Hitachi 
912 фирмы Roche, Франция).

Содержание ИРИ определяли в утренних образцах 
сыворотки методом отсроченной во времени флуорес-
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Таблица 1. Сравнительная характеристика исследуемых групп Ме (25–75 %)

Параметр  
Значение параметра

Достоверная  
вероятность

1-я группа 2-я группа 3-я группа

ОТ, см 112 (106–124) 104 (99,5–110,0) 84 (78–88) 
p1–2 = 0,119
p1–3 = 0,000
p2–3 = 0,001

ОТ/ОБ 1,05 (1,02–1,09) 0,99 (0,96–1,02) 0,89 (0,86–0,93) 
p1–2 = 0,013
р1–3 = 0,000
р2–3 = 0,020

ИМТ, кг/м2 33 (30–39) 31 (29–33) 22,5 (21,6–23,7) 
p1–2 = 0,568
р1–3 = 0,000
р2–3 = 0,000

САД, мм рт. ст. 140 (130–150) 123 (120–130) 120 (110–125) 
p1–2 = 0,000
р1–3 = 0,000
р2–3 = 0,833

ДАД, мм рт. ст. 90 (85–100) 90 (80–90) 70 (70,0–77,5) 
p1–2 = 0,132
р1–3 = 0,000
р2–3 = 0,008

Концентрация триглицеридов, ммоль/л 2,4 (2,0–4,4) 1,35 (1,0–2,2) 0,9 (0,6–1,4) 
p1–2 = 0,002
р1–3 = 0,000
р2–3 = 0,259

Концентрация ЛПВП, ммоль/л 0,79 (0,69–0,94) 0,99 (0,79–1,16) 1,4 (1,0–1,7) 
p1–2 = 0,131
р1–3 = 0,000
р2–3 = 0,184

Концентрация ЛПНП, ммоль/л 3,18 (2,70–3,62) 2,74 (2,32–2,90) 2,64 (2,0–2,8) 
p1–2 = 0,145
р1–3 = 0,013
р2–3 = 1,000

Глюкоза, ммоль/л 5,2 (4,3–5,6) 3,85 (3,5–4,7) 4,4 (3,5–5,0) 
p1–2 = 0,003
р1–3 = 0,016
р2–3 = 1,000

ИРИ, Ед/л 14,4 (10,0–22,1) 8,45 (5,40–11,65) 4,5 (2,6–8,0) 
p1–2 = 0,011
р1–3 = 0,000
р2–3 = 0,415

НОМА-IR 2,78 (2,3–5,4) 1,39 (1,01–2,15) 0,86 (0,58–1,55) 
p1–2 = 0,002
р1–3 = 0,000
р2–3 = 0,728

Концентрация кортизола утренней слюны, нмоль/л 11,7 (7,5–15,3) 15,9 (7,6–19,5) 14,3 (9,5–17,1) 
p1–2 = 0,610
р1–3 = 0,734
р2–3 = 1,000

Концентрация кортизола вечерней слюны, нмоль/л 2,4 (1,4–3,3) 2,4 (1,6–4,6) 1,1 (0,9–2,0) 
p1–2 = 1,000
р1–3 = 0,015
р2–3 = 0,026

Концентрация тестостерона утренней слюны, пмоль/л 281 (232–378) 337 (279–416) 332 (285–406) 
p1–2 = 0,269
р1–3 = 0,135
р2–3 = 1,000

Концентрация тестостерона вечерней слюны, пмоль/л 215 (121–284) 303 (228–399) 277 (245–321) 
p1–2 = 0,241
р1–3 = 0,792
p2–3 = 1,000

AMS, баллы 29 (26–37) 25,5 (21–37) 21 (18–23) 
p1–2 = 0,299
р1–3 = 0,000
р2–3 = 0,018

Примечание. ОБ – окружность бедер; ЛПНП – липопротеины низкой плотности; ИРИ – иммунореактивный инсулин;  
HOMA-IR – оценка резистентности к инсулину (Homeostasis Model Assessment of Insulin Resistance); AMS – возрастные симптомы мужчин 
(Aging Males Symptoms).



31

АНДРОЛОГИЯ 1И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ТОМ 17 / VOL. 17
2 0 1 6

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY

О
р

и
г

и
н

а
л

ь
н

ы
е

 
с

т
а

т
ь

и

31

ценции на анализаторе Autodelfia. Для оценки инсули-
норезистентности рассчитывали индекс НОМА-IR.

Исследовали концентрацию свободных тестосте-
рона и кортизола в слюне. Образцы слюны собирали 
2 раза в день (утром в 9:00 и вечером в 22:00) в контей-
неры SaliCaps (IBL-Гамбург, Германия) с помощью 
специальной полипропиленовой соломинки, не со-
рбирующей стероиды. Уровни тестостерона и корти-
зола слюны определяли методом люминесцентного 
иммуноанализа (IBL-Гамбург, Германия). Регистрацию 
люминесцентного сигнала выполняли на мультиана-
лизаторе Victor (Wallac, Финляндия).

Статистический анализ. Статистическую обработку 
данных проводили с ис пользованием пакета приклад-
ных программ Statistica 6.1 Windows (StatSoft, Inc.). Нор-
мальность распределения оценивали по χ2-критерию. 
Значимость различий исследовали с помощью крите-
рия Краскела–Уоллиса и медианного теста, при пар-
ных сравнениях использовали U-критерий Манна–
Уитни и Т-критерий Вилкоксона, различия считали 
достоверными при р < 0,05. Связи между показателями 
определяли с использованием коэффициента корре-
ляции Спирмена и гамма-статистики для качествен-
ных показателей.

Для уточнения силы корреляций и поиска новых 
взаимосвязей корреляционный анализ проводили 
как в отдельных группах, так и при объединении 1-й 
и 2-й групп (все пациенты с абдоминальным ожире-
нием и увеличением ИМТ, n = 51), а также при объ-
единении всех 3 групп (n = 70). Такое объединение 
представлялось возможным, так как исследуемые 
группы не имели половых и возрастных различий.

Результаты и обсуждение
В группе пациентов с МС в сравнении со 2-й и 3-й 

группами определялись достоверно более высокие по-
казатели ОТ/ОБ, САД, триглицеридов, глюкозы нато-
щак, ИРИ, НОМА-IR. Уровни тестостерона утренней 
и вечерней слюны достоверно не различались в груп-
пах, хотя медиана и интерквартильный размах концен-
трации тестостерона были ниже у мужчин с МС. Вы-
раженность клинической симптоматики, оцениваемой 
по количеству баллов опросника, была значимо выше 
в 1-й и 2-й группах по сравнению с 3-й (см. табл. 1).

Исследование вариабельности тестостерона слюны 
показало нарушение циркадного ритма продукции ан-
дрогенов у мужчин с МС и ожирением. Так, у пациен-
тов 1-й и 2-й групп концентрации утреннего и вечер-
него тестостерона достоверно не различались (р1 = 0,683; 
р2 = 0,463), в 3-й группе суточная динамика была со-
хранена (р = 0,000).

Путем корреляционного анализа у пациентов с МС 
мы выявили отрицательную тесную взаимосвязь меж-
ду клиническими симптомами андрогенного дефици-
та (общий балл по AMS) и уровнем тестостерона ве-

черней слюны (r = –0,7; р < 0,05). Статистически 
значимой корреляции между уровнем тестостерона 
утренней слюны и клинической картиной андроген-
ного дефицита не обнаружено.

При анализе зависимости тестостерона и исследу-
емых параметров у пациентов с МС умеренные стати-
стически значимые отрицательные корреляции выяв-
лены между содержанием тестостерона утренней 
слюны и массой тела (r = –0,6; р < 0,05), ОТ (r = –0,6; 
р < 0,05), ИМТ (r = –0,5; р < 0,05), ИРИ (r = –0,4; 
р < 0,05), НОМА-IR (r = –0,5; р < 0,05), уровнем глю-
козы (r = –0,5; р < 0,05); между содержанием тестосте-
рона вечерней слюны и массой тела (r = –0,6; р < 0,05), 
ОТ (r = –0,65; р < 0,05). У пациентов с ожирением 
без МС статистически значимые корреляции найдены 
между уровнем тестостерона утренней слюны и ИРИ 
(r = –0,6; р < 0,05).

С увеличением возраста (при объединении 1-й 
и 2-й групп) уровень тестостерона утренней и вечерней 
слюны снижался (r = –0,6; р < 0,05).

Среди всех обследованных мужчин уровень тесто-
стерона вечерней слюны в большей степени снижался 
с возрастом, чем уровень тестостерона утренней слю-
ны. Концентрация тестостерона вечерней слюны также 
теснее взаимосвязана с показателями массы тела, 
ИМТ, ОТ, САД, гликемии и клинической симптомати-
кой андрогенного дефицита (табл. 2), что свидетельст-
вует о лучшей диагностической информативности сво-
бодного тестостерона, определяемого в вечернее время.

Обращало на себя внимание значимое увеличение 
концентрации свободного кортизола вечерней слюны 

у пациентов с МС и ожирением (1-я и 2-я группы), 
тогда как кортизол утренней слюны достоверно не раз-
личался в группах (см. табл. 1). Рутинный анализ по-
казал превышение референсной нормы кортизола 
вечерней слюны у 12 (23,5 %) мужчин с МС и ожире-
нием (6 пациентов в 1-й и 6 во 2-й группе). Уровень 
кортизола утренней слюны находился близко к верх-
нему референсному пределу у 1 пациента в 1-й группе 
и у 3 – во 2-й. Циркадный ритм продукции кортизола 
был сохранен во всех группах: р1 = 0,000; р2 = 0,001; 
р3 = 0,000.

Повышение уровня кортизола в вечернее время 
при ожирении и МС, полученное в нашем исследова-
нии, напоминает нарушение выработки кортикостеро-
и дов при БИК. Сходство проявляется в том, что у па-
циентов с БИК наблюдается увеличение концентрации 
кортизола в вечерние и ночные часы [7], но, в отличие 
от БИК, при МС не нарушается циркадный ритм про-
дукции кортизола.

Схожие результаты отмечались в недавних иссле-
дованиях, проведенных в Корее и Италии, где у обсле-
дованных пациентов с МС выявлялось повышение 
уровня ночного кортизола в слюне без нарушения его 
суточной секреции [15, 16].
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Таблица 2. Коэффициенты корреляции (r) между уровнем свободного 
тестостерона, кортизола и изучаемыми показателями (n = 70)

Параметр
Тестостерон слюны Кортизол слюны

утренней вечерней утренней вечерней

Возраст  –0,25*  –0,55* –0,1 –0,1

Масса тела  –0,4*  –0,5* –0,2 0,3*

ИМТ  –0,3*  –0,45*  –0,25* 0,3*

ОТ  –0,4*  –0,65*  –0,3* 0,3*

ОТ/ОБ –0,3 –0,3  –0,3* 0,3*

Триглицериды  –0,3* –0,2  –0,3* 0,3*

ЛПВП 0,4* 0,4* 0,1 –0,1

ЛПНП –0,1 –0,1 –0,02 0,1

САД  –0,3*  –0,5*  –0,3* 0,3*

ДАД –0,1 –0,1  –0,3* 0,3*

Глюкоза  –0,3*  –0,6* –0,1 0,1

ИРИ –0,3 –0,3 –0,2 0,2

НОМА-IR  –0,3* –0,3 –0,2 0,2

Тестостерон 
утренней слюны 1,0 0,8* 0,4* –0,2

Тестостерон 
 вечерней слюны 0,8* 1,0 0,1 –0,2

Кортизол утрен-
ней слюны 0,4* 0,0 1,0 0,2

Кортизол вечер-
ней слюны –0,1 –0,1 0,2 1,0

AMS –0,1  –0,6*  –0,3* 0,3*

Физическая 
активность 0,2 0,2 0,3*  –0,3*

*Статистически значимые корреляции (р < 0,05).

При объединении 3 групп (см. табл. 2) кортизол 
вечерней слюны значимо повышался с увеличением 
ИМТ, ОТ/ОБ, САД, ДАД, триглицеридемии (r = 0,3; 
р < 0,05), а кортизол утренней слюны проявлял отри-
цательную корреляционную связь с теми же антропо-
метрическими параметрами, уровнем АД и триглице-
ридов (r = –0,3; р < 0,05). Кроме того, уровень 
кортизола утренней слюны положительно коррелиро-
вал с тестостероном утренней слюны (r = 0,4; р < 0,05). 
Статистически значимых взаимосвязей между показа-
телями тестостерона и кортизола вечерней слюны не 
выявлено, но общая тенденция сохранялась, так как 
корреляции в данном случае были отрицательными 
(r = –0,2; р > 0,05). Разнонаправленное взаимодейст-
вие кортизола и тестостерона было в большей степени 
выражено во 2-й группе: наблюдалась прямая тесная 

связь кортизола утренней и тестостерона вечерней слю-
ны (r = 0,8; р < 0,05) и умеренная обратная связь кор-
тизола и тестостерона вечерней слюны (r = –0,4; р > 0,05). 
Таким образом, однозначного ответа о характере и на-
правленности взаимного влияния тестостерона и кор-
тизола в нашем исследовании не получено. Тренд кор-
реляций изменялся в зависимости от времени суток.

Не противоречила полученным результатам и связь 
уровня свободного кортизола с клинической симпто-
матикой: при повышении концентрации кортизола 
вечерней слюны число баллов опросника AMS увели-
чивалось, а с увеличением концентрации кортизола 
утренней слюны – уменьшалось. Причем вечерний 
кортизол в большей степени был связан с соматичес-
кими жалобами пациентов (r = 0,44; р < 0,05). Что ка-
сается физической активности, то с ее увеличением 
уровень кортизола вечерней слюны понижался (r = –0,3; 
р < 0,05), а утренней – повышался (r = 0,3; р < 0,05), 
что, вероятно, было обусловлено не только прямым 
влиянием стрессорных физических нагрузок на вы-
работку кортизола, но и опосредованным, поскольку 
снижение физической активности в нашей работе 
было ассоциировано с увеличением тяжести прояв-
лений МС.

Такое расхождение результатов на первый взгляд 
парадоксально, однако оно находит подтверждение 
в других работах. Так, в крупном исследовании, про-
веденном A. S. DeSantis и соавт., у пациентов с МС 
определялось уменьшение площади под кривой секре-
ции кортизола в течение дня в сравнении с пациентами 
без МС, а наличие МС и большее число его компонен-
тов были связаны с более низким уровнем кортизола, 
определяемого после пробуждения [17].

Заключение
По результатам проведенного исследования можно 

сделать выводы:
• при ожирении и МС у мужчин молодого и средне-

го возраста наблюдается нарушение циркадного 
ритма продукции андрогенов;

• наиболее чувствительным показателем в отноше-
нии клинической и лабораторной симптоматики 
МС и дефицита андрогенов можно считать сво-
бодные формы тестостерона слюны, полученные 
в вечернее время;

• несмотря на отсутствие нарушения циркадного 
ритма продукции кортизола, у мужчин с ожире-
нием и МС наблюдается значимое увеличение 
концентрации кортизола в порции вечерней слю-
ны в сравнении с мужчинами, не страдающими 
ожирением;

• повышение концентрации кортизола в порции 
вечерней слюны ассоциируется с нарушениями 
липидного обмена, повышением АД, увеличением 
выраженности соматических жалоб пациентов, 
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усилением клинических и лабораторных проявле-
ний андрогенного дефицита;

• для уточнения характера гормональных измене-
ний, возникающих при ожирении и МС у мужчин, 

рекомендуется проводить исследование суточной 
вариабельности свободного тестостерона и корти-
зола слюны с обязательным определением этих 
гормонов в вечерние часы.
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Эндофаллопротезирование однокомпонентным полуригидным 
протезом у больного с артериовенозной фистулой  

кавернозной артерии и развитием приапизма
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Фаллопротезирование у больных с различными сроками и гемодинамическими типами приапизма является дискуссионной про-
блемой. Возможным методом лечения ишемического приапизма можно считать установку ригидных протезов полового члена, 
особенно если другие методы консервативного и оперативного лечения были неэффективны, а срок патологической эрекции 
превышает 36–72 ч. В статье приведен пример лечения подобного больного. Для диагностики были использованы современные 
методы визуализации, такие как цветовое допплеровское картирование сосудов полового члена, селективная илиакография, 
компрессионная соноэластография. С помощью них был установлен топически правильный диагноз и обосновано применение 
метода лечения.

Ключевые слова: фаллопротезирование, цветовое допплеровское картирование сосудов полового члена, селективная илиакография, 
компрессионная соноэластография, пункция кавернозных тел полового члена, приапизм, артериовенозная фистула, эболизация
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Endofalloprosthesis with a one-component semirigid prosthesis  
in a patient with an arteriovenous fistula of the cavernous artery  

and the development of priapism

O. B. Zhukov1, P. A. Shcheplev2, Ya. I. Mel’nik1, S. A. Maslov1

1N.A. Lopatkin Research Institute of Urology and Interventional Radiology, Branch of National Medical Radiology Research Center, 
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Phalloprosthesis in patients with various durations and different hemodynamic types of priapism is a disputable problem. Rigid penile pros-
thesis placement may be deemed to be a possible method for the torpid treatment of ischemic priapism, particularly if other medical and 
surgical procedures have been ineffective and the time of pathological erection is over 36–72 hours. The paper gives an example of how such 
a patient was treated. Imaging techniques, such as color Doppler mapping of the penile vessels, selective iliacography, and compression 
sono elastography, were used for diagnosis. These techniques could make a correct diagnosis and provide a rationale for endofalloprosthesis.

Key words: phalloprosthesis, color Doppler mapping of penile vessels, selective iliacography, compression sonoelastography, puncture 
of cavernous bodiesа, priapism, arteriovenous fistula, embolization

Введение
Приапизм – патологическое состояние, представ-

ляющее собой истинное нарушение эрекции полового 
члена, при котором она сохраняется дольше 4 ч после 
сексуальной стимуляции или контакта либо независи-
мо от них [1].

