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В статье представлено описание комплексной диагностики и особенностей клинической картины с учетом структуры психи-

ческой и сексуальной патологии нарушений полового влечения у пациентов с психическими расстройствами непсихотического 

уровня. Особое внимание уделено дифференциальной диагностике расстройств либидо.
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The article describes the complex diagnostics and clinical features with the structure of mental and sexual pathology disorders of sexual de-
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Нарушения либидо и связанные с ними состояния 

остаются одним из часто встречающихся, но наименее 

разработанных аспектов в психиатрии и сексологии. 

Имеющиеся сведения по данному вопросу ограничи-

ваются в основном описаниями сниженного и повы-

шенного полового влечения. Преобладание жалоб 

при первичном обращении за сексологической помо-

щью на расстройство эрекции и эякуляции у мужчин 

маскирует расстройства либидо. Немалую трудность 

представляет также необходимость разграничения на-

рушений полового влечения у мужчин в клинике пси-

хических расстройств непсихотического уровня в рам-

ках различных психопатологических синдромов.

Многофакторность формирования сексуальной 

патологии [1], полиморфность ее клинической карти-

ны способствуют пересечению сфер интересов врачей 

различных специальностей. Пациенты нередко не об-

ращаются сразу к психиатру и сексологу. Такие больные 

в первую очередь посещают урологов, гинекологов, 

эндокринологов, терапевтов, ищут помощи у предста-

вителей нетрадиционной медицины. Расстройства 

полового влечения требуют диагностического анализа 

и распознавания, поскольку часто не осознаются и не 

предъявляются пациентами, а также не фиксируются 

врачами, не имеющими специальной сексологической 

и психиатрической подготовки. Таким образом, основной 

целью проводимого в отделе сексопатологии МНИИП 

на протяжении ряда лет исследования является созда-

ние диагностической и терапевтической программы 

для обследования и лечения пациентов мужского пола, 

страдающих нарушениями либидо при психических 

расстройствах непсихотического уровня.

В современных классификациях психических рас-

стройств (МКБ-10, DSM-IV) [2, 3] при описании рас-

стройств либидо используются определения, характе-

ризующие степени снижения или повышения полового 

влечения. Вариабельность и детали в характеристиках 

данной группы нарушений практически отсутствуют, 

что может быть объяснено недостаточным изучением 

взаимного влияния расстройств либидо и психической 

патологии, несмотря на то что наличие тесной взаимо-

связи нарушений сексуального влечения с психически-

ми расстройствами отмечается многими специалистами 

[1, 4–14]. Ранее часто применялась диагностическая 

категория «подавленное сексуальное влечение» [15]. 

При этом предполагалось теоретическое допущение, 

что некая гипотетическая ингибирующая сила (психо-

динамическая, условно рефлекторная или какая-либо 

другая) блокирует проявление «нормального» либидо. 

Еще более неопределенным, включающим широкий 

диапазон мужских нарушений, являлся термин «импо-

тенция». Под этим термином понимали половые 
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расстройства у мужчин, включая «отсутствие полового 

влечения» [16]. Постепенно исследователи практи чески 

полностью отказались от употребления данного тер-

мина в связи с его неадекватностью и, по их мнению, 

уничижительным, осудительным характером.

Сведения о распространенности расстройств по-

лового влечения, содержащиеся в научной литературе, 

отрывочны и не совпадают в разных источниках. 

По данным [17], отсутствие сексуального желания яв-

ляется одной из наиболее частых жалоб женатых пар. 

По наблюдениям, 15 % мужчин высказывают жалобы 

на отсутствие желания сексуальной активности. В ис-

следовании [18] авторы анализируют группу из 100 мо-

лодых женатых пар, в которой было обнаружено, что 8 % 

имели половой акт реже 1 раза в месяц. В другой группе 

пар треть сообщала об отсутствии сексуальных контак-

тов в среднем за 8 нед. По данным исследования [19] 

при анализе характера жалоб больных на сексуальные 

нарушения выяснилось, что в 22 % случаев имели место 

жалобы на ослабление сексуального влечения, а в рабо-

те [20] указывается, что 33 % женщин сообщают о сни-

жении интереса к сексуальным отношениям.