Согласно данным литературы приапизм может раз-
виваться в любом возрасте. Современные данные по-

казывают, что в общей популяции встречаемость при-
апизма низкая и составляет 5–9 случаев на 100 тыс. 
человек в год [2, 3]. У больных серповидноклеточной 
анемией, врожденным заболеванием, вызывающим 
хроническую гемолитическую анемию, распростра-
ненность приапизма достигает 3,6 % в возрасте младше 
18 лет [4] с увеличением показателей до 42 % в возрасте 
старше 18 лет [5–7].
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В зависимости от гемодинамической причины 
приапизм разделяют на 3 разновидности: ишемичес-
кий (веноокклюзивный, или приапизм «низкого по-
тока»), артериальный (неишемический, или приапизм 
«высокого потока»), перемежающийся (рецидивиру-
ющий), как правило, являющийся разновидностью арте-
риального.

В зависимости от гемодинамического типа при-
апизма оказывается медицинская помощь и проводятся 
лечебные мероприятия, основная цель которых – мак-
симально быстро, тщательно и долговременно купи-
ровать эрекцию.

Ишемический приапизм характеризуется продол-
жительной эрекцией, сопровождающейся ригидно-
стью кавернозных тел и уменьшением артериального 
притока по кавернозным артериям или его отсутствием 
[8]. Больные чаще всего предъявляют жалобы на боль 
в половом члене. При осмотре выявляется стойкая ри-
гидная эрекция, половой член чаще холодный на ощупь, 
синюшного цвета, эрекция спонгиозного тела уретры 
не определяется. Разрешение ишемического приапиз-
ма характеризуется возвращением полового члена 
к расслабленному, безболезненному состоянию. Тем не 
менее во многих случаях сохраняются отек полового 
члена, мелкие точечные кровоизлияния и частичная 
эрекция, которые могут напоминать не разрешивший-
ся приапизм. При отсутствии лечения приапизм может 
сохраняться в течение нескольких дней с развитием 
фиброза кавернозных тел и стойкой эректильной дис-
функции.

Артериальный приапизм – это продолжительная 
эрекция, вызванная нерегулируемым избыточным при-
током крови по кавернозным артериям [8]. Пациенты 
обычно обращаются с эрекцией без полной ригидно-
сти кавернозных тел, которая не сопровождается болью. 
При сексуальной стимуляции может развиваться пол-
ностью ригидная эрекция с возвращением в состояние 
напряжения полового члена. В этом случае приа пизм 
не приводит к развитию эректильной дисфункции.

Перемежающийся (рецидивирующий, или перио-
дический) приапизм характеризуется повторяющими-
ся болезненными эпизодами продолжительной эрек-
ции. Эрекция разрешается спонтанно с периодами 
детумесценции [9, 10]. Длительность эрекции при пе-
ремежающемся приапизме обычно меньше, чем при 
ишемическом [11]. Со временем частота и/или про-
должительность эпизодов приапизма могут увеличи-
ваться и отдельные эпизоды иногда переходят в ише-
мический приапизм.

Длительность приапизма представляет собой наи-
более важный прогностический фактор сохранения 
исходной эректильной функции кавернозных тел по-
лового члена. Вмешательство, особенно при ишеми-
ческом типе, необходимо проводить как можно раньше, 
не дожидаясь необратимых изменений, которые сле-

дуют после 4 ч стойкой эрекции и при отсутствии про-
фессиональной медицинской помощи.

Так, вмешательство через 48–72 ч обычно помога-
ет разрешить эрекцию и уменьшить боль, но оказыва-
ет незначительное влияние на сохранение эректиль-
ной функции. При гистологическом исследовании 
через 12 ч наблюдается отек кавернозных тел, прогрес-
сирующий до некроза эндотелия синусоидов, оголения 
базальной мембраны и адгезии тромбоцитов к 24 ч. 
Через 48 ч можно обнаружить тромбы в кавернозных 
синусах и некроз гладких мышц с трансформацией 
в фибробластоподобные клетки [11].

Клиническое наблюдение
Больной Ч., 36 лет, житель Казахстана, обратился 

с жалобами на непрерывную эрекцию в течение 6 дней, 
дискомфорт в области полового члена.

Из анамнеза: впервые жалобы на периодически воз-
никающую эрекцию отметил 07.02.2015, когда после 
утреннего полового акта появилась пролонгированная 
эрекция, не связанная с половым возбуждением на протя-
жении 3 ч. Через неделю появились аналогичные жалобы, 
пролонгированная эрекция продолжалась 12 ч. У уролога 
по месту жительства получал лечение нестероидными 
препаратами и кеналогом без эффекта. Там же дважды 
проведено дистальное спонгиокавернозное шунтирование 
без длительного эффекта и лечебная пункция каверноз-
ных тел полового члена.

Позже в одной из центральных клиник Казахстана 
проведены магнитно-резонансная томография (МРТ) 
таза с контрастированием и селективная илиакография 
с контрастированием пудендальных артерий. По данным 
прямой ангиографии: в области правой кавернозной ар-
терии определялась зона повышенной артериализации 
корня полового члена, однако от эмболизации фистулы 
врачи воздержались, несмотря на продолжающиеся 
ежедневные эпизоды пролонгированной эрекции (рис. 1).

После этого больной приехал в г. Москву и обратил-
ся в Научно-исследовательский институт урологии и ин-

Рис. 1. Селективная илиакография: артериовенозная фистула в обла-
сти правой кавернозной артерии
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тервенционной радиологии им. Н. А. Лопаткина. В ста-
ционаре с 07.07.2015 по 14.07.2015 был дообследован, 
верифицирован диагноз: артериальный перемежающийся 
приапизм, артериовенозная фистула в бассейне правой 
кавернозной артерии. Предложена эндоваскулярная се-
лективная эмболизация ветви правой пудендальной ар-
терии, от которой пациент отказался, мотивировав 
возможным нарушением эрекции, о котором был преду-
прежден.

После выписки из стационара с купированной эрек-
цией и амбулаторными рекомендациями пациент отме-
тил развитие стойкой болезненной пролонгированной 
эрекции. С вечера 17.07.2015 стал отмечать боли в об-
ласти эрегированного полового члена, в связи с чем утром 
18.07.2015 обратился за помощью в областную больницу 
г. Караганды, где больному были выполнены пункция пра-
вого кавернозного тела и промывание физиологическим 
раствором. От пункции левого кавернозного тела и ста-
ционарного лечения отказался. После пункции наблюда-
лось некоторое облегчение состояния в виде исчезновения 
боли, однако эрекция сохранялась. Вечером 18.07.2015 
дома пациент отметил повышение температуры тела 
до 37,8  °С. По рекомендации уролога по месту житель-
ства стал получать инъекции антибиотика цефиксима 
(500 мг/сут внутримышечно). 19.07.2015 приапизм со-
хранялся, максимальная температура тела 37,4 °С, боль-
ной продолжил прием цефиксима (750 мг). 20.07.2015 
приапизм сохранялся, максимальная температура тела 
37,0 °С, продолжен прием цефиксима (750 мг). 21.07.2015 
повторно самостоятельно приехал в г. Москву и обра-
тился в НИИ урологии и интервенционной радиологии 
им. Н. А. Лопаткина с жалобами на пролонгированную 
эрекцию и субфебрильную температуру тела.

При осмотре явных данных, подтверждающих ка-
вернит, не выявлено. Половой член в состоянии ригидной 
эрекции (рис. 2). В связи с длительностью эрекции пунк-
ция кавернозных тел не выполнялась. Произведена смена 

антибактериальной терапии на фторхинолоны. Назна-
чен лефокцин в суточной дозе 1 г (500 мг × 2 раза) 
в течение 5 дней. На фоне терапии фторхинолонами 
температура тела стойко снизилась до нормальных зна-
чений – 36,8 °С, что в последующем позволило провести 
больному оперативное лечение.

Лефокцин – синтетический антибактериальный 
препарат широкого спектра действия из группы фтор-
хинолонов, содержащий в качестве активного вещества 
левофлоксацин – левовращающий изомер офлокса-
цина. Препарат является оптически активным левовра-
ща ющим изомером рацемата фторхинолона офлокса-
цина, и антибактериальную активность офлоксацина 
определяет именно левофлоксацин (L-изомер, L-офло-
ксацин, S-офлоксацин).

Левофлоксацин быстро и почти полностью всасы-
вается после приема перорально. Максимальная кон-
центрация в плазме крови после приема препарата 
внутрь достигается в зависимости от дозы через 1–2 ч. 
Абсолютная биодоступность левофлоксацина после 
приема внутрь в дозах 500 или 750 мг составляет 
85–95 % [5, 6], а по данным некоторых авторов, до-
стигает 100 % [7]. Таким образом, концентрационные 
показатели препарата при введении перорально и вну-
тривенно сопоставимы.

Как представитель группы фторхинолонов, лево-
флок сацин оказывает бактерицидное действие за счет 
ингибирования ферментов класса топоизомераз – ДНК-
гиразы и топоизомеразы IV. Это нарушает суперспира-
лизацию и сшивку разрывов ДНК, ингибирует синтез 
ДНК, вызывая глубокие морфологические изменения 
в цитоплазме, клеточной стенке и мембранах.

По данным ультразвукового исследования (УЗИ) по-
чек, мочевого пузыря, мошонки изменений не выявлено. 
По данным ультразвуковой допплерографии (УЗДГ) 
 сосудов полового члена (21.07.2015): справа у корня поло-
вого члена сохраняется аневризматическое расширение 
до 0,30–0,35 см в бассейне правой кавернозной артерии 
с пиковой систолической скоростью до 50 см/с (рис. 3). 
Левая кавернозная артерия, обе дорсальные артерии 
не изменены, с обычным спектром кровотока. Глубокая 
дорсальная вена с обычным монофазным кровотоком. Ка-
вернозные тела с обеих сторон с множественными гипо-
эхогенными полостями до 0,2 см. Поперечные размеры 
правого кавернозного тела в средней трети полового 
члена достигают 1,94 × 1,44 см, левого кавернозного те-
ла – 1,94 × 1,40 см.

Эхоструктура кавернозных тел неоднородна, опре-
деляются гипоэхогенные участки до 2,7 мм в средней 
трети правого кавернозного тела, чередующиеся с гипер-
эхогенными до 8,0 × 3,7 мм. В левом кавернозном теле 
подобные образования меньших размеров (до 2–3 мм). 
В В-режиме в средней трети полового члена площадь 
правого кавернозного тела 1,97 см2, что на 20 % превы-
шает площадь левого кавернозного тела – 1,63 см2. 

Рис. 2. Больной Ч., 36 лет, фотография при повторной госпитализа-
ции 21.07.2015
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В триплексном режиме исследования внутрикавернозный 
кровоток в дистальных двух третях обоих кавернозных 
тел не определяется. Кровоток в глубокой дорсальной 
вене по всей длине до 8,0–13,6 см/с, в апикальной части 
в дорсальных артериях – до 15,7 см/с. В области ножек 
полового члена и проксимальной трети кровоток опре-
деляется в кавернозных артериях до 17–19 см/с, ин-
декс резистентности (RI) = 0,73. На уровне пеноскро-
тального угла справа наблюдается аневризматическое 
расширение правой кавернозной артерии до 3,5 мм (зона 
фистулы). По данным компрессионной соноэластогра-
фии: в правом кавернозном теле картируются синим 
цветом (формирующийся склероз) участки кавернозных 
тел до 50 % площади на уровне средней трети, а в ле-
вом – до 30 % (рис. 4).

Лабораторные данные (06.05.2015): группа крови – 
А (II), резус-фактор – отрицательный, реакция Вас-
сермана – отрицательная, анализ на наличие вируса 
иммунодефицита человека, гепатита В, гепатита С – 

отрицательный. Данные общего и биохимического ана-
лиза крови, коагулограммы представлены в табл. 1–3.

Таблица 1. Общий анализ крови

Показатель

Значение

Дата

21.07.2015 27.07.2015

Эритроциты 4,59 4,79

Гемоглобин, г/л 131 141

Лейкоциты 7,90 7,68

Палочкоядерные нейтрофилы 6 1

Сегментоядерные нейтрофилы 76 61

Лимфоциты 16 24

Моноциты 2 11

Эозинофилы  – 1

Базофилы  – 1

Скорость оседания эритроцитов  – 48

Таблица 2. Биохимический анализ крови

Показатель

Значение

Дата

21.07.2015 24.07.2015

Мочевина 3,6 4,1

Креатинин 84 80

Калий (К+)  –  – 

Натрий (Na+)  –  – 

Таблица 3. Данные коагулограммы

Показатель

Значение

Дата

22.07.2015 24.07.2015

Протромбиновое время, с 12,8 13,1

МНО 1,15 1,18

Протромбиновый индекс, % 75,6 72,2

АЧТВ, с 31,3 31,0

Фибриноген, г/л 9,89 8,00

Тромбиновое время, с 15,8 18,1

Примечание. МНО – международное нормализованное отношение; 
АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время.

Рис. 3. Больной Ч., 36 лет, УЗДГ полового члена: артериовенозная 
фистула правой кавернозной артерии

Рис. 4. Больной Ч., 36 лет, компрессионная соноэластография 
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Клинический диагноз: артериовенозная фистула бас-
сейна правой кавернозной артерии, ишемический приапизм, 
инфильтративная фаза. Пролапс митрального клапана. 
После консилиума с учетом отсутствия убедительных 
данных, подтверждающих кавернозит, и надежды 
на консервативное разрешение приапизма, выраженных 
технических трудностей при позднем эндофаллопроте-
зировании 27.07.15 пациенту выполнено оперативное 
вмешательство: срочное эндофаллопротезирование од-
нокомпонентным полуригидным протезом (рис. 5).

Течение послеоперационного периода гладкое. Зажив-
ление послеоперационной раны первичным натяжением. 
Дизурии нет. Имелся незначительный отек кожи поло-
вого члена в области венечной борозды при выписке. Па-
циент выписан 31.07.2015 с улучшением под наблюдение 
уролога по месту жительства с рекомендациями поло-
вого покоя в течение 2 мес, антибактериальной терапии 
на протяжении 2 нед (рис. 6).

Гистологическое заключение: множественные субто-
тальные склеротические изменения гладкомышечных элементов кавернозных тел полового члена с тромбозом 

мелких артериальных и венозных сосудов (рис. 7).

Обсуждение
Каждый раз, когда мы встречаемся с различными 

случаями приапизма, то сталкиваемся с неоднознач-
ной, зачастую хаотичной и не системной реакцией 
врачей для установки диа гноза и тактики лечения этой 
нозологии. Накопленный опыт позволяет рекомендовать 
с учетом этого за болевания применение диагностиче-
ской этапности, получение промежуточных результа-
тов и принятие срочного решения по лечебной такти-
ке. Анамнез, результаты УЗДГ-исследования сосудов 
полового члена и пункции кавернозных тел помогают 
определить гемодинамический тип приапизма и, со-
ответственно, тактику лечения больного.

Следует предполагать артериальный приапизм при 
отсутствии боли и неполной ригидности полового чле-
на, хотя при сексуальной стимуляции может возникать 
полноценная эрекция. В анамнезе обычно встречается 
травма при половом акте или тупая травма промежности. 
Необходимы четкие анамнестические данные о наличии 
или отсутствии серповидноклеточной анемии и/или 
других гематологических нарушений, травмы таза, по-
ловых органов. При опросе о характере половой жизни 
целесообразно уточнение длительности эрекции, вы-
раженности боли. Также потребуются сведения о пре-
паратах для пролонгирования эрекции и состояния 
эректильной функции до последнего эпизода при-
апизма.

При сборе анамнеза у пациента с перемежаю-
щимся приапизмом обычно выявляются повторные 
эпизоды продолжительной эрекции, не разрешаю-
щиеся утренние эрекции. Эпизод приапизма обычно 
начинается во время сна, а после пробуждения 
не наступает детумесценция. Эпизоды перемежаю-

Рис. 7. Больной Ч., 36 лет, микрофотография гистологического ма-
териала: множественные субтотальные склеротические изменения 
гладкомышечных элементов кавернозных тел полового члена с тром-
бозом мелких артериальных и венозных сосудов

Рис 5. Больной Ч., 36 лет, фотография сразу после эндофаллопроте-
зирования

Рис. 6. Больной Ч., 36 лет, фотография через 11 дней после выписки 
из стационара



39

АНДРОЛОГИЯ 1И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ТОМ 17 / VOL. 17
2 0 1 6

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY

О
р

и
г

и
н

а
л

ь
н

ы
е

 
с

т
а

т
ь

и

39

1. Montague D. K., Jarow J., Broderick G. A. 
et al. American Urological Association 
guideline on the management of priapism. 
J Urol 2003;170(4 Pt 1):1318–24.
2. Kulmala R. V., Lehtonen T. A., 
Tammela T. L. Priapism, its incidence and 
seasonal distribution in Finland. Scand 
J Urol Nephrol 1995;29(1):93–6.
3. Eland I. A., van der Lei J., Stricker B. H. 
et al. Incidence of priapism in the general 
population. Urology 2001;57(5):970–2.
4. Furtado P. S., Costa M. P.,  
Ribeiro do Prado Valladares F. et al. 
The prevalence of priapism in children and 
adolescents with sickle cell disease in Brazil. 
Int J Hematol 2012;95(6):648–51.

5. Lionnet F., Hammoudi N., 
Stojanovic K. S. et al. Hemoglobin sickle cell 
disease complications: a clinical study of 179 
cases. Haematologica 2012;97(8):1136–41.
6. Olujohungbe A. B., Adeyoju A., 
Yardumian A. et al. A prospective diary study 
of stuttering priapismin adolescents and 
young men with sickle cell anemia: report 
of an international randomized control trial-
the priapism in sickle cell study. J Androl 
2011;32(4):375–82.
7. Adeyoju A. B., Olujohungbe A. B., 
Morris J. et al. Priapism in sickle-cell disease; 
incidence, risk factors and complications – 
an international multicentre study.  
BJU Int 2002;90(9):898–902.

8. Broderick G. A., Kadioglu A., 
Bivalacqua T. J. et al. Priapism: pathogenesis, 
epidemiology, and management. J Sex Med 
2010;7(1 Pt 2):476–500.
9. Levey H. R., Kutlu O., Bivalacqua T. J. 
Medical management of ischemic stuttering 
priapism: a contemporary review of the lite-
ra ture. Asian J Androl 2012;14(1):156–63.
10. Morrison B. F., Burnett A. L. Stuttering 
priapism: insights into pathogenesis and 
management. Curr Urol Rep 
2012;13(4):268–76.
11. Montague D. K., Jarow J., Broderick G. A. 
et al. American Urological Association 
guideline on the management of priapism. 
J Urol 2003;170(4 Pt 1):1318–24.