По нашим данным [4–6, 8–11], несмотря на то, 

что среди жалоб, предъявляемых пациентами при об-

ращении за сексологической помощью, преобладают 

расстройство эрекции и эякуляции, при более деталь-

ном обследовании расстройство полового влечения 

выявляется не менее чем в 25–30 % случаев. Врачи 

соматической практики, к которым обращаются па-

циенты за помощью, нередко не уделяют внимания 

или не распознают аффективные нарушения, преиму-

щественно оказывающиеся причиной расстройств 

полового влечения. Аффективные расстройства у этих 

больных чаще представлены в виде соматизирован-

ных, субдепрессивных и астенических нарушений, чем 

и объ ясняется их необращение к психиатрам. На фоне 

подобной клинической картины пациентам часто на-

значают различные гормональные средства [21, 22], 

противовоспалительные препараты, биологически ак-

тивные добавки, витамины [23–27], которые оказыва-

ются неэффективными.

В настоящее время интерес специалистов различ-

ных специальностей к данной теме определяется не-

достаточной изученностью расстройств полового вле-

чения, их широкой распространенностью, а также 

необходимостью уточнения диагностических критери-

ев, дальнейшего изучения клинических особенностей, 

разработки адекватных методов терапии. Анализ работ 

отечественных авторов в области сексопатологии 

и психиатрии обнаруживает в основном упоминания 

о данной проблеме. В зарубежной научной литературе 

удается найти больше информации, прямо либо косвен-

но затрагивающей данную тематику. Однако следует 

отметить относительную немногочисленность подобных 

работ, контрастирующую с широким потоком иссле-

дований, посвященных другим сексуальным расстрой-

ствам. В них недостаточно изучены вопросы этиологии, 

патогенеза, прогноза, клинического течения и терапии 

расстройств полового влечения. Немалую диагности-

ческую сложность представляет также необходимость 

разграничения данных состояний в рамках различных 

вариантов психической патологии.

В данной статье особое внимание уделено диффе-

ренциальной диагностике и клинико-психопатологи-

ческим особенностям расстройств полового влечения. 

Представлены лечебно-реабилитационные меропри-

ятия, разработанные с учетом структуры психических 

и сексуальных нарушений. Рассмотрены особенности 

клинической картины и терапии больных с расстрой-

ством либидо, обусловленные следующими психи-

ческими расстройствами непсихотического уровня: 

биполярное аффективное расстройство, текущий ги-

поманиакальный эпизод (F31.0); биполярное аффек-

тивное расстройство, текущий эпизод умеренной или 

легкой депрессии (F31.3); пролонгированная депрес-

сивная реакция (F43.21); тревожно-депрессивная ре-

акция (F43.22); диссоциативное расстройство ощуще-

ний (F44.6); соматизированное расстройство (F45.0); 

ипохондрическое расстройство (F45.2); шизотипиче-

ское расстройство (F21).

Клинические особенности нарушений полового вле-
чения, обусловленные психическими расстройствами 
непсихотического уровня. У описываемых больных на-

рушения полового влечения были обусловлены пси-

хическими расстройствами непсихотического спектра. 

Сексуальная дисфункция у них возникает на фоне 

психических расстройств, что указывает на первич-

ность психической патологии.

Расстройства сексуального влечения в клинике 

биполярного аффективного расстройства выявляются 

на фоне замедления или угнетения практически всех 

сторон психической сферы: эмоциональной, интеллек-

туальной и поведенческой. Нарушение либидо, анге-

дония (неспособность получать удовольствие, в том 

числе и от сексуальных отношений) наряду с угнете-

нием других влечений, например пищевого инстинкта, 

являются клиническим проявлением депрессии в со-

четании с замедлением процессов мышления и речи, 

снижением общей двигательной активности и энер-

гичности, подавлением или утратой инстинкта само-

сохранения. Дефицит витальных побуждений, в том 

числе полового влечения, проявляется множеством 

симптомов, препятствующих нормализации сексуаль-

ных взаимоотношений (от вялости и сниженного жиз-

ненного тонуса до состояния разбитости, потери энер-

гии, окаменелости и полного бессилия). Нарушение 

либидо при биполярной депрессии носит тотальный 

характер, имеющий суточную и сезонную ритмику 

с формированием стойкой и полной алибидемии, 

не зависящий от внешних факторов.
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При тревожных депрессивных состояниях (в основ-

ном при субдепрессиях), в отличие от тоскливых и апа-

тических, нередко имеют место кратковременные эпи-

зоды повышения полового влечения.