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

щегося приапизма в основном безболезненны, и па-
циенты обращаются за медицинской помощью при 
наличии дискомфорта, мешающего в повседневной 
жизни.

При осмотре целесообразно обращать внимание 
на состояние эрекции кавернозных тел и головки по-
лового члена. При ишемическом приапизме каверноз-
ные тела напряжены и полностью ригидны, но головка 
полового члена мягкая. При артериальном приапизме 
кавернозные тела напряжены, но не полностью ригидны.

При лабораторной диагностике необходимы данные 
о результатах общего анализа крови, лейкоцитарной 
формулы, тромбоэластограммы для оценки анемии и вы-
явления гематологических изменений. При аспирации 
крови из кавернозных тел следует обращать внимание 
на цвет и газовый состав крови. УЗИ сосудов полового 
члена необходимо проводить по всей длине кавернозных 
тел, включая промежностный сегмент. Следует четко 
оценить артериальные или венозные причины пролон-
гированной эрекции. Вопрос о применении прямой ан-
гиографии является актуальным, если мы планируем 
провести эмболизацию артериовенозной фистулы. МРТ 
полового члена и таза целесообразно выполнять при по-
дозрении на причину пролонгированной эрекции в об-
ласти таза или для оценки степени и характера фиброза 
кавернозных тел при длительной патологической стой-
кой эрекции.

Задача лечения – в максимально короткие сроки 
достигнуть купирования эрекции и предотвратить раз-
витие фиброза кавернозных тел. При ишемическом 
приапизме и эрекции до 72 ч сначала выполняют пунк-
цию кавернозных тел, аспирацию застойной крови, 
промывание кавернозных тел с добавлением антико-
агулянтов и интракавернозным введением симпатоми-

метиков типа фенилэфрина (селективно действующего 
на α1-адренорецепторы).

Фенилэфрин обычно растворяют в физиологичес-
ком растворе до концентрации 100–500 мкг/мл и вво-
дят в дозе 1 мл каждые 3–5 мин напрямую в каверноз-
ные тела до максимальной дозы 1 мг в течение 60 мин. 
При безуспешности возможно повторное введение 
симпатомиметиков. В этих ситуациях вводят интрака-
вернозно адреналин (в дозе 2 мл раствора 1/100 000 
до 5 раз с 20-минутным интервалом).

Эффективность при однократном введении пре-
вышает 50 % с достижением показателя 95 % при по-
вторных инъекциях. Механизмом действия считается 
комбинированное α- и β-адренергическое влияние 
на венозную систему.

При отсутствии эффекта и продолжительности па-
тологической эрекции более 72 ч целесообразно приме-
нение шунтирующих операций (Винтера, Эль–Нораба), 
различных видов проксимального шунтирования, при 
их безуспешности – наложение сафенокавернозных 
анастомозов. При рецидиве патологической эрекции, 
отсутствии эффекта от предшествующего лечения и приз-
наков кавернита, а также для предупреждения ослож-
нений, таких как повреждение уретры, эрозия белоч-
ной оболочки, инфекция и/или укорочение полового 
члена, которые могут развиваться при отсроченном 
выполнении операции фаллопротезирования, возмож-
на установка полужестких протезов.

Заключение
Мы склоняемся к мнению, что определение гемо-

динамического типа приапизма и этапность в оказа-
нии медицинской помощи являются предикторами 
эффективности лечения данной нозологии.
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Влияние препаратов Простатилен® АЦ и Простатилен®  
на уровень антиспермальных антител в эякуляте при лечении 

пациентов с хроническим абактериальным простатитом 
и сопутствующими нарушениями репродуктивной функции
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Цель исследования – сравнительная оценка эффективности воздействия препаратов Простатилен® АЦ, суппозитории рек-
тальные, и Простатилен®, суппозитории ректальные, 30 мг, на уровень антиспермальных антител в эякуляте при лечении 
пациентов с хроническим абактериальным простатитом и сопутствующими нарушениями репродуктивной функции.
Материалы и методы. Обследовано 98 мужчин в возрасте 25–45 лет с верифицированным диагнозом хронического абактери-
ального простатита и связанными с ним нарушениями репродуктивной функции. Пациенты получали лечение и обследовались 
в режиме амбулаторно-поликлинической практики в 2 специализированных исследовательских центрах. Пациенты основной 
группы (n = 49) получали терапию Простатиленом® АЦ, контрольной (n = 49) – Простатиленом®. У всех больных до и после 
курса терапии определяли уровень антиспермальных антител – тест на антитела на сперматозоидах (смешанная антиглобу-
линовая реакция, mixed antiglobulin reaction, (MAR-тест)). Проводили сравнение полученных данных.
Результаты. При первичном обследовании наличие в эякуляте антиспермальных антител в основной группе определялось у 43 
(87,8 %) пациентов, а в контрольной – у 40 (81,6 %). После лечения установлено, что препарат сравнения Простатилен® 
не оказал влияния на уровень антиспермальных антител в эякуляте. Лечение Простатиленом® АЦ привело к уменьшению уров-
ня антиспермальных антител в эякуляте. При заключительном обследовании число больных с наличием в эякуляте антиспер-
мальных антител уменьшилось на 11 (22,4 %) человек и составило 17 (34,6 %) пациентов.
Заключение. Препарат Простатилен® АЦ в отличие от Простатилена® обладает способностью снижать уровень антиспер-
мальных антител в эякуляте пациентов с хроническим абактериальным простатитом и сопутствующими нарушениями репро-
дуктивной функции.

Ключевые слова: антиспермальные антитела, смешанная антиглобулиновая реакция, Простатилен® АЦ, хронический абакте-
риальный простатит, нарушения репродуктивной функции
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Effect of Prostatilene® AC and Prostatilene® on the ejaculate level of antisperm antibodies in the treatment  
of patients with chronic abacterial prostatitis and concomitant reproductive dysfunctions
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Objective: to evaluate the comparative effects of Prostatilene® AC (rectal suppositories) and Prostatilene® (rectal suppositories 30 mg) on the ejacu-
late level of antisperm antibodies in the treatment of patients with chronic abacterial prostatitis and concomitant reproductive dysfunctions.
Subjects and methods. A total of 98 men aged 25–45 years with a verified diagnosis of chronic abacterial prostatitis and related reproduc-
tive functions were examined. The patients were treated and examined in an outpatient setting at 2 specialized research centers. A study 
group (n = 49) received therapy with Prostatilene® AC, a control group (n = 49) had Prostatilene®. A direct mixed antiglobulin reaction 
(MAR) test was used to determine antisperm antibody levels in all the patients before and after a cycle of therapy. The findings were compared.
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Введение
Одним из подходов к лечению заболеваний пред-

стательной железы (ПЖ) является создание лекарст-
венных средств на основе регуляторных пептидов, 
выделенных из ПЖ крупного рогатого скота. Фарма-
кологические свойства регуляторных пептидов ПЖ, 
аминокислот (аргинина, глицина), цинка свидетель-
ствуют об их взаимодополняющем воздействии на еди-
ные патогенетические механизмы заболеваний ПЖ, 
мочевого пузыря, нарушений половой и репродуктив-
ной функций, что позволяет использовать их в такти-
ке лечения [1–3].

Для реализации лечебных эффектов цинка, глици-
на и аргинина был создан комплекс цинка аргинил-
глицината дигидрохлорид – C8H17N5O4Zn · 2HCl, пред-
ставляющий собой хелатное соединение [4].

Простатилен® АЦ, суппозитории ректальные, раз-
работан на основе ранее зарегистрированного препа-
рата Простатилен®, суппозитории ректальные, 30 мг 
(РУ ЛС-000925 от 31.05.2010), и отличается введением 
в композицию цинка аргинил-глицината дигидрохло-
рида и измененным составом вспомогательных веществ.

В связи с вышеизложенным разработка нового ле-
карственного препарата для лечения заболеваний ПЖ 
и сопутствующих нарушений мочеиспускания, поло-
вой и репродуктивной функций, состоящего из ком-
плекса регуляторных пептидов ПЖ крупного рогатого 
скота, аргинина, глицина и цинка, является законо-
мерной, обоснованной и перспективной.

Антиспермальные антитела – группа антител к ан-
тигенам мембраны и различным органеллам сперма-
тозоидов. Они могут присутствовать как у мужчин, так 
и у женщин. Доказано, что антиспермальные антитела 
оказывают отрицательное воздействие на фертильные 
качества спермы [5]; их уровень повышается при об-
структивных урогенитальных заболеваниях у мужчин, 
урогенитальных инфекциях [6]. Присутствие данных 
антител считается иммунологическим фактором, при-
водящим к бесплодию. Определение антиспермальных 
антител входит в перечень тестов для диагностики 
мужского и женского бесплодия. Антиспермальные 
антитела в сперме находятся исключительно в виде 
иммуноглобулинов (Ig) 2 классов: A и G. Антитела IgM 
из-за их большого размера в эякуляте практически 
не встречаются [7].

Цель исследования – сравнительная оценка эффек-
тивности воздействия препаратов Простатилен® АЦ 

и Простатилен® на уровень антиспермальных антител 
в эякуляте при лечении пациентов с хроническим 
абактериальным простатитом и сопутствующими на-
рушениями репродуктивной функции.

Материалы и методы
В клиническое исследование было включено 

98 мужчин в возрасте 25–45 лет с верифицированным 
диагнозом хронического абактериального простатита 
и связанными с ним нарушениями репродуктивной 
функции. Все больные получали лечение и обследова-
лись в режиме амбулаторно-поликлинической практи-
ки в 2 специализированных исследовательских центрах.

Продолжительность участия пациентов в исследова-
нии составила 14–16 дней, период скрининга – 2–3 дня, 
длительность терапии – 10 дней, заключительное об-
следование – 2–3 дня.

Пациенты основной группы (n = 49) получали те-
рапию Простатиленом® АЦ, контрольной (n = 49) – 
Простатиленом®.

У всех больных до и после курса терапии определя-
ли уровень антиспермальных антител (IgA и IgG) – 
тест на антитела на сперматозоидах («прямой тест», 
смешанная антиглобулиновая реакция, mixed antiglobulin 
reaction, MAR-тест). Проводили сравнение получен-
ных данных.

Для математической обработки данных использо-
вали программы Microsoft Excel 2013, IBM SPSS Sta-
tistics 22. В целях проверки достоверности различий 
между выборками вычисляли t-критерий Стьюдента 
(для парных и независимых выборок с нормальным 
распределением), а также W-критерий Уилкоксона для 
парных и U-критерий Манна–Уитни для независимых 
выборок с распределением, отличающимся от нор-
мального. Нормальность распределения в выборках 
оценивали по z-критерию Колмогорова–Смирнова. 
Применяемый порог значимости принимался равным 
95 %. Уровень достижения нулевой статистической 
гипотезы p ≥ 0,05.

Результаты
При первичном обследовании наличие в эякуляте 

антиспермальных антител в основной группе опреде-
лялось у 43 (87,8 %) пациентов, а в контрольной груп-
пе – у 40 (81,6 %). После лечения исследуемыми пре-
паратами установлено, что терапия Простатиленом® 
не оказала влияния на уровень антиспермальных 

Results. Primary examination revealed the presence of ejaculate antisperm antibodies in 43 (87.8 %) and 40 (81.6 %) cases in the study 
and control groups, respectively. After treatment, Prostatilene® was found to affect ejaculate antisperm antibody levels. The latter were re-
duced by Prostatilene® AC treatment. Final examination showed that 17 (34.6 %) patients had antisperm antibodies in the ejaculate.
Conclusion. Prostatilene® AC, unlike and Prostatilene®, is able to lower the ejaculate level of antisperm antibodies in patients with chronic 
abacterial prostatitis and concomitant reproductive dysfunctions.

Key words: antisperm antibodies, mixed antiglobulin reaction, Prostatilene® AC, chronic abacterial prostatitis, reproductive dysfunctions
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антител в эякуляте, а Простатиленом® АЦ привела 
к уменьшению уровня данных антител. При заклю-
чительном обследовании число больных с наличием 
в эякуляте антиспермальных антител уменьшилось 
на 11 (22,4 %) и составило 17 (34,6 %) пациентов. Та-
ким образом, анализ индивидуальных данных в груп-
пах сравнения показал, что регистрируемый препарат 
Простатилен® АЦ обладает способностью снижать 
уровень антиспермальных антител в эякуляте у части 
пациентов.

Статистический анализ динамики уровня антиспер-
мальных антител в эякуляте больных групп сравнения 
при лечении исследуемыми препаратами показал, что 
Простатилен® способствовал уменьшению среднего 
значения показателя в группе в 0,9 раза, а регистриру-
емый препарат Простатилен® АЦ – в 2,9 раза по срав-
нению с результатами скрининга (табл. 1).

Несмотря на незначительную разницу числовых 
значений средних показателей содержания антиспер-
мальных антител в контрольной группе, сравнитель-
ный статистический анализ выявил наличие достовер-
ных различий данного показателя в реперных точках 
клинического исследования (до/после лечения Про-
статиленом®, р = 0,0024) (табл. 2). В основной группе 
различия содержания антиспермальных антител на эта-
пе скрининга и во время заключительного обследования 
были более значимы, p < 0,0001 (см. табл. 2). Вследст-
вие более высокой активности Простатилена® АЦ 
по сравнению с контрольным препаратом Простати-
лен® межгрупповые различия снижения содержания 
антиспермальных антител также носили статистически 
достоверный характер (после лечения Простатиленом®/ 
Простатиленом® АЦ, p < 0,0001) (см. табл. 2, рисунок).

Обсуждение
В результате проведенного клинического исследо-

вания было установлено, что регистрируемый препа-
рат Простатилен® АЦ обладает способностью снижать 
уровень антиспермальных антител в эякуляте пациен-
тов с хроническим абактериальным простатитом и со-
путствующими нарушениями половой и репродуктив-
ной функций. У препарата сравнения Простатилен® 
подобная активность практически отсутствует.

В настоящее время количество препаратов для 
 медикаментозной коррекции подобных нарушений 
фертильности ограничено. Удаление антиспермальных 
антител производят путем отмывки с последующим 
использованием сперматозоидов для различных вари-
антов искусственного оплодотворения.

Несмотря на наличие у препарата Простатилен® 
АЦ подобной активности, подтвержденной с помо-
щью статистических методов доказательной медици-
ны, трактовка этого безусловно положительного эф-
фекта (с точки зрения влияния на иммунологические 
механизмы мужского бесплодия) как клинически значи-
мого по ряду причин вызывает определенные трудно-
сти. Дело в том, что основной международный документ 
(руководство Всемирной организации здравоохране-
ния (ВОЗ) по исследованию и обработке эякулята че-
ловека, 2010 [8]), определяющий реперные величины 
показателей спермограммы, не дает точного ответа 
на вопрос, какое минимальное количество антиспер-
мальных антител может приводить к репродуктивным 
нарушениям, а следовательно, какие изменения в свя-
зи с этим считать патологическими. В последней ре-
дакции документа предлагается весьма «размытая» 
трактовка, не отвечающая на поставленные вопросы: 
«В настоящее время не существует значения для содержа-

Таблица 1. Динамика содержания антиспермальных антител в эякуляте при лечении исследуемыми препаратами

Препарат Обследование Число паци-
ентов, n

Среднее арифме-
тическое, %

Стандартное 
отклонение, 

%

Стандартная 
ошибка сред-

него, %

Минимальное 
значение 

в выборке, %

Максимальное 
значение  

в выборке, %

Простатилен®
До лечения 49 5,000 3,629 0,5184 0 14,00

После лечения 42 4,952 3,060 0,4722 0 12,00

Простатилен® АЦ
До лечения 49 6,918 4,490 0,6414 0 17,00

После лечения 42 2,405 2,025 0,3125 0 6,00

Таблица 2. Статистический анализ содержания в эякуляте анти-
спермальных антител в реперных точках исследования

Группа сравнения Крите-
рий

Точная значи-
мость ошибки 
(двусторон-

няя), p

Достоверность 
различий  

(95 % доверитель-
ный интервал) 

До/после лечения
Простатиленом® t 0,0024 Да

До/после лечения
Простатиленом® АЦ W < 0,0001 Да

До лечения
Простатиленом®/
Простатиленом® АЦ

t 0,0221 Да

После лечения
Простатиленом/
Простатиленом АЦ

U < 0,0001 Да
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ния сперматозоидов, покрытых антителами, при MAR- 
тесте спермы фертильных мужчин. В ожидании допол-
нительной информации данное руководство оставляет 
консенсусное значение 50 % подвижных сперматозои-

Динамика содержания в эякуляте антиспермальных антител 
в группах сравнения в процессе лечения исследуемыми препаратами. 
*Достоверные внутригрупповые различия (между результатами 
до и после лечения). *#Достоверные межгрупповые различия во время 
одного этапа обследования

дов, покрытых частицами, как пороговое значение [8]». 
В данном клиническом исследовании уровень анти-
спермальных антител у всех пациентов был ниже «кон-
сенсусного значения», рекомендованного ВОЗ, в связи 
с этим формирование вывода об эффективности пре-
парата Простатилен® АЦ по данным MAR-теста пред-
ставляется весьма затруднительным. Тем не менее 
 дополнительная активность, выявленная у регистри-
руемого препарата Простатилен® АЦ в ходе выполнения 
клинического исследования, подтвержденная данны-
ми статистического анализа и заключающаяся в спо-
собности к снижению, а в ряде случаев и элиминации 
антиспермальных антител в эякуляте, безусловно, заслу-
живает самого пристального внимания, так как открыва-
ет перспективы использования данного лекарственного 
средства для медикаментозной коррекции иммунных 
механизмов нарушения мужской фертильности.

Заключение
Полученные результаты позволяют сделать вывод, 

что препарат Простатилен® АЦ в отличие от Проста-
тилена® обладает способностью снижать уровень анти-
спермальных антител в эякуляте пациентов с хрониче-
ским абактериальным простатитом и сопутствующими 
нарушениями репродуктивной функции.

До лечения                               После лечения
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Аспекты лапароскопической коррекции аномалий развития органов 
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Выбор оптимальной тактики коррекции аномалий внутренних органов у пациентов с нарушениями формирования мужского пола 
является сложной и обсуждаемой проблемой. В статье проведен анализ данных научной литературы и собственных результатов 
лечения соответствующей группы пациентов за период с 2006 по 2014 г. На основе данного анализа определены приоритеты 
хирургической тактики оказания помощи пациентам с данной патологией.
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Reproductive tract malformations in patients with impaired male sex development: aspects of laparoscopic correction
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Selection of optimal surgery treatment plan for male patients with disorders of sex developmentis a complex and debated issue. This article 
analyses scientific literature data and our own treatment results for the corresponding groups of patients from 2006 to 2014. Based on this 
analysis priorities for surgical treatment plans for patients with this medical condition are defined.
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Введение
В соответствии с коммюнике Международного 

консенсуса 2006 г., посвященного тактике ведения па-
циентов с интерсексуальной патологией (Consensus 
Statement on Management of Intersex Disorders), к нару-
шениям половой дифференцировки (disorders of sex 
development, DSD) отнесена группа патологических 
состояний, при которых имеется несоответствие ос-
новных компонентов биологического пола: хромосом-
ного, гонадального или фенотипического. В части, 
посвященной тактическим аспектам хирургического 
лечения пациентов с DSD, обозначено, что основными 
приоритетами являются психосоциальная адаптация 
пациента в определенном поле и исключение риска 
развития неопластических процессов патологических 
тканей. Предпочтительными методами коррекции 
имеющихся аномалий развития являются варианты, 

предопределяющие возможность сохранения фертиль-
ности [1, 2].

В современной научной литературе отмечается вы-
раженное разнообразие обособленных авторских под-
ходов к формированию алгоритмов хирургической 
коррекции аномалий развития, имеющихся у пациен-
тов мужского психосоциального статуса с DSD [3–5]. 
Большинство авторов сходятся во мнении о необходи-
мости сохранения неизмененных тестикул и их удале-
ния в случае выявления признаков дисгенеза [6–11]. 
Однако обращает на себя внимание отсутствие в боль-
шинстве сообщений описания признаков морфогисто-
логических изменений гонадальной ткани, обусловли-
вающих выбор хирургической тактики коррек ции 
представленных аномалий развития. Используются 
различные методы перемещения удовлетворительно 
развитых тестикул. В ряде сообщений отмечается воз-
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можность сохранения дериватов мюллеровых прото-
ков у пациентов данной группы [2, 12, 13].

В целях систематизации и объективной оценки 
результатов хирургического лечения пациентов с DSD 
мы провели сопоставление интраоперационно выявля-
емых макроскопических изменений гонадальной ткани 
и данных гистологического заключения. Полученные 
данные были структурированы в соответствии с клас-
сификацией типов гонад, выявляемых при интерсек-
суальных состояниях, предложенной М. Nistal и соавт. 
в 2007 г. [14]. Согласно данной классификации к видам 
гонадальной ткани относятся:

1) cиндром тестикулярного регресса (СТР) (testicu-
lar regression syndromes):

• истинный агонадизм (true agonadism),
• синдром рудиментарных яичек (rudimentary testi-

cles syndrome),
• врожденный двусторонний анорхизм (congenital 

bilateral anorchidism),
• синдром «исчезающих» яичек (evanescent testicles 

syndrome),
• синдром клеток Лейдига (Leydig cells-only syn-

drome),
• макро- и микроскопические находки (macro- and 

microscopic findings);
2) фиброзный стрек (fibrous streak);
3) дисгенетичная тестикула (testicle dysgenesis);
4) тестикулярный стрек (streak-testis);
5) овотестис (ovotestes);
6) макроскопически не измененное яичко (macro-

scopically normal testicles);
7) гипоплазированный яичник (ovary).
В соответствии с представленной классификацией 

приводим описание критериев оценки морфогистоло-
гических изменений, определяемых в случае выявле-
ния СТР и при дисгенезе гонадальной ткани, свойст-
венных пациентам с DSD.

СТР – группа патологических состояний, характе-
ризующаяся анатомическим и функциональным дефи-
цитом гонадальной ткани. Морфологические изменения 
гонадальной ткани выражаются в одно- или двусто-
ронней регрессии тестикул различной степени выражен-
ности: от полного двустороннего агонадизма до хорошо 
развитых яичек с явлениями гипоплазии. Вследствие 
отсутствия низкодифференцированного клеточного 
пула риск развития неопластических процессов низ-
кий [1, 2, 6, 14]. Эмбриональный срок, на котором 
прекращено влияние специфической тестикулярной 
секреции, определяет степень нарушения маскулини-
зации. Функциональная недостаточность тестикулярной 
ткани в постнатальном периоде проявляется за счет 
патологии тестикулярного звена стероидогенеза. В осталь-
ных случаях патология гонадальной ткани у пациентов 
с DSD сопровождается ее дисплазией. Особенностью 
явления дисгенеза является наличие в структуре тка-

ней незрелых клеточных форм, что определяет сниже-
ние функциональной активности и значительное по-
вышение риска раннего развития неопластических 
процессов.

Фиброзный стрек – удлиненная белесая волокнистая 
структура, содержащая только соединительно-тканные 
и стромальные элементы, подобные кортикальному 
слою яичника, иногда может включать некоторое ко-
личество овариальных клеточных элементов.

Дисгенетичная тестикула – сформированная го-
нада, имеющая белочную оболочку переменной тол-
щины с недостаточным развитием коллагена. Границы 
паренхиматозной ткани и белочной оболочки слабо 
различимы, разветвленные семенные канальцы окру-
жены обширной стромой. Глубокие слои яичка диф-
ференцированы в большей степени, однако семенные 
канальцы имеют заметно меньший диаметр с умень-
шением числа сперматогоний.

Тестикулярный стрек – соединительно-тканный 
тяж, содержащий значимое количество тестикулярных 
клеток, расположенных на его протяжении или на од-
ном из полюсов.

Овотестис – дисгенетичная гонада, содержащая 
тести кулярные и овариальные клетки, в некоторых 
случаях расположенные в структуре фиброзного тяжа. 
Овотестикулярная гонада может быть представлена 
«билобулярной» структурой, в этом случае имеется 
видимая граница между различными типами ткани. 
В случае «овоидного» строения патологичной гонады 
ооциты распределены среди семявыносящих канальцев.

Макроскопически неизмененное яичко в боль-
шинстве случаев сопровождается гиперплазией, гипо-
плазией или снижением числа клеток Лейдига в отно-
сительно зрелой тестикулярной ткани.

Гипоплазированный яичник – в структуре стрека 
отмечается персистенция значимого количества ова-
риальной ткани, в некоторых случаях содержащей не-
большое число ооцитов.

В случае выявления у пациентов мужского пола 
с DSD дериватов мюллеровых протоков необходимо 
их полностью удалять для исключения риска дисто-
пии низкодифференцированных тестикулярных клеток 
и угрозы возникновения психологического диссонан-
са [8, 12, 15, 16]. Однако существует мнение о возмож-
ности сохранения рудиментов матки [2, 17]. Данная 
тактика обосновывается необходимостью уменьшения 
операционной травмы и правом пациента на психо-
социальное самоопределение в старшем возрасте. При 
проведении оценки степени развития дериватов мюл-
леровых протоков описывалось анатомо-топографиче-
ское расположение, наличие сформированных отделов 
матки и маточных труб. В случае наличия развитых 
тела и дна матки последняя описывалась как гипопла-
стичная, если матка была представлена мышечным 
тяжем, то она обозначалась как рудиментарная.
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С учетом влияния указанной патологии на репро-
дуктивное здоровье детей, уровень их социальной адап-
тации и риск развития неопластических процессов 
возникает необходимость совершенствования сущест-
вующих подходов к тактике лечения пациентов данной 
группы. Нарастающие возможности лапароскопичес-
кой техники, повышение эффективности гормональ-
ной терапии, накопление опыта на основе роста числа 
соответствующих научных сообщений в отечественной 
и зарубежной литературе позволяют внедрять диффе-
ренцированный подход к объему хирургического ле-
чения пациентов с нарушением формирования муж-
ского пола [6].

Цель исследования – улучшение результатов хирур-
гического лечения пациентов мужского пола с DSD 
на основе дифференцированного подхода к решению 
вопроса об объеме операции и с учетом современных 
возможностей применения лапароскопии на органах 
репродуктивной системы.

Материалы и методы
Ретроспективному анализу подвергнуты данные 

42 детей с DSD и психосоциальной ориентацией в муж-
ском поле, которым была проведена лапароскопия 
в целях диагностики и хирургической коррекции ано-
малий органов репродуктивной системы.

В соответствии с риском раннего развития неоплас-
тических процессов в гонадальной ткани пациенты 
разделены на 2 группы. В 1-ю группу вошли 13 паци-
ентов с СТР (n = 8), неполной формой синдрома тести-
кулярной феминизации (НФСТФ) (n = 4) и синдро-
мом дефицита 5α-редуктазы (5αРД) (n = 1). Кариотип 
всех пациентов – 46,XY. Риск развития неопласти-
ческих процессов обусловлен дистопией рудиментар-
ных или макроскопически не измененных яичек. Па-
циентам данной группы лапароскопию проводили 
в целях уточнения локализации гонад и оценки степе-
ни развития сосудов семенного канатика, что опреде-
ляло выбор метода транспозиции.

У 1 пациента с СТР при лапароскопии определено 
отсутствие дериватов мюллеровых протоков. Обнару-
женные элементы семенного канатика были направ-
лены в паховые каналы. При ревизии паховых каналов 
с обеих сторон на концах семявыносящих протоков 
выявлены слабо васкуляризованные фиброзные узел-
ки с включением кальцификатов. Выполнено удаление 
патологичных образований. По данным гистологи-
ческого заключения фиброзные узелки представлены 
структурированной соединительной тканью. Данная 
патология расценена как двусторонняя аплазия тести-
кул. Представленное наблюдение было отнесено к на-
рушениям формирования мужского пола по признаку 
синдрома непальпируемых яичек.

Показанием к проведению одномоментной орхо-
пексии считалась возможность выполнить низведение 

гонады без выраженного натяжения сосудов семенно-
го канатика. У 4 пациентов с СТР и 1 пациента с 5αРД 
установлены локализация гонад в паховом канале 
и достаточно развитая сеть тестикулярных сосудов, что 
позволило выполнить одномоментное низведение гонад 
по Шемакеру. У 2 пациентов с НФСТФ по результатам 
диагностической лапароскопии показано проведение 
повторного курса применения хорионического гона-
дотропина человека (ХГЧ), по завершении которого 
была выполнена повторная операция с двусторонней 
орхопексией по Шемакеру. Двухэтапную методику 
низведения яичек в мошонку осуществляли в случае 
высокой ретенции гонады, приводящей к недостаточ-
ному развитию сосудов семенного канатика. Лапаро-
скопическая методика поэтапного низведения гонад 
по Фовлер–Стефенсону с 2 сторон выполнена 3 па-
циентам (1 – с НФСТФ и 2 – с СТР). В 1 случае у па-
циента с СТР и у 1 больного с НФСТФ описано комби-
нированное применение методик, когда с одной стороны 
выполнена одномоментная орхопексия по Шемакеру 
в сочетании с двухэтапным методом низведения 
контралатеральной гонады по Фовлер–Стефенсону.

Во 2-ю группу вошли 29 пациентов с дисгенезом 
гонадальной ткани (см. таблицу). Наличие низкодиф-
ференцированного клона тестикулярных клеток пре-
допределяет высокий риск ранней малигнизации 
и низкую функциональную значимость гонадальной 
ткани. В 96,55 % случаев коррекция представленных 
аномалий развития внутренних органов репродуктив-
ной системы выполнена с использованием лапароско-
пического доступа. У 1 пациента с овотестикулярной 
формой DSD (OT-DSD), кариотип 46,ХY, по резуль-
татам обзорной лапароскопии было принято решение 
о необходимости применения лапаротомного доступа 
по Пфанненштилю.

Характеристика пациентов 2-й группы

Кариотип
Распределение пациентов по форме DSD, n

СДГ OT-DSD XX-malе СПДМП

46,XY 13 5 2 1

46,XY/46,ХХ  – 1  –  – 

46,ХY/47,XXY 1  –  –  – 

45,Х0/46,XY 5 1  –  – 

Примечание. СПДМП – синдром персистенции дериватов мюлле-
ровых протоков; СДГ – смешанная форма дисгенезией гонад.

Оперативные усилия в данной группе пациентов 
направлены на удаление дериватов мюллеровых прото-
ков, оценку целесообразности и возможности сохране-
ния имеющейся тестикулярной ткани. Было показано 
проведение диагностической и лечебной лапароско-
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пии в 1 этап с удалением гонадальной ткани при выяв-
лении признаков ее выраженного дисгенеза. К данным 
формам дисгенеза гонадальной ткани у пациентов 
мужского пола отнесены фиброзный и тестикулярный 
стреки, овотестис и гонады, имеющие признаки ова-
риальной ткани. При правильно сформированной го-
наде выполняли ее низведение в мошонку. Наиболь-
шие трудности в определении тактики хирургического 
лечения возникали при визуализации гонады, соответ-
ствующей описанию дисгенетичной тестикулы. При 
оценке возможности сохранения яичка с признаками 
дисгенеза было необходимо взвесить риск развития 
неопластического процесса, гормональную и репро-
дуктивную функциональность. Степень ретенции и раз-
витие сосудистой сети сохраняемого тестикула опре-
деляли метод низведения гонады. При выявлении 
дериватов мюллеровых протоков у пациентов мужско-
го психосоциального пола выполняли их удаление вне 
зависимости от степени развития.

С учетом представленных положений 13 пациен-
там мужского пола было проведено двустороннее уда-
ление патологичной гонадальной ткани. В 12 случаях 
гонадэктомия выполнена лапароскопически, у 1 ре-
бенка – лапаротомным доступом.

Двусторонняя лапароскопическая гонадэктомия 
проведена 4 пациентам с СДГ. У 1 ребенка с СДГ, ка-
риотип 46,XY/45,Х0, отмечалось сочетание тестику-
лярного стрека и интраабдоминально расположенного 
дисгенетичного тестикула, в структуре которого по дан-
ным предшествующей биопсии подтверждено нали-
чие низкодифференцированных тестикулярных кле-
ток. У 3 пациентов с СДГ, кариотип 46,XY, гонады 
были представлены сочетанием фиброзного и тести-
кулярного стреков. В структуре тестикулярного стрека 
отмечалась персистенция незрелых гонадальных кле-
ток со скоплением преимущественно на латеральном 
полюсе соединительно-тканного матрикса. В 2 случаях 
проведено гистологическое исследование тестикуляр-
ных стреков, которое подтвердило наличие низкодиф-
ференцированных клеточных элементов в структуре 
патологичных гонад. У 1 ребенка на основе имеющих-
ся данных визуального осмотра выполнена одномо-
ментная коррекция аномалий развития органов репро-
дуктивной системы.

Лапароскопическая коррекция аномалий органов 
репродуктивной системы, включающая удаление го-
надальной ткани с 2 сторон, проведена 6 пациентам 
с OT-DSD. У 2 пациентов с OT-DSD, кариотип 46,ХY/ 
46,XX и 46,ХY, выявлено сочетание овотестиса и фиб-
розного стрека. На диагностическом этапе лапароско-
пии у данных пациентов обнаружены однозначные 
признаки дисгенеза представленной гонадальной тка-
ни, что позволило выполнить одноэтапное удаление 
патологичных структур. У 1 пациента с OT-DSD, ка-
риотип 46,ХY, по данным предшествующей биопсии 

подтверждена двусторонняя персистенция овотести-
кулярной гонадной ткани, что потребовало ее удаления 
2-м этапом. У 3 пациентов с OT-DSD гонадальная 
ткань была представлена сочетанием овотестиса и те-
стикулярного стрека. Одноэтапная гонадэктомия вы-
полнена 2 пациентам с кариотипами 46,XY и 45,Х0/ 
46,ХY. У 1 пациента с кариотипом 46,ХY изучили био-
псийный материал, взятый с обоих полюсов билобу-
лярного овотестиса и из области скопления клеток 
в тестикулярном стреке. У 1 пациента с OT-DSD, ка-
риотип 46,ХY, оперированного лапаротомным досту-
пом, отмечалось сочетание овотестикулярной гонады 
смешанного строения с 1 стороны и агенезии проти-
воположной гонады. При этом дисгенетичная гонада 
плотно прилегала к стенке мочевого пузыря, что по-
вышало риск ее травмирования при попытке примене-
ния биполярной коагуляции, монополярная коагуля-
ция не обеспечивала достаточный гемостаз, в связи 
с чем был использован лапаротомный доступ по Пфан-
ненштилю.

У 2 пациентов мужского пола воспитания с син-
дромом XX-male, кариотип 46,ХХ, во время лапаро-
скопии выявлена симметричная форма высокой паховой 
ретенции гонад, соответствующих описанию дисгене-
тичной тестикулы, отмечена значительная гипоплазия 
яичковых сосудов. После получения результатов гис-
тологического исследования подтверждено наличие 
выраженных признаков дегенеративных изменений 
в представленных к изучению фрагментах гонадальной 
ткани, что свидетельствовало о низкой функциональ-
ной значимости и высоком риске малигнизации. В со-
ответствии с полученными данными при повторной 
лапароскопии проведена гонадэктомия с 2 сторон.

Операции, сопровождавшиеся сохранением тести-
кулярной ткани, выполнены 15 пациентам с асиммет-
ричной формой дисгенезии гонад. При этом отмечалась 
различная локализация макроскопически неизменен-
ного яичка, а контралатеральная гонада была представ-
лена стрековой тканью, содержащей низкодифферен-
цированные тестикулярные клетки, или дисгенетичной 
тестикулой. Удаление патологичной гонадальной тка-
ни проводилось единым блоком с маточной трубой 
и рудиментарной маткой.

У 5 пациентов с кариотипом 46,ХY, 1 ребенка с ка-
риотипом 46,ХY/45,Х0 и 1 ребенка с кариотипом 45,Х0/ 
47,XXY отмечалось одностороннее расположение сфор-
мированного яичка в мошонке. В 5 наблюдениях 
сформированный тестикул располагался по ходу па-
хового канала, что требовало проведения оценки сте-
пени развития тестикулярных сосудов и выбора метода 
низведения гонады в мошонку. У 3 пациентов с карио-
типом 46,XY сохраняемый тестикул располагался в сред-
ней или дистальной части пахового канала и имел 
удовлетворительно развитые сосуды семенного кана-
тика. Данное расположение гонады позволяло выпол-
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нить орхопексию по Шемакеру после завершения ла-
пароскопического этапа операции.

У 2 пациентов с кариотипом 46,ХY/45,X0 вследст-
вие высокой степени ретенции сохраняемой тестикулы 
и недостаточно развитой сосудистой сети семенного 
канатика низведение яичка по Шемакеру проведено 
после дополнительного курса ХГЧ, симультанно с мас-
кулинизирующей пластикой наружных половых орга-
нов. У 1 ребенка с кариотипом 46,XY отмечалась абдо-
минальная ретенция гипоплазированной тестикулы 
с неудовлетворительным развитием тестикулярных 
сосудов. Ему было выполнено лапароскопическое уда-
ление патологичных структур репродуктивной системы 
и симультанно 1-й первый этап операции Фовлера–
Стефенсона, обеспечивающий поэтапное низведение 
сохраняемой тестикулы в мошонку.

В 2 наблюдениях выявлено сочетание тестикуляр-
ного стрека и дисгенетичной тестикулы. По настоя-
нию родителей проводили операции, направленные 
на сохранение дисгенетичного яичка, без удаления или 
проведения биопсии перемещаемой гонады. У пациен-
та с кариотипом 46,XY использовали одномоментную 
методику перемещения яичка в мошонку, у пациента 
с кариотипом 45,X0/46,XY транспозицию осуществля-
ли в 2 этапа по Фовлеру–Стефенсону. Тестикулярные 
стреки были удалены.

У пациента с СПДМП, кариотип 46,XY, обратив-
шегося к нам в возрасте 14 лет, гонады были представ-
лены сочетанием сформированного яичка мошоноч-
ной локализации и гипоплазированной тестикулы, 
расположенным в паховом канале. Проведено удале-
ние дистопированной гонады и дериватов мюллеровых 
протоков. По данным патоморфологического заклю-
чения отмечены изменения, соответствующие опреде-
лению дисгенетичной тестикулы с дегенеративными 
явлениями; незрелых клеточных форм не выявлено.

Проводимое патоморфологическое исследование 
во всех случаях подтверждало низкую функциональную 
значимость удаляемой гонадальной ткани, содержащей 
незрелые клеточные формы или имеющей выражен-
ные дегенеративные изменения. Отсутствие признаков 
малигнизации удаленной ткани обосновывается свое-
временностью проведенной коррекции представлен-
ных аномалий развития. Необходимо отметить, что 
предположения о структуре удаляемой гонадальной 
ткани, выдвинутые на этапе диагностической лапаро-
скопии, соответствовали результатам патоморфологи-
ческого исследования.

Проведение гонадэктомии у ориентированных 
в мужском поле пациентов неразрывно связано с уда-
лением дериватов мюллеровых протоков. У всех паци-
ентов с СДГ, OT-DSD и ребенка с СПДМП отмечалась 
персистенция диспластичных дериватов мюллеровых 
протоков. У 2 пациентов с OT-DSD, кариотип 46,XY 
и 46,ХY/46,XX, матка описана как хорошо сформиро-

ванная, с аплазией цервикального сегмента. У паци-
ента с СПДМП отмечена гипоплазия матки. Дериваты 
мюллеровых протоков были представлены унилате-
ральной маточной трубой в 4 наблюдениях: у 2 паци-
ентов с СДГ, кариотип 46,ХY/45,X0, у 1 ребенка с СДГ, 
кариотип 46,XY, и 1 ребенка с OT-DSD, кариотип 
46,XY. В остальных случаях отмечалась персистенция 
рудиментарного маточного тяжа или гипоплазирован-
ной матки.

У всех пациентов с дисгенезом гонадальной ткани, 
определенных в мужском поле, проведено удаление 
имеющихся дериватов мюллеровых протоков. Нами 
отмечено, что количество и степень зрелости тестику-
лярной ткани прямо пропорционально связаны со сте-
пенью резорбции дериватов мюллеровых протоков 
с соответствующей стороны. В случае сохранения тес-
тикул при удалении дериватов мюллеровых протоков 
особое внимание уделялось достоверной визуализации 
расположения сосудов семенного канатика, риск трав-
матизации которых при данной манипуляции расце-
нен как вероятный.

Обсуждение
При выборе тактики хирургического лечения па-

циентов с DSD мы руководствовались положениями 
Международного консенсуса 2006 г. по лечению интер-
сексуальной патологии. Приоритетами лечения детей 
с дисгенезом гонадальной ткани являются исключение 
или значительное снижение риска малигнизации дис-
генетичной гонадальной ткани, устранение гормо-
нальной секреции, противоречащей полу воспитания, 
возможность сохранения фертильности и обеспечение 
психосоциальной адаптации пациента. В результате 
основными точками приложения оперативных усилий 
служили дисгенетичная гонадальная ткань и имеющи-
еся дериваты мюллеровых протоков.

Алгоритм диагностики формы патологии и пред-
операционного обследования пациента включал изу-
чение кариотипа, гормонального статуса, выявление 
онкомаркеров, текущих лабораторных показателей, 
консультации профильных специалистов, проведение 
неинвазивных методов исследования, направленных 
на уточнение анатомической формы порока развития. 
По совокупности полученных данных при согласова-
нии с официальными представителями интересов па-
циента принималось решение о выборе соответствующей 
тактики хирургического лечения. Однако наибольшую 
достоверность и информационную значимость имели 
данные, полученные на этапе диагностической лапа-
роскопии.

При интраоперационном определении тактики 
коррекции представленных аномалий внутренних ор-
ганов репродуктивной системы у ориентированных 
в мужском поле пациентов с DSD подвергались оценке 
морфологические особенности и расположение гона-
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дальной ткани, а также топографо-анатомическое рас-
положение дериватов мюллеровых протоков.

Определение морфологических особенностей гона-
дальной ткани основано на оценке данных визуального 
осмотра и биопсии. Внедрение в практику классифика-
ции типов гонад, выявляемых при интерсексуальных 
состояниях, предложенной М. Nistal, позволило объ-
ективизировать интраоперационную оценку выявля-
емых изменений дисгенетичной гонадальной ткани, 
систематизировать получаемые результаты и сформу-
лировать алгоритмы действий в зависимости от типа 
гонадальной ткани.

Общим направлением хирургической тактики у па-
циентов мужского пола в отношении гонадальной ткани 
являлась обязательная транспозиция удовлетворитель-
но сформированных тестикул в мошонку или удаление 
патологичной гонадальной ткани. Мы исключили прак-
тику проведения вентрофиксации тестикул. В услови-
ях нарастающих возможностей гормональной терапии 
аргумент о необходимости сохранения собственной 
гормональной секреции, при отсутствии возможности 
адекватной транспозиции тестикул, представляется 
несостоятельным. Перемещение гонад под кожу при 
вентрофиксации приводит к возникновению болевых 
ощущений и дискомфорту пациента. Также недостат-
ками операции вентрофиксации являются ее относи-
тельная травматичность, низкий косметический эффект 
и необходимость проведения 2-го этапа, связанного 
с перемещением или удалением гонады. На наш взгляд, 
только мошоночное расположение гонады обеспечи-
вает физиологичные условия ее функционирования, 
снижает темпы инволюции и риск малигнизации вслед-
ствие нормализации температурного режима ее распо-
ложения, способствует психосоциальной адаптации 
пациента. Предпочтение отдано одноэтапной методи-
ке низведения тестикул в мошонку. У пациентов с ло-
кализацией гонад на протяжении пахового канала 
для определения возможности одномоментной транс-
позиции тестикул при недостаточно развитой сосудис-
той сети яичка возможно проведение дополнительного 
курса ХГЧ. В случае высокой ретенции удовлетвори-
тельно сформированной гонады применение двухэтап-
ной методики низведения тестикул в мошонку позво-
ляет достичь положительного результата. Стремление 
к сохранению функционирующей гонадальной ткани 
продиктовано способностью обеспечения потенциальной 
фертильности пациента с учетом возможностей забора 
биоматериала для экстракорпорального оплодотворения.

У пациентов 1-й группы лапароскопию выполняли 
в целях установления локализации гонад, не обнару-
живаемых неинвазивными методами, определения 
степени развития яичковых сосудов, что позволяло 
выбрать методику транспозиции тестикул, а также 
исключения течения неопластических процессов. Ал-
горитм хирургической коррекции аномалий развития 

органов репродуктивной системы у пациентов, ориен-
тированных в мужском поле, 2-й группы включал уда-
ление дериватов мюллеровых протоков и оценку целе-
сообразности сохранения представленной гонадальной 
ткани. При выявлении грубых форм дисгенеза гона-
дальной ткани проводилось ее удаление для снижения 
риска развития неопластических процессов и профи-
лактики патологичной гормональной секреции, про-
тиворечащей полу воспитания. Необходимо отметить, 
что сохранение гонады, отвечающей определению дис-
генетичной тестикулы, имеет низкую практическую 
значимость вследствие его функциональной неполно-
ценности и высокой угрозы малигнизации. При выявле-
нии макроскопически неизмененного яичка осуществ-
лялось его перемещение в мошонку с применением 
одноэтапной или двухэтапной методики.

Удаление дериватов мюллеровых протоков у ори-
ентированных в мужском поле пациентов мы считаем 
полностью оправданным, что позволяет избежать пси-
хологического диссонанса. Удаление рудиментов жен-
ских внутренних половых органов предпочтительно 
проводить единым блоком с патологичной гонадаль-
ной тканью. Данная тактика позволяет снизить риск 
сохранения дистопированного тестикулярного клеточ-
ного клона. Риск случайного повреждения сосудисто-
го пучка сохраняемой гонады при проведении коррек-
ции аномалий внутренних органов репродуктивной 
системы считаем преувеличенным, он исключается 
благодаря возможности широкой визуализации, обес-
печиваемой применением лапароскопической техники.

Биопсия гонадальной ткани приводит к поврежде-
нию ее капсулы, что увеличивает риск имплантацион-
ного распространения, вероятно, текущего в гонаде 
неопластического процесса, и к нарушению архитек-
тоники семенных канальцев яичка. С учетом данных, 
полученных при гистологическом и патоморфологи-
ческом изучении гонад и структурированных в соот-
ветствии с классификацией М. Nistal, считаем возмож-
ным исключить этап проведения биопсии у пациентов 
с визуально определяемыми достоверными признака-
ми дисгенеза гонадальной ткани. Практикуе мое в ряде 
клиник интраоперационное изучение биопсийного ма-
териала противоречит принципу Международного кон-
сенсуса, утверждающего, что представителям пациента 
необходимо предоставление достаточного количества 
времени для принятия взвешенного решения. Необ-
ходимо отметить, что в приведенном исследовании 
данные патоморфологического заключения во всех слу-
чаях совпадали с интраоперационно выдвигаемыми 
предположениями о структуре гонадальной ткани.

Заключение
На основе анализа данных современной научной 

литературы и собственном опыте хирургической кор-
рекции аномалий органов репродуктивной системы 
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у детей, ориентированных в мужском поле с DSD, 
можно сделать выводы:

• лечение данной группы пациентов должно прово-
диться в крупных специализированных центрах, 
имеющих высокое техническое оснащение, с при-
влечением команды опытных специалистов;

• приоритетными направлениями хирургической 
тактики лечения данной группы пациентов необ-
ходимо считать:

 – максимальное снижение риска развития неопла-
стических процессов,

 – исключение гормональной секреции, противоре-
чащей полу воспитания пациента,

 – психосоциальную адаптацию в определенном поле 
пациента,

 – сохранение фертильных способностей пациента;
• лапароскопическая методика коррекции аномалий 

внутренних органов репродуктивной системы у па-
циентов мужского пола позволяет:

 – выдержать приоритетные направления хирургиче-
ской тактики лечения пациентов с DSD,

 – снизить суммарную хирургическую агрессию за счет 
исключения дополнительных этапов операции, 
связанных с вентрофиксацией или проведением 

отдельного этапа забора биопсийного материала 
для гистологического изучения,

 – проводить обоснованный выбор типа операции 
с учетом максимального числа факторов,

 – выполнять интраоперационную видеофиксацию 
представленных изменений, что согласуется с прин-
ципами доказательной медицины и обеспечивает 
накопление обучающего материала;

• использование унифицированной схемы морфо гисто-
логического определения патологичной гона даль ной 
ткани на основе классификации М. Nistal позволяет:

 – сформировать общие принципы лечения пациентов 
с DSD на основе внедрения единой терминологии;

 – объективизировать оценку интраоперационно вы-
являемых у пациента изменений гонадальной тка-
ни на основе визуальных данных;

 – исключить дополнительный этап хирургического 
лечения, связанный с забором гистологического 
материала, что определяет снижение риска воз-
можного распространения неопластического про-
цесса вследствие нарушения целостности оболоч-
ки патологичной гонады и повышает фертильные 
возможности за счет сохранения архитектоники 
семенных канальцев сохраняемой тестикулы.
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Диагностика и лечение эректильной дисфункции у больных 
доброкачественной гиперплазией предстательной железы

С. Н. Калинина1, Д. Г. Кореньков1, В. Н. Фесенко1, С. А. Замятнин1, Д. А. Демидов2,  
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Контакты: Светлана Николаевна Калинина Kalinina_sn@mail.ru

Было проведено исследование эффективности и безопасности ингибитора фосфодиэстеразы 5-го типа препарата российского 
производства силденафил-СЗ в комбинации с натуральным комплексом многокомпонентной биологически активной добавки 
(БАД) к пище также российского производства Эректогенон у 75 больных с эректильной дисфункцией (ЭД) при доброкачествен-
ной гиперплазии предстательной железы (ДГПЖ). В результате клинического и допплерографического исследования умеренная 
степень ЭД выявлена у 34 пациентов основной группы, которые на протяжении 4 нед получали комбинированное лечение препа-
ратом силденафил-СЗ и БАД Эректогенон. В течение 4 нед больные 2-й, сравнительной, группы (n = 21) получали только препа-
рат силденафил-СЗ, а 3-й, сравнительной, группы (n = 20) – только натуральный биокомплекс БАД Эректогенон. В результате 
исследования у пациентов 2-й и 3-й групп выявлена легкая степень ЭД. Непосредственные результаты лечения оценивали через 
4 нед, отдаленные – через 12 нед после прекращения лечения. Установлено, что комбинированная терапия (силденафил-СЗ 
и Эректогенон) у 85,3 % больных основной группы статистически значимо повышает эффективность лечения, качество сексу-
альной жизни при умеренной степени ЭД. У этой группы пациентов отмечен более выраженный положительный клинический 
эффект (повышение качества эрекции в среднем на 7 баллов по Международному индексу эректильной функции, увеличение 
кровотока в сосудах полового члена в 3,5 раза, уменьшение индекса Международной шкалы симптомов простатита на 5 баллов). 
В сравнительных группах при монотерапии только силденафилом-СЗ или только Эректогеноном эффект был ниже. Полученные 
результаты подтверждают, что комбинированная терапия препаратами российского производства силденафил-СЗ и БАД 
Эректогенон эффективна, безопасна, не имеет побочных эффектов, а синергизм компонентов биокомплекса БАД Эректогенон 
пролонгирует эффект силденафила, назначаемого ежедневно в малых дозах. Сочетанное лечение может быть рекомендовано 
при лечении ЭД у больных ДГПЖ, так как воздействует на патогенез заболевания, снижает прогрессирование эндотелиальной 
дисфункции и улучшает качество их жизни. Его целесообразно назначать при умеренной степени ЭД, умеренной выраженности 
уродинамических симптомов, с учетом данных допплерографии сосудов полового члена, предстательной железы.

Ключевые слова: эректильная дисфункция, доброкачественная гиперплазия предстательной железы, ультразвуковая допплеро-
графия, силденафил цитрат, Эректогенон
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Diagnosis and treatment of erectile dysfunction in patients with benign prostatic hyperplasia

S. N. Kalinina1, D. G. Koren’kov1, V. N. Fesenko1, S. A. Zamyatnin1, D. A. Demidov2, A.V. Tsygankov2,N. O. Tiktinskiy3, Kh. Kh. Kakhorov4
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The efficacy and safety of the Russian phosphodiesterase type 5 inhibitor sildenafil-C3 in combination with a natural complex of the Rus-
sian multicomponent dietary supplement (DS) Erectogenon were investigated in 75 patients with erectile dysfunction (ED) and benign pros-
tatic hyperplasia (BPH). Clinical and Doppler ultrasound examinations revealed moderate ED in 34 study group patients who had received 
combined treatment with sildenafil and the DS Erectogenon for 4 weeks. In the same perod, 21 patients from a comparative group (Group 2) 
had taken sildenafil only and 20 patients from a comparative group (Group 3) had used the natural biocomplex DS Erectogenon only. 
The investigation revealed mild ED in the patients from Groups 2 and 3. The immediate and late treatment results were assessed 4 and 12 
weeks after the end of treatment, respectively. Combined therapy with sildenafil + Erectogenon was found to statistically significantly en-
hance its efficiency and to improve quality of sexual life in 85.3 % of the study group patients who had moderate ED. This patient group had 
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a more marked positive clinical effect (a mean increase in erection quality by 7.0 scores by the International Index of Erectile Function, 
a rise in penile blood flow by 3.5 times, and a reduction in the International Prostatitis Symptom Index by 5 scores). Sildenafiil-C3 or Erec-
togenon monotherapy provided a lower effect in the comparative groups. The findings confirm that combined therapy with the Russian drugs 
sildenafil-C3 and DS Erectogenon is effective, safe, and well-compatible and causes no adverse reactions and the synergism of the compo-
nents of the biocomplex DS Erectogenon prolongs the effect of daily low-dose sildenafil. The combined treatment may be recommended for 
the treatment of ED in patients with BPH, for this affects the pathogenesis of the disease, alleviates the progression of ED, and improves 
their quality of life. The treatment should be used in moderate ED and moderate reductions in urodynamic symptoms, by keeping in mind 
penile and prostatic Doppler ultrasound findings.

Key words: erectile dysfunction, benign prostatic hyperplasia, Doppler ultrasound, sildenafil citrate, Erectogenon

Введение
Эректильная дисфункция (ЭД) является основной 

среди составляющих копулятивного цикла и определя-
ется как неспособность достигать и/или поддерживать 
эрекцию, достаточную для удовлетворения сексуальной 
активности. Распространенность ЭД среди мужчин всех 
возрастов составляет 10–20 %, а в группе мужчин 40–
70 лет она достигает 52 % [1, 2]. В то же время другие 
составляющие копулятивного цикла (либидо, оргазм, 
эякуляция) взаимосвязаны между собой и c эрекцией. 
Доброкачественная гиперплазия предстательной желе-
зы (ДГПЖ) – распространенное прогрессирующее за-
болевание, которое считается причиной серьезных со-
стояний у мужчин после 50 лет, значительно снижая 
качество их жизни. Увеличение предстательной железы 
сопровождается дисфункцией нижних отделов мочевы-
водящих путей и сексуальными расстройствами [3–6].

По данным Всемирной организации здравоохра-
нения, каждый 3-й мужчина после 60 лет не способен 
выполнять половой акт. По прогнозам, доля пожилых 
людей старше 65 лет увеличится в 3 раза в ближайшие 
25 лет, значит, возрастет количество заболеваний, одним 
из которых будет ЭД. Риск развития ЭД увеличивается 
при наличии у больных с ДГПЖ в анамнезе сопутст-
вующих заболеваний (сердечно-сосудистых, артери-
альной гипертензии, дислипидемии, диабета), связан 
с нарушением функции эндотелия, что приводит к не-
адекватной выработке оксида азота (NO) и поражению 
(окклюзии) сосудов полового члена, нарушению кро-
вотока. Пенильные артерии имеют узкий просвет, и ок-
клюзия, атеросклероз в них наступают раньше, чем 
в других, более крупных коронарных артериях, просвет 
которых шире. К причинам ДГПЖ также относят из-
менение функции детрузора, ишемию вследст вие спаз-
ма сосудов, возникшую по разным причинам, и все это 
на фоне дисбаланса андрогенов, эстрогенов и нарушения 
регуляции пептидных ростовых факторов [7].

В последние годы появляется все больше данных, 
свидетельствующих о возникновении и прогрессиро-
вании ЭД в связи с наличием и выраженностью у муж-
чин симптомов со стороны нижних мочевых путей 
(СНМП). Важной предпосылкой к изучению взаимос-
вязи ЭД и СНМП стали данные, продемонстрировав-
шие положительный эффект ингибиторов фосфоди-

эстеразы 5-го типа (ИФДЭ-5) на СНМП, что имеет 
важное клиническое значение как для диагностики, так 
и для лечения пациентов [8–10]. В 2012 г. в России про-
ведены эпидемиологические исследования распростра-
ненности сопутствующих заболеваний в зависимости 
от степени тяжести ЭД, что является одной из важней-
ших медико-социальных проблем, приводящей к рас-
паду семьи, психическим срывам, инвалидизации [11].

В настоящее время ЭД этиологически классифи-
цируют на 3 типа: психогенную (25 %), органическую 
(30 %) и смешанную (45 %).

В течение десятилетий ЭД изучалась не так актив-
но, как другие заболевания, а проведенные в последние 
годы исследования показали, что ЭД является в зна-
чительной степени излечимым состоянием, особенно 
после начала применения в клинической практике 
в 1998 г. ИФДЭ-5 зарубежного препарата силденафила 
цитрата (виагра), эффективность которого достигала 
58–85 % [12]. Доказано, что препарат силденафила 
цитрат улучшает эректильную функцию у мужчин со 
стабильной ишемической болезнью сердца (ИБС), не 
повышает риск развития сердечно-сосудистых ослож-
нений и инфаркта миокарда, не снижает переноси-
мость физической нагрузки, совместим с препаратами, 
назначаемыми при сопутствующих заболеваниях.

В основе патогенеза эрекции (тумесценции) лежит 
механизм «NO – циклический гуанозинмонофосфат 
(цГМФ)». Ведущий механизм ЭД – недостаточность 
центральной или периферической выработки NO, при-
водящая к нарушению баланса между сокращением 
и расслаблением трабекулярных мышц corpus caverno-
sum полового члена. Механизм эрекции, особенно ту-
месценции, был изучен после применения препарата 
силденафила цитрата [12].

В настоящее время препараты группы ИФДЭ-5 
рекомендуют как средство 1-й линии для мужчин с ЭД. 
Большое значение в назначении этих препаратов име-
ет подбор дозы. По инструкции силденафила цитрата 
стартовой была рекомендована доза 50 мг, которая 
по необходимости, эффективности могла быть увели-
чена до 100 мг или снижена до 25 мг. По мнению ряда 
специалистов, доза 25 мг силденафила цитрата может 
быть применена у мужчин с начальными и менее вы-
раженными проявлениями ЭД [13, 14].



53

АНДРОЛОГИЯ 1И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ТОМ 17 / VOL. 17
2 0 1 6

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY

Д
и

с
к

у
с

с
и

я

53

Стоимость препарата силденафила цитрата оста-
ется высокой, как и других зарубежных препаратов 
группы ИФДЭ-5 (варденафил, тадалафил, уденафил), 
применяемых в лечении ЭД. В настоящее время ситу-
ация в лечении больных с ЭД изменилась: утрачивают 
свое значение интракавернозные инъекции вазоактив-
ных веществ, интрауретральное их введение, сократи-
лись показания к фаллоэндопротезированию. Препа-
раты группы ИФДЭ-5 нельзя применять совместно 
с нитратами, приводящими к гипотензии.

В настоящее время на российском фармацевтиче-
ском рынке произошел прорыв в медикаментозной 
терапии: выпущен препарат силденафил-СЗ, который 
производится по международным стандартам качества 
(Good Manufactured Practice, GMP), и его действие про-
верено и доказано в клинических исследованиях, а не-
высокая стоимость позволяет существенно расширить 
возможности терапии для всех категорий мужчин, 
страдающих ЭД. Стоимость 10 таблеток силденафила-
СЗ равна стоимости 1 таблетки препарата зарубежного 
производства. Создание силденафила-СЗ российского 
производства решило проблему лекарственного импор-
тозамещения в системе ИФДЭ-5.

Некоторые препараты (α-адреноблокаторы, инги-
биторы 5α-редуктазы), направленные на лечение 
ДГПЖ, обладают нежелательными побочными эффек-
тами с нарушением эрекции и ретроградной эякуля-
ции. В настоящее время актуальным считается вопрос 
о лечении и профилактике ЭД у больных с ДГПЖ фар-
макологическими средствами, которые были бы наи-
более безопасны, эффективны и без побочных дейст-
вий. Такими лекарственными средствами могут быть 
препараты российского производства силденафил-СЗ 
и натуральный многокомпонентный комплекс биоло-
гически активная добавка (БАД) Эректогенон. В Рос-
сии БАД принимают только 3 % населения, в США – 
80 %, в Японии – 90 %. Первым основополагающим 
документом по БАД являлся приказ Минздрава России 
№ 117 от 15.04.1997, последний законодательный доку-
мент Минздрава России № 50 «Гигиенические требо-
вания к организации производства и оборота БАД 
к пище» вышел 15.05.2003 [15]. Проведенные докли-
нические исследования отечественного препарата сил-
денафил-СЗ (регистрационное удостоверение ЛП-002313 
от 25.11.2013, ЗАО «Северная звезда», сертификат GMP 
№ SZV-AU-5 выдан Европейским агентством лекарст-
венных средств в 2013 г.) позволяют предположить 
наличие у него способности не только улучшать, но 
и восстанавливать эректильную функцию. Европей-
ская ассоциация урологов предлагает включать в ком-
плексное лечение заболеваний предстательной железы 
фитопрепараты, которые улучшают половую функ-
цию, снижают СНМП. В настоящее время остается 
актуальным, недостаточно изученным вопрос о пато-
генетическом и профилактическом лечении заболеваний 

предстательной железы у больных с нарушением по-
ловой функции фармакологическими средствами, фи-
топрепаратами, которые были бы наиболее безопасны, 
эффективны и без побочных действий. В настоящей 
работе мы применяли биокомплекс БАД Эректогенон 
(ООО «ВИС», Санкт-Петербург, свидетельство России 
о государственной регистрации № KZ.16.01.79.003. 
E.003199.12.14 от 26.12.2014), состоящий из экстрактов 
астрагала, травы готу кола, коры йохимбе, корня жень-
шеня, цинка, селена, витаминов Е, В5, В6, В12, аскор-
биновой кислоты.

Астрагал – адаптоген, который содержит тритер-
пеновые гликозиды, флавоноиды (кемпферол, квер-
цетин, изорамнетин и астрагалозид), аминокислоты, 
витамины, α-токоферол, макро- и микроэлементы 
(кальций, кремний, алюминий, железо, магний, кобальт, 
цинк, медь, марганец, молибден, хром), накап ливает 
до 1,5 мг селена, оказывает общеукрепляющее, имму-
номодулирующее, тонизирующее действие на цент-
ральную нервную систему (ЦНС), повышает диурез 
вследствие улучшения почечной гемодинамики, уве-
личения клубочковой фильтрации, усиливает функ-
цию половых желез у мужчин, стимулирует кровообра-
зование и регулирует углеводный обмен.

Готу кола содержит тритерпеновые сапонины, фла-
воноиды (кверцетин, рутин, кемпферол, апигенин), 
аминокислоты (аланин, серин, аминобутират аспартат, 
глутамат, лизин, треонин), стимулирует умственную 
деятельность за счет увеличения количества рецепто-
ров к эндорфинам в головном мозге. Экстракт готу 
кола обладает нейропротекторным, антиоксидантным 
и противоопухолевым действием (высокая концентра-
ция фенольных соединений уменьшает количество 
свободных радикалов – активных форм кислорода, 
которые повреждают клетки, окисляя их компоненты), 
а вещество азиатикозид увеличивает интенсивность 
ангиогенеза – процесса образования новых кровенос-
ных сосудов, повышает эластичность сосудистой стенки.

Экстракт коры йохимбе – природный биостиму-
лятор, афродизиак, активное вещество алкалоид йо-
химбин активирует адренергические нейроны ЦНС, 
усиливает центральный обмен норадреналина, стиму-
лирует деятельность нервных узлов спинного мозга, 
которые усиливают эрекцию, половое влечение, про-
длевают длительность полового акта. Йохимбин вы-
зывает прилив крови к органам малого таза за счет 
вазодилатации ренальных, интестинальных и гени-
тальных артерий, улучшает эректильную функцию 
и способствует выработке тестостерона.

Корень женьшеня – адаптоген, биостимулятор, содер-
жащий тритерпеновые гликозиды, пептиды, полисаха-
риды, сапонины, витамины С, Е, группы В, пантотено-
вую, никотиновую, фолиевую кислоты, аминокислоты, 
макро- и микроэлементы, которые благоприятно дей-
ствуют на ЦНС, снимают депрессию, стимулируют 
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половую функцию при половых расстройствах, улуч-
шают функцию предстательной железы, препятствуют 
ожирению, обладают противоопухолевым действием. 
В последнее время выделено вещество мальтол, пре-
пятствующее старению организма.

Цинк – микроэлемент, участвующий в метаболиз-
ме и стабилизации клеточных мембран, оказывает вы-
раженное иммуностимулирующее действие, является 
селективным ингибитором апоптоза. Активно влияет 
на состояние половой функции мужчин: является 
строительным материалом для тестостерона, способ-
ствует правильному функционированию мужских по-
ловых желез. Дефицит цинка приводит к развитию 
простатита, ДГПЖ, активизируя фермент 5α-редуктазу, 
преобразует тестостерон в дигидротестостерон. Уро-
вень тестостерона в крови снижается, дигидротесто-
стерон накапливается в предстательной железе, что 
и приводит к увеличению ее размеров, а высокое со-
держание цинка блокирует этот процесс. Цинк обла-
дает психотропным (улучшает настроение, память, 
внимание, снижает раздражительность) и антиокси-
дантным действием.

Селен – антиоксидант, контролирует пролиферацию 
клеток за счет стимуляции апоптоза, помогает орга-
низму вырабатывать тестостерон, способствует повы-
шению сексуальной и репродуктивной функций, улуч-
шает качество и состав семенной жидкости.

Витамин Е (токоферол) способствует профилакти-
ке простатита и злокачественных болезней предстатель-
ной железы, стабилизирует и поддерживает гормональ-
ный баланс в организме, стимулирует кровообращение 
в малом тазу, укрепляет стенки сосудов, за счет умень-
шения выраженности перекисного окисления замед-
ляет процесс старения клеток, улучшает качество по-
ловой жизни, способствует профилактике инфаркта, 
инсульта, уменьшает образование тромбов. При дефи-
ците токоферола повышается риск бесплодия.

Витамин В5 играет важную роль в синтезе тесто-
стерона.

Витамин В6 нормализует гормональный баланс, по-
вышает иммунитет, восстанавливает функционирование 
клеток предстательной железы, является катализатором 
превращения аминокислот и активатором различных 
ферментов, увеличивает длительность полового акта.

Витамин В12 повышает репродуктивную функцию 
мужчин, корректирует концентрацию сперматозоидов 
в семенной жидкости.

Аскорбиновая кислота является одним из основных 
веществ в человеческом рационе, которое необходимо 
для нормального функционирования соединительной 
и костной ткани.

Все компоненты биокомплекса БАД Эректогенон 
могут уменьшить риск развития ЭД у больных ДГПЖ 
и оказать положительное действие на ЦНС, улучшить 
качество эрекции, мочеиспускание и качество жизни.

Цель исследования – оценить клиническую эффек-
тивность и безопасность комбинированного лечения 
ЭД у больных ДГПЖ препаратом силденафил-СЗ 
и БАД Эректогенон.

Материалы и методы
Пациенты были обследованы в период с сентября 

по декабрь 2015 г. в консультативно-диагностиче-
ском центре урологической клиники Северо-Запад-
ного государственного медицинского университета 
им. И. И. Мечникова, расположенной на базе Алексан-
дровской больницы, а также в прикрепленных поли-
клиниках. Проанализированы результаты обследования 
75 мужчин в возрасте 50–70 лет (средний возраст – 
60 лет) с ЭД при ДГПЖ.

По протоколу в исследование включали мужчин 
с жалобами на снижение эрекции. Критерии включе-
ния: пациенты в возрасте 50–70 лет с диагнозом ДГПЖ, 
проявлениями ЭД и желанием улучшить качество 
эрекции, мочеиспускание, качество жизни; наличие 
5–10 баллов по Международной системе суммарной 
оценки заболеваний предстательной железы (Interna-
tional Prostate Symptom Score, IPSS), длительность 
симптомов более 3 мес; объем предстательной железы 
(Vр) ≥ 25 см3; максимальная скорость потока мочи 
(Qmax) – 10–15 мл/с; количество остаточной мочи (Vres) 
≤ 50 мл. Эректильную функцию оценивали по Между-
народному индексу эректильной функции (МИЭФ) 
от 10 до 25 баллов. У всех обследованных нами мужчин 
МИЭФ был ниже 21 балла. На каждого пациента 
оформляли протокол информированного согласия на 
проведение исследования.

Критерии исключения: заболевания, передаваемые 
половым путем; острые воспалительные заболевания 
половых органов и нижних мочевых путей; болезнь 
Пейрони; неврологические заболевания; сахарный 
диабет; рак предстательной железы; камни мочевого 
пузыря; оперативные вмешательства на органах моче-
половой системы; психические, декомпенсированные 
заболевания; хронический алкоголизм; прием нитратов, 
хроническая сердечная недостаточность; нестабильная 
стенокардия; ишемический инсульт; хроническая по-
чечно-печеночная недостаточность; заболевания кро-
ви; проводимое лечение ДГПЖ за последние 6 мес 
α-адреноблокаторами, ингибиторами 5α-редук тазы; 
повышение уровня простатспецифического антигена 
(ПСА) > 4 нг/мл.

Обследование включало анализ данных истории 
заболевания, анамнеза половой активности, анкети-
рование по шкале МИЭФ, интракавернозный фарма-
кологический тест, ультразвуковую допплерографию 
(УЗДГ) сосудов полового члена, предстательной же-
лезы, трансректальное ультразвуковое исследование 
(ТРУЗИ) предстательной железы, урофлоуметрию, 
микроскопию секрета предстательной железы, иссле-
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дование половых и гонадотропных гормонов крови 
(тестостерона, пролактина, лютеинизирующего и фол-
ликулостимулирующего гормонов), а также стандарт-
ные лабораторные исследования (общий анализ кро-
ви, общий анализ мочи, глюкоза крови, креатинин, 
мочевина, билирубин, липидный профиль). Среди 
факторов риска ЭД в анамнезе 9 мужчин с ДГПЖ бы-
ла гипертоническая болезнь, 6 пациентов периодиче-
ски принимали силденафила цитрат в разных дозах 
с умеренно положительным эффектом, но прекращали 
лечение из-за высокой стоимости препарата, у 5 паци-
ентов были выявлены сердечно-сосудистые заболева-
ния в компенсированной стадии. Среди обследованных 
60 пациентов были женаты, 11 – разведены, 4 – вдов-
цы. Длительность ЭД во всех группах больных ДГПЖ 
была от 3 мес до 5 лет. Пациенты предъявляли жалобы 
на снижение качества эрекции и либидо, периодиче-
скую никтурию. Обследование включало помимо сбо-
ра анамнеза осмотр наружных половых органов, паль-
цевое ректальное исследование.

Контрольное обследование было проведено всем 
пациентам через 4 и 12 нед после прекращения лече-
ния. Эффективность терапии оценивали по измене-
нию МИЭФ, IPSS, по данным допплерографии поло-
вого члена, предстательной железы, по субъективной 
оценке клинической эффективности пациентом (эрек-
тильная функция восстановилась, улучшилась, не из-
менилась) и его сексуальной партнершей, а также 
по оценке переносимости лечения пациентом, нали-
чию и характеру побочных эффектов.

Больные были рандомизированы на 3 группы 
по степени тяжести ЭД. В 1-ю (основную) группу во-
шли 34 (45,3 %) пациента с умеренной степенью ЭД 
(МИЭФ 11–15 баллов), которые на протяжении 4 нед 
получали комбинированную терапию, состоящую из 
ИФДЭ-5 препарата силденафил-СЗ (25 мг/сут еже-
дневно) и БАД Эректогенон (1 таблетка 1 раз в день). 
Во 2-ю (сравнительную) группу вошел 21 (28 %) паци-
ент с легкой степенью ЭД (МИЭФ 16–20 баллов), ко-
торые в течении 4 нед получали только силденафил-СЗ 
(25 мг/сут ежедневно). В 3-ю (сравнительную) группу 
вошли 20 (26,6 %) пациентов также с легкой степенью 
ЭД, которые получали на протяжении 4 нед только 
БАД Эректогенон (1 таблетка 1 раз в день). Нами 
не выявлено ни одного больного с тяжелой степенью 
ЭД, когда МИЭФ был ниже 10 баллов. У пациентов 
всех 3 групп уровень половых и гонадотропных гормо-

нов находился в пределах возрастной нормы. Уровень 
ПСА был ниже 3 нг/мл. При микроскопии секрета 
предстательной железы у всех пациентов содержание 
лейкоцитов было в пределах нормы, а лецитиновых 
зерен уменьшено. По результатам комплексного андро-
логического обследования ЭД по патогенезу у 3 (4 %) 
больных являлась психогенной, у 72 (96 %) – органи-
ческой: из них у 41 (56,9 %) – артериогенной, у 26 
(36,1 %) – веноокклюзивной, у 5 (6,9 %) – артериове-
нозной.

Полученные результаты исследований были обра-
ботаны общепринятыми статистическими методами 
с вычислением среднего значения, доверительного 
интервала при доверительной вероятности 0,95 (веро-
ятность ошибки р < 0,05). Статистическую обработку 
материала проводили с применением пакета программ 
прикладной статистики SPSS 12.0 с использованием 
t-критерия Стьюдента.

Результаты
По данным анализа проведенных исследований 

у пациентов всех групп наблюдалась тенденция к уве-
личению ЭД с возрастом (табл. 1, рис. 1).

До лечения у 68 (90,7 %) больных всех групп отмече-
но снижение как адекватных, так и спонтанных эрекций, 
у 7 (9,3 %) – снижение либидо, у 13 (17,3 %) – пре-
ждевременная эякуляция, которая чаще наблюдалась 
у пациентов в возрасте 50–55 лет (табл. 2). До лечения 
у всех больных оценка по шкале МИЭФ не достигала 
21 балла. В 1-й группе после 4 нед комбинированной 
терапии (силденафил-СЗ + Эректогенон) было отме-
чено значимое повышение МИЭФ на 5 баллов (с 15,2 ± 
5,3 до 20,5 ± 4,9 балла), во 2-й группе после монотера-
пии (силденафил-СЗ) МИЭФ увеличился на 2 балла 
(с 18,0 ± 5,2 до 20,1 ± 4,8 балла), в 3-й группе после 

Таблица 1. Частота ЭД у больных с ДГПЖ в возрастных группах

Показатель Значение

Возраст, лет 50–54 55–59  60–64  65–69 70 и более Всего 

Число больных с ЭД при ДГПЖ, n (%) 8 (10,6) 11 (14,6) 14 (18,6) 19 (25,3) 23 (30,6) 75 (100) 

Рис. 1. Распределение пациентов по возрасту (n = 75)
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применения Эректогенона наблюдалось незначительное 
повышение МИЭФ (с 19,1 ± 5,3 до 19,8 ± 4,8 балла). 
По данным УЗДГ  сосудов полового члена у всех боль-
ных до лечения определялось снижение Vmax кровотока 
в кавернозных артериях, индексов периферического 
сопротивления: резистентности (RI) и пульсативности 
(PI).

В динамике у больных 1-й группы через 12 нед 
 после прекращения лечения констатировали статисти-
чески значимое повышение суммы баллов по МИЭФ 
до 22,2 ± 3,9, т. е. до нормальных значений, во 2-й груп-
пе этот показатель составил 21,8 ± 4,3 балла, а в 3-й – 
21,0 ± 4,7 балла (p < 0,05) (табл. 3, рис. 2). После лечения 
по данным УЗДГ полового члена установлено увели-
чение Vmax в 4 раза у пациентов 1-й группы, получавших 
комбинированную терапию, с 6,5 ± 3,8 до 24,8 ± 8,6 см/с, 
во 2-й группе Vmax увеличилась в 3 раза – с 6,1 ± 4,1 
до 20,2 ± 8,9 см/с, в 3-й группе – в 2,5 раза – с 6,8 ± 4,2 
до 19,1 ± 8,7 см/с (табл. 4, рис. 3).

Динамика расстройств акта мочеиспускания по шка-
ле IPSS была следующей. В 1-й группе исходно этот 
показатель в среднем составил 7,1 ± 2,8 балла, во 2-й 
группе – 6,5 ± 3,0, в 3-й – 6,2 ± 3,1, что соответство-
вало легкой степени по шкале IPSS (до 7 баллов). Че-

рез 4 нед IPSS уменьшился на 2 балла в основной груп-
пе – до 5,2 ± 1,9, а через 12 нед снизился еще на 
3 балла – до 2,1 ± 0,9; во 2-й и 3-й группах IPSS умень-
шился до 5,8 ± 2,6 и 5,0 ± 2,7 балла соответственно 
(см. табл. 3). Качество жизни в динамике у пациентов 
1-й группы улучшалось быстрее, чем в сравнительных 
группах. Так, исходно этот показатель в основной груп-
пе составил 4,0 ± 1,9 балла, через 4 нед после прекраще-
ния лечения – 3,0 ± 1,6, через 12 нед – 2,0 ± 1,4 балла; 
во 2-й и 3-й группах – 2,4 ± 1,8 и 3,0 ± 1,8 балла соот-
ветственно.

До лечения при пальцевом ректальном исследова-
нии у больных всех групп предстательная железа была 
умеренного размера, безболезненная или несколько 
чувствительная при пальпации, округлой или выпуклой 
формы, плотноэластической консистенции и сглажен-
ной срединной бороздой. По данным ТРУЗИ Vр до ле-
чения в среднем находился в пределах от 36,8 ± 10,2 
до 38,1 ± 10,4 см3 и не изменился через 4 и 12 нед после 
лечения. У 5 пациентов определяли умеренно выра-
женную среднюю долю гиперплазированной предста-
тельной железы. При трансабдоминальном УЗИ до ле-
чения у пациентов всех групп определяли наличие 
остаточной мочи Vres в пределах от 21 до 24 мл. Через 

Таблица 2. Симптоматика у пациентов с ЭД при ДГПЖ в исследуемых группах до лечения

Параметр 
Число пациентов, n (%) 

Всего (n = 75) 
1-я группа (n = 34) 2-я группа (n = 21) 3-я группа (n = 20) 

Либидо сниженое, n (%) 3 (8,8) 2 (9,5) 2 (10,0) 7 (9,3) 

Эрекция адекватная сниженная, n (%) 31 (91,2) 19 (90,5) 18 (90,0) 68 (90,7) 

Эрекция спонтанная сниженная, n (%) 29 (85,3) 19 (90,5) 11 (55,0) 59 (78,7) 

Преждевременная эякуляция, n (%) 6 (17,6) 4 (19,0) 3 (15,0) 13 (17,3) 

Таблица 3. Результаты динамических показателей больных исследуемых групп, M ± m

Показатель

Значение

1-я группа (n = 34) 2-я группа (n = 21) 3-я группа (n = 20)

до лечения через 4 нед 
после лечения

через 12 нед 
после лечения до лечения через 4 нед 

после лечения
через 12 нед 

после лечения до лечения через 4 нед 
после лечения

через 12 нед 
после лечения

МИЭФ 15,2 ± 5,3 20,5 ± 4,9 22,2 ± 3,9 18,0 ± 5,1 20,1 ± 4,8 21,8 ± 4,3 19,1 ± 5,3 19,8 ± 4,8 21,0 ± 4,7

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

QоL 4,0 ± 1,9 3,0 ± 1,6 2,0 ± 1,4 4,1 ± 2,2 3,5 ± 2,0 2,4 ± 1,8 4,1 ± ,4 3,8 ± 2,1 3,0 ± ,8

Vp, cм3 37,2 ± 9,8 37,1 ± 9,7 37,0 ± 9,6 36,8 ± 
10,2 36,8 ± 10,1 36,8 ± 10,0 38,1 ± 

10,4 38,0 ± 10,3 38,0 ± 10,1

Vres, мл 21,6 ± 6,8 15,8 ± 5,4 0 20,8 ± 7,0 17,4 ± 6,2 10,8 ± 5,0 23,8 ± 7,3 19,8 ± 6,6 15,0 ± 5,3

Qmax, мл/с 13,9 ± 5,2 14,2 ± 5,0 15,8 ± 5,4 14,2 ± 5,4 14,4 ± 5,3 15,2 ± 5,1 14,1 ± 5,5 14,8 ± 5,4 14,8 ± 5,2

Примечание. QоL – показатель качества жизни; p < 0,05. 
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4 нед лечения в 1-й группе уменьшился на 6 мл – 
с 21,6 ± 6,8 до 15,8 ± 5,4 мл, а через 12 нед остаточная 
моча вообще не определялась; во 2-й и 3-й группах 
уменьшение Vres проходило несколько медленней (см. 
табл. 3). При УЗДГ предстательной железы до лечения 
во всех группах определялось умеренное снижение Vmax 
кровотока от 5,2 до 5,8 см/с в субкапсулярных и пара-

Рис. 2. Результаты динамических показателей больных исследуемых групп, M ± m

уретральных артериях, а также индексов перифери-
ческого сопротивления (RI, PI). У некоторых пациентов 
выявлялись признаки веногенной ЭД в компенси-
рованной и субкомпенсированной стадиях (рис. 4). 
В отдаленные сроки, через 12 нед после прекращения 
 лечения, при трансректальной допплерографии пред-
стательной железы отмечено увеличение Vmax кровото-

Таблица 4. Результаты УЗДГ в исследуемых группах до и после лечения, M ± m

Пока-
затель

 Значение
Норма

1-я группа (n = 34) 2-я группа (n = 21) 3-я группа (n = 20)

половой член предстательная 
железа половой член предстательная 

железа половой член предстательная 
железа 

поло-
вой 
член 

предста-
тельная 
железа до после до после до после до после до после до после

Vmax, 
см/c

6,5  
± 3,8

24,8  
± 8,6

5,8  
± 3,8

9,5  
± 4,1

6,1  
± 4,1

20,2 
± 8,9

5,2  
± 4,2

7,2  
± 5,2

6,8  
± 4,2

19,1 
± 8,7

5,2  
± 4,4

7,0  
± 5,9 25–27 4,5–11

RI 0,954  
± 0,102

0,962  
± 0,096

0,629  
± 0,108

0,502  
± 0,087

0,981  
± 0,114

0,910 
± 0,102

0,621 
± 0,126

0,611 
± 0,121

0,952 
± 0,132

0,958 
± 0,130

0,618 
± 0,146

0,637 
± 0,144 0,960 0,43–0,67

PI 3,108  
± 1,074

2,612  
± 0,956

0,980 
± 0,097

0,998 
± 0,085

2,010  
± 1,122

2,218  
± 1,096

0,920 
± 0,146

0,995 
± 0,146

2,007 
± 1,310

2,113 
± 1,297

0,913 
± 0,154

0,989 
± 0,151 2,45 1,0

Примечание. Достоверная вероятность при р < 0,05. 
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Рис. 3. УЗДГ полового члена до и после лечения: а – больной М., 68 лет (до лечения артериогенная ЭД, Vmax в кавернозных артериях снижена 
до 6,8 см/c; после 12 нед комбинированного лечения – 24 см/c); б – больной А., 54 лет, с ЭД и ДГПЖ (до лечения веногенная ЭД, стадия ком-
пенсации; через 4 нед после монотерапии Vmax = 11,2 см/c, проба Вальсальвы (+), в дорсальной вене 26 мл/мин)

ка в предстательной железе до 9,5 ± 4,1 см/с (нор-
ма 4,5–11,0 см/с), особенно у больных 1-й группы 
(см. табл. 4). Во 2-й и 3-й, сравнительных, группах Vmax 
повышалась медленней.

Qmax до лечения во всех группах была снижена: 
в 1-й группе – до 13,9 ± 5,2 мл/с, во 2-й и 3-й – до 14,2 
± 5,4 и 14,1 ± 5,5 мл/с соответственно. Через 4 нед ле-
чения Qmax незначительно увеличивалась во всех груп-
пах, а через 12 нед после прекращения лечения в 1-й 
и 2-й группах отмечено повышение Qmax до нормаль-
ных значений (15,8 ± 5,4 и 15,2 ± 5,1 мл/с соответст-
венно), в 3-й группе – до 14,8 ± 5,2 мл/с (p < 0,05).

В результате лечения и проведенного обследования 
нами отмечен положительный клинический эффект 
в виде восстановления эректильной функции у 29 
(85,3 %) пациентов 1-й группы, у 16 (76,2 %) пациен-
тов 2-й группы и у 11 (55 %) пациентов 3-й группы 

а

б

До лечения                                                                                    После комбинированного лечения

До лечения                                                                                                     После монотерапии

(табл. 5, рис. 5). У этих больных возросло количество 
адекватных и спонтанных эрекций, улучшился крово-
ток в сосудах полового члена, предстательной железы, 
восстано вилось и улучшилось мочеиспускание. У ос-
тальных 11 больных всех групп наблюдалось улучше-
ние эрекции, а у 6 пациентов не было отмечено эффекта 
от проводимой терапии. Ни у одного пациента не бы-
ло побочных эффектов при назначении силденафила-
СЗ и Эректогенона в подобранных дозах.

Через 12 нед после прекращения лечения качество 
эрекции устраивало 75 % половых партнерш пациен-
тов 1-й группы, 60 % – 2-й и 50 % – 3-й. 

Обсуждение
В данной работе показана роль дифференцирован-

ного подхода к лечению больных с ЭД при ДГПЖ 
с учетом степени тяжести ЭД. Так, при умеренной сте-
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Рис. 4. УЗДГ предстательной железы больного Д., 62 лет, до лечения: IPSS – 7,1 балла; Vp = 38,6 см3; Vres = 20 мл; общий ПСА – 2,3 нг/мл;  
Vmax = 5,2 см/c; после комбинированного лечения: Vmax = 9,5 см/c

Таблица 5. Результаты лечения ЭД у пациентов с ДГПЖ в исследуе-
мых группах

Результат лечения

Число пациентов, n (%)

1-я группа  
(n = 34) 

2-я группа  
(n = 21) 

3-я группа  
(n = 20)

Эрек-
тильная 
функция 

восстанов-
лена 29 (85,3) 16 (76,2) 11 (55) 

улучшена 3 (8,8 ) 3 (14,3) 7 (35)

не изменена 2 (5,9) 2 (9,5) 2 (10)

пени ЭД, умеренных уродинамических нарушениях 
комбинированная терапия ИФДЭ-5 отечественного 
препарата силденафил-СЗ в малых дозах (25 мг) и био-
комплекса БАД Эректогенон восстанавливала эректиль-
ную функцию у 85,3 % больных ДГПЖ. Компоненты 
БАД Эректогенон, обладая синергизмом, пролонгиро-
вали эффективность проводимой комбинированной 
терапии. При обследовании этих паци ентов через 12 нед 
после прекращения лечения были получены положи-
тельные результаты, позволяющие как субъективно 
(МИЭФ, IPSS), так и объективно (УЗДГ полового чле-
на, предстательной железы) свидетельствовать в поль-
зу применения комбинированной терапии. У больных 
после прекращения комбинированного лечения отме-
чена большая частота спонтанных и адекватных эрекций, 

повысилась уверенность и самооценка в сексуальном 
отношении, по сравнению с монотерапией. Проводимое 
сравнительное исследование эффективности 3 методов 

До лечения                                                                                                                До лечения

До лечения                                                                                    После комбинированного лечения
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Рис. 5. Результаты лечения ЭД у пациентов с ДГПЖ в исследуемых 
группах

лечения ЭД у больных ДГПЖ позволяет рекомендо-
вать комбинированную терапию для обеспечения пол-
ноценного сексуального контакта и пролонгированно-
го эффекта биокомплекса Эректогенон в зависимости 
от степени тяжести ЭД и подобранных доз препаратов. 
Можно предположить, что за счет улучшения функции 
эндотелия сосудов полового члена после комбиниро-
ванной терапии повышается выработка не только ней-
рональной и эндотелиальной изоформ NO-синтазы 
с последующим увеличением цГМФ, расслаблением 
гладких мышц кавернозных тел и притоком к ним 
крови, но и увеличением индуцируемой (макрофа-
гальной) изоформы, расположенной в эпителиальных 
клетках предстательной железы, что может снизить 
риск апо птоза и неопластических процессов в ней. 
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При опре делении тактики лечения ЭД у пациентов 
с ДГПЖ необходимо учитывать их возраст, ранние 
симптомы заболевания, степень ЭД, данные доппле-
рографических показателей полового члена, предста-
тельной железы.

Заключение
Комбинированная терапия ИФДЭ-5 и БАД позво-

ляет повышать эффективность лечения ЭД у больных 
ДГПЖ. Полученные в ходе настоящего исследования 
результаты свидетельствуют об эффективности и хо-
рошей переносимости, сочетаемости отечественного 
препарата силденафил-СЗ и отечественной БАД Эрек-
тогенон в комбинированной терапии больных с уме-
ренной степенью ЭД при ДГПЖ, умеренной выра-
женности уродинамических симптомов и позволяют 
рекомендовать данный способ лечения ЭД. Обладая 
хорошей переносимостью, БАД не только пролонги-
ровала действие основного препарата, но увеличивала 
продолжительность полового акта и качество сексу-
альной жизни пациентов. Комбинированное лечение 
ЭД у больных ДГПЖ может быть эффективным при 
одновременном ежедневном приеме силденафила-СЗ 
в дозе 25 мг и БАД Эректогенон при умеренной степе-
ни ЭД. При ЭД легкой степени можно рекомендовать 
монотерапию силденафилом-СЗ или монотерапию 
БАД Эректогенон, последняя может применяться 
в комп лексной и первичной терапии ДГПЖ/CНМП 
и с про филактической целью 3 раза в год для улучшения 
эндо телиальной функции.
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История отечественной андрологии.  
120 лет со дня рождения И. А. Иванова –  

автора оригинального метода фаллопластики
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The history of Russian andrology.  
The 120th anniversary of the birth of I. A. Ivanov, the author of an original phalloplasty technique

M. I. Davidov

15 октября 2015 г. исполнилось 120 лет со дня рож-
дения выдающегося отечественного хирурга-уролога 
Иллариона Андроновича Иванова (1895–1965), имя 
которого сегодня знает весь мир. И. А. Иванов – изо-
бретатель оригинального метода фаллопластики с ис-
пользованием нежной мышцы бедра. По его методике 
оперировали хирурги США, Канады, Германии, Фран-
ции, Италии, Японии и других стран.

На здании урологической клиники Пермского го-
сударственного медицинского университета им. акад. 
Е. А. Вагнера, в котором бо ́льшую часть жизни прора-
ботал И. А. Иванов, установлена мемориальная брон-
зовая доска в память об этом великом ученом.

И. А. Иванов прошел большой и славный жизнен-
ный путь. Родился будущий светило мировой урологии 
15 октября 1895 г. в деревне Тонгузино (Татарстан). 
После окончания школы Илларион приехал в г. Сара-
тов и выучился на фельдшера. Началась гражданская 
война. И. А. Иванов был призван и попал на должность 
помощника лекаря 139-го военного эвакуационного 
госпиталя Красной гвардии. В госпиталь нескончае-
мым потоком поступали раненые бойцы. Иванов оди-
наково лечил всех, не считаясь с их политическими 
убеждениями. В то время разразилась эпидемия сып-
ного тифа. Никто не хотел работать в сыпнотифозном 
бараке – это была верная смерть. Илларион вызвался 
добровольцем и один ухаживал за всеми больными. 
Это был подвиг! Он заболел сам, но выжил.

В 1919 г. санитарное управление армии команди-
ровало помощника лекаря Иллариона Иванова на уче-
бу на медицинский факультет Пермского университета. 
Днем студенты учились, вечером работали, восстанав-
ливая разрушенное войной хозяйство, ночью читали 
книги. В 1924 г. Иванов с отличием закончил медицин-
ский факультет Пермского университета и в течение 
последующих 4 десятилетий работал в различных хи-

рургических клиниках г. Перми (госпитальной хирур-
гии, общей хирургии, но больше всего, 33 года, в кли-
нике факультетской хирургии с курсом урологии).

Быстро росло его хирургическое мастерство. К 1930 г. 
он мог выполнять все сложные операции того време-
ни – резекцию желудка, холецистэктомию, цистэкто-
мию, нефрэктомию, операции на пищеводе и легких. 
Руки Иванова – большие, с толстыми пальцами – ка-
зались грубыми, мужицкими, но во время операции 
они чудесно преображались и действовали уверенно, 
точно и быстро.

В 1939 г. И. А. Иванов защитил в Москве кандидат-
скую диссертацию, посвященную важной в то время 

Профессор Илларион Андронович Иванов (1895–1965)
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проблеме – действию боевых отравляющих веществ 
на почки. В период Великой Отечественной войны 
доцент Иванов возглавлял работу в качестве ведущего 
хирурга в специализированном урологическом гос-
питале в Перми. За годы войны им было выполнено 
около 4 тыс. урологических операций. Помимо этого 
Илларион Андронович безотказно консультировал 
всех урологических больных и раненых из других гос-
питалей. За годы войны доцент Иванов подготовил 
в своем госпитале 58 врачей по военно-полевой хирур-
гии и 220 операционных сестер, которые были отправ-
лены на фронт. Он продолжал читать лекции и прово-
дить практические занятия в медицинском институте.

Именно в годы Великой Отечественной войны 
сложилось основное научное направление, прославив-
шее доктора Иванова на весь мир. Серьезной и совер-
шенно неразработанной проблемой были ранения 
мужских половых органов. В то время раненым с трав-
матическими отрывами полового члена лишь ушивали 
рану, не выполняя пластических восстановительных 
операций. Человек, как правило молодой, оставался 
неполноценным, не мог выполнять свою мужскую 
функцию.

И. А. Иванов один из первых в мире решился 
на выполнение сложнейших многоэтапных восстано-
вительных операций по созданию нового полового члена. 
Он предложил использовать для фаллопластики кож-
но-мышечный лоскут из бедра, содержащий нежную 
мышцу (m. gracilis). По методу И. А. Иванова нежную 
мышцу, обладающую сильной сократительной способ-
ностью, выделяют вместе с нервами, сосудами и фас-
цией и окутывают со всех сторон кожей. На бедре в ре-
зультате этого формируется кожно-мышечный стебель 
по методу В. П. Филатова, наподобие большой чемо-
данной ручки. Затем из созданного кожно-мышечно-
го стебля формируют половой член. Фаллопластика 
по И. А. Иванову состоит из нескольких этапов.

На 1-м этапе выполняют заготовку кожно-мышеч-
ного лоскута на внутренней поверхности бедра. После 
определения направления нежной мышцы на внутрен-
ней поверхности бедра, отступив на 3–4 см вниз от па-
ховой складки, производят 2 параллельных разреза кожи 
с подкожной клетчаткой длиной 21 см, шириной 11 см, 
затем выкраивают филатовский кожный лоскут. Этим 
лоскутом окутывают предварительно выделенную ту-
пым путем нежную мышцу бедра. Выделение нежной 
мышцы производят бережно вместе с фасцией и сосу-
дисто-нервным пучком. На кожу лоскута накладывают 
швы из конского волоса. Рану бедра зашивают наглухо.

Чтобы усилить кровообращение в стебле, перио-
дически пережимают жгутом один его конец на не-
сколько минут в день в течение 2–3 нед. И. А. Иванов 
доказал в экспериментах на собаках, что при такой 
тренировке с другого конца стебля быстро врастают 
новые сосуды.

На 2-м этапе переносят дистальный конец кожно-
мышечного лоскута на корень сохранившейся культи 
(корня) полового члена. Через 2–3 нед тренировки 
лоскута перетяжкой жгутом дистальный его конец от-
секают. Поверхность циркулярного разреза кожно-мы-
шечного лоскута бедра соединяют швами с освеженной 
поверхностью культи полового члена. Швы наклады-
вают последовательно: сначала сшивают кетгутом неж-
ную мышцу с кавернозной частью полового члена, 
затем – фасцию нежной мышцы с белочной оболоч-

1-й этап операций фалло- и уретропластики по методу И.А. Иванова – 
заготовка кожно-мышечного лоскута на бедре и кожного стебля 
на мошонке (жгутом обозначено место, где нужно перетягивать 
филатовский стебель для тренировки лоскута)

2-й этап – перенесение кожно-мышечного лоскута на корень поло-
вого члена
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кой корня члена. Кожу лоскута конским волосом на-
глухо сшивают с кожей культи полового члена.

После 2-й операции в течение 2–3 нед вновь тре-
нируют лоскут, ежедневно на несколько минут пере-
жимая бедренный его конец жгутом. Это способствует 
усиленному врастанию сосудов из культи полового 
члена в нежную мышцу бедра.

На 3-м этапе образуют половой член и формируют 
его головку. Отсекают проксимальный конец кожно-
мышечного лоскута от верхней трети бедра и создают 
головку полового члена. Мышцу и фасцию сшивают 
кисетным швом из кетгута, кожный лоскут – конским 
волосом. Зашивают рану бедра.

Завершением фаллопластики является образова-
ние уретры на новом половом члене. Уретру создают 
из стебля кожи мошонки с предварительной депиля-
цией с помощью сконструированного И. А. Ивановым 
прибора – хирургического игольчатого электрода, 
и адаптированием кожи путем орошения ее мочой 
больного.

Метод уретропластики по И. А. Иванову из стебля 
кожи мошонки состоит из 3 этапов:

1) заготовка филатовского стебля из кожи мошонки;
2) подготовка кожного стебля депиляцией и оро-

шением мочой больного, эпицистостомия;
3) перенесение депилированного и адаптирован-

ного кожного стебля на висячую часть полового члена 
и образование уретры. При этом депилированная кожа 
оказывалась внутри сформированной уретральной трубки.

В дальнейшем И. А. Иванов стал совмещать этапы 
фалло- и уретропластики для ускорения реабилитации 
больного.

Вновь сформированные профессором И. А. Ивано-
вым фаллосы имели довольно внушительные размеры: 
в среднем длина составляла 21 см, диаметр – 5–6 см. 
Во время сексуального возбуждения происходило на-
бухание неофаллоса за счет притока крови к нежной 
мышце. Интроекция удавалась практически всем муж-
чинам, лишь 2 пациентам И. А. Иванов дополнительно 
имплантировал в неофаллос реберный хрящ.

3-й этап – перенесение стебля мошонки на висячую часть поло-
вого члена и образование уретры, эпицистостомия. В этом случае 
требовался 4-й этап – отсечение лоскута от бедра и окончательное 
формирование неофаллоса

Другой вариант 3-го этапа – отсечение проксимального конца 
кожно-мышечного лоскута от бедра, формирование головки фаллоса, 
формирование уретры

Поперечный разрез вновь образованных пениса и уретры: 1 – мышеч-
ная ткань полового члена; 2 – фасция (функция белочной оболочки); 
3 – кожа полового члена; 4 – кожа мошонки; 5 – tunica dartos;  
6 – внутренний шов; 7 – наружный шов; 8 – просвет уретры
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И. А. Иванов скрупулезно изучил отдаленные ре-
зультаты операции у всех больных, обследовав их в кли-
нике. Все прооперированные пациенты имели хоро-
ший функциональный результат. Они продолжили 
нормальную половую жизнь в браке, а холостые муж-
чины женились. При этом 80 % пациентов сумели за-
чать детей (аборты в послевоенные годы были запре-
щены). Подавляющее большинство мужчин (90 %) после 
фаллопластики по И. А. Иванову вызывали у женщин 
сексуальное удовлетворение. Немаловажно и то обсто-
ятельство, что все оперированные пациенты не имели 
проблем с мочеиспусканием: мочились самостоятель-
но через новообразованную уретру, струя мочи была 
хорошей, мочевые свищи отсутствовали.

Пациенты, их жены, сотрудники клиники считали 
Иллариона Андроновича настоящим волшебником – 
на месте утраченного он создавал новый половой ор-
ган внушительных размеров. Большинство опериро-
ванных мужчин жили счастливой семейной жизнью.

К примеру, больной К. (1909 г. р.) в феврале 1943 г. 
получил осколочное ранение таза с полным отрывом 
полового члена. Мочился через свищ, не имел возмож-
ности создать семью. И. А. Иванов восстановил ему 
фаллос и уретру. Мужчина женился. Через много лет 
счастливый отец прислал спасителю И. А. Иванову фо-
тографию, на которой он запечатлен с красивой женой 
и 6 своими детьми.

Больной В. (1919 г. р.) поступил в Пермский госпи-
таль после тяжелого ранения органов малого таза, по-
лученного на фронте в начале 1945 г. Раненый был 

истощен, имел мочевой свищ, травматический отрыв 
полового члена. «Золотые руки хирурга И. А. Иванова 
сотворили со мной чудеса», – писал он впоследствии. 
Вновь созданный орган поражал своими размерами 
и более 20 лет (до момента контрольного обследова-
ния) функционировал отлично. Жена была счастлива 
в браке, у пациента В. родилась дочь.

После Второй мировой войны Илларион Андро-
нович продолжил работу в стенах клиники факультет-
ской хирургии и урологии Пермского медицинского 
института. Помимо фаллопластики он выполнял боль-
шое число других операций, консультировал больных, 
читал лекции, обучая студентов и врачей. Внимание он 
уделял научному разрешению проблемы уретроплас-
тики. Кроме уже приведенной методики создания но-
вого мочеиспускательного канала из филатовского 
стебля на мошонке, которую он использовал у боль-
ных с утраченным половым членом, И. А. Иванов раз-
работал методы формирования уретры или ее части 
из кожи мошонки при гипоспадии, недоразвитии и атре-
зии уретры, ранении и свищах.

В 1956 г. в г. Москве в Центральном институте усовер-
шенствования врачей Илларион Андронович блестяще 
защитил докторскую диссертацию на тему «Восстано-
вительные операции при комбинированных поврежде-
ниях полового члена и мочеиспускательного канала».

Диссертация была встречена восторженно. Тем, 
что сотворил Иванов у десятков мужчин после травма-
тической ампутации пениса, направляемых к нему 
в Пермь с фронта и в послевоенное время со всей тер-

Больной Х. после первого этапа операции (заготовки кожно-мышечного лоскута бедра) и после заключительного этапа (сформированный 
половой член с уретрой)
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Больной Г. после травматической ампутации полового члена до и через 
1 год после фаллопластики

Больной Е. после осколочного ранения с полным отрывом пениса до операции и через 5 лет после операции

ритории страны, восхищались ведущие ученые-уроло-
ги СССР. Он являлся членом редакционного совета 
журнала «Урология», членом Правления Всесоюзного 
научного общества урологов. Вскоре после защиты 
диссертации И. А. Иванову было присвоено ученое 
звание профессора.

Разве мог этот неугомонный человек остановиться 
на достигнутом? Cоздав половые органы у многих 
мужчин, он не хотел обидеть прекрасную половину 
человечества. Есть немало женщин, которые рожда-
ются с атрезией влагалища. Илларион Андронович 
разработал способ формирования искусственного вла-
галища у женщин. Для вагинопластики он использовал 
предварительно депилированную кожу промежности. 
Между мочеиспускательным каналом и прямой киш-
кой создавалось тупым и острым путем вместительное 
углубление, в которое помещались депилированные 
лоскуты из кожи промежности. Кожные лоскуты при-
растали к стенкам неовлагалища. После этого в тече-
ние 2–3 нед производилось бужирование сформиро-
ванного влагалища искусственным фаллосом.

Операции по формированию искусственного вла-
галища принесли И. А. Иванову огромную известность 
в стране. На восстановительные операции к пермско-
му доктору приезжали пациентки из различных реги-
онов необъятной страны.

Удивителен и курьезен следующий случай. Меди-
цинская сестра, с которой многие годы оперировал 
И. А. Иванов, после одной из операций подошла к док-
тору: «Илларион Андронович, сделайте мне такую же 
операцию». «Но ты же 3 года живешь с мужем», – уди-
вился профессор. Оказалось, что операционная сестра 
действительно имела врожденную атрезию влагалища, 
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а неискушенный в вопросах женской анатомии моло-
дой муж в течение 3 лет совершал с ней половые акты, 
используя преддверие влагалища и расширив уретру. 
Вагинопластика у медицинской сестры прошла успешно.

Наибольшую славу И. А. Иванову принесли разрабо-
танные им способы формирования мужских и женских 
половых органов. Однако талантливый ученый занимал-
ся многими другими проблемами урологии и хирургии, 
оперировал он весьма успешно на любых органах.

Каждая операция Иванова являлась триумфом 
по совершенству ее выполнения. Он не утратил вкуса 
к оперативной деятельности до последних дней своей 
жизни. На его операциях часто присутствовали студен-
ты, сотрудники клиники, врачи, приехавшие в клини-
ку на усовершенствование из различных областей Ура-
ла и Сибири.

В 1961 г. профессор И. А. Иванов был избран заве-
дующим кафедрой факультетской хирургии с курсом 
урологии Пермского медицинского института, кото-
рой заведовал до последних дней своей жизни.

Усилиями И. А. Иванова хирургическая клиника 
была расширена до 150 коек, а урологическое отделе-
ние – до 65. Профессор И. А. Иванов и врачи отделения 
выполняли самые сложные на тот период урологи-
ческие эндоскопические и инструментальные вмеша-
тельства, операции на почках и других мочеполовых 
органах. Успешно развивалась андрология. По сути, 
И. А. Иванов – пионер развития андрологии на Запад-
ном Урале. На протяжении жизни он опубликовал бо-
лее 60 крупных научных работ по различным пробле-
мам андрологии, урологии и хирургии.

Илларион Андронович был неуемным изобретате-
лем новых инструментов и методов, имел 20 авторских 
свидетельств на изобретения. Большую известность 
ему принес игольчатый электрод для депиляции кожи, 
на который он получил авторское свидетельство на изо-
бре тение в 1949 г. Большинство существующих сегодня 
депиляторов в основе имеют принцип И. А. Иванова 
и по существу являются всевозможными модифика-
циями устройства пермского изобретателя. И. А. Иванов 
применял свой депилятор для удаления волос на мо-
шонке, бедре и промежности с целью использовать 
депилированную кожу для пластических операций.

И. А. Иванов – автор оригинального устройства 
для механизированного разрезания гипсовых повязок, 
способа формирования искусственного пищевода, 
закрытия пузырно-кишечных свищей мышечным 
лоскутом.

Он впервые в мире использовал конский волос 
в качестве шовного материала, разработал способ его 
стерилизации. Этот тонкий и очень прочный матери-
ал давал отличный косметический результат.

И. А. Иванов за свой самоотверженный труд был 
награжден орденом Ленина и многими медалями.

Илларион Андронович был общительным, доступ-
ным для всех человеком. Говорил «окая», на характерном 
местном диалекте. Его любили пациенты и коллеги. 
Страстно увлекался охотой, был очень популярным 
человеком в Пермском крае, о нем постоянно писали 
в газетах, говорили на телевидении, радио. Об Илла-
рионе Андроновиче создан фильм «Доктор Иванов», 
который в 60–70-х годах часто показывали на россий-
ских телевизионных каналах.

И. А. Иванов умер через несколько недель после 
своего 70-летия. На юбилейном вечере он почувство-
вал себя плохо, хотя еще утром выполнил 2 сложные 
пластические операции. У него был диагностирован 
рак холедоха. Прооперирован в Москве и умер в после-
операционном периоде, 21 ноября 1965 г.

И. А. Иванов завещал похоронить его не на цент-
ральном пермском кладбище, а на крохотном погосте, 
расположенном на окраине г. Перми, на территории 
красивейшего Балатовского соснового бора. По сви-
детельству очевидцев, в последний путь доктора Ива-
нова провожал буквально весь город. До самой могилы 
более 7 км его несли на руках врачи, студенты и бла-
годарные больные.

После смерти профессора И. А. Иванова в клинике 
факультетской хирургии с курсом урологии Пермско-
го медицинского института работал его сын, кандидат 
медицинских наук Вячеслав Илларионович Иванов, 
и до сего дня успешно работает внук, врач-уролог выс-
шей категории Александр Вячеславович Иванов. Так 
в клинике сложилась целая врачебная урологическая 
династия Ивановых. Все урологи клиники помнят Ил-
лариона Андроновича Иванова, устраивают юбилей-
ные конференции в его честь, публикуют статьи о нем 
в российских и местных газетах, посещают могилу 
на кладбище, вспоминают добрым словом.

Имя этого прославленного российского уролога-
андролога не будет забыто!

Хирургический игольчатый электрод для депиляции кожи конструк-
ции И.А. Иванова в работе
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