Определенная зависимость прослеживается между 

изменением либидо и психопатологическими особен-

ностями маниакального состояния. При типичных 

вариантах гипомании и мании повышение полового 

влечения больных было выражено значительно силь-

нее, чем при атипичных. В наибольшей степени либи-

до повышается при типичной мании, далее в порядке 

убывания интенсивности полового влечения следуют 

типичная гипомания, атипичная мания и атипичная 

гипомания. При умеренном повышении полового вле-

чения поведение больных остается относительно упо-

рядоченным. В случаях выраженной гиперсексуальности 

последовательность и целенаправленность сексуаль-

ного поведения утрачиваются. По данным [7] и в ре-

зультате нашего исследования можно сделать вывод, 

что в 11,1 % случаев выраженная гиперсексуальность 

пациентов служила одним из основных поводов к их 

госпитализации. Половые расстройства при маниа-

кальных состояниях, в отличие от депрессивных, никог-

да не становятся предметом ипохондрических пережи-

ваний больных и не приобретают характер пси хогении.

Сексуальные нарушения со снижением или повы-

шением полового влечения нередко встречаются в меж-

фазном промежутке (интермиссии), что становится 

для больных особенно актуальным, поскольку в зна-

чительной степени затрудняет восстановление их лич-

ного и социального статуса.

У пациентов с невротической депрессией расстрой-

ства полового влечения могут возникать на фоне уме-

ренных (функциональных) поведенческих и сомато-

вегетативных расстройств. Невротические депрессии 
обычно начинаются после очевидной психотравмиру-

ющей ситуации или после ряда неприятных событий. 

Выраженность жалоб на сексуальные нарушения, осо-

бенно на расстройства либидо, колеблется в зависи-

мости от выраженности депрессивной симптоматики, 

когда «светлые» дни перемежаются с периодами мрач-

ного настроения, плаксивости, повышенной тревож-

ности или раздражительности. При этом снижение 

либидо носит транзиторный характер, интенсивность 

которого может меняться в зависимости от различных 

обстоятельств.

В клинической картине диссоциативных рас-

стройств помимо ощущений «снижения чувствитель-

ности» в области половых органов, на которые больные 

делают основной акцент, связывая это с развитием 

сексуальных дисфункций, отмечаются и депрессив-

ные нарушения. Формирование диссоциативного рас-

стройства происходит в условиях психотравмирующей 

ситуации, как правило, на фоне семейных конфликтов 

и проявляется повышенной чувствительностью к по-

ведению и замечаниям партнерши (нередко и во время 

интимных отношений), впечатлительностью, неустой-

чивостью настроения, склонностью привлечь к себе 

внимание, эгоцентрической оценкой себя и своего со-

стояния. По данным комплексного исследования нев-

рологической и сосудистой патологий, объясняющих 

и соответствующих имеющимся жалобам, не выявля-

ется. Возникновение cексуальных дисфункций проис-

ходит постепенно, на фоне появления ощущений «от-

сутствия чувствительности» в области половых органов. 

Сексуальные дисфункции у пациентов с диссоциатив-

ным расстройством ощущений проявляются расстрой-

ством либидо и нередко на этом фоне – расстройством 

эрекции и затрудненным семяизвержением. Описывая 

наиболее общие признаки нарушений полового вле-

чения при диссоциативных расстройствах, необходимо 

отметить особую выразительность и наглядность про-

явлений «утраты и безвозвратности либидо» с оттенком 

утрированности и нарочитости.

Нередко нарушения полового влечения наблюда-

лись в рамках неврастении. Патогенную роль в фор-

мировании неврастении играли систематические стрес-

совые факторы, психическое и физическое переутомление 

на работе, недосыпание, перенесенные соматические 

и простудные заболевания, в том числе инфекции. 

В клинической картине расстройства помимо сексуаль-

ных дисфункций преобладают астенические нарушения. 

Больные бывают раздражительными, невнимательны-

ми, тревожными, создают вокруг себя напряженную 

обстановку, при этом общение в семье сводится к ми-

нимуму. Раздражительность и несдержанность затруд-

няют понимание между супругами. На этом фоне воз-

никают конфликты, ссоры, которые еще больше 

снижают сексуальную активность, возникшую в рамках 

астенической симптоматики. Вовлечение сексуальной 

сферы в клиническую картину невроза, вызванного 

несексуальными факторами, становится дополнитель-

ной травмой, отягощает состояние пациента и способ-

ствует его затяжному течению. Помимо астенической 

симптоматики наблюдаются и нерезко выраженные 

тревожные и депрессивные проявления. Урежаются 

попытки интимной близости, вплоть до их прекраще-

ния. Осознание факта сексуальной несостоятельности 

приводит к реактуализации сексуальной сферы. В кли-

нической картине происходит смещение акцента с не-

вротических симптомов на сексуальные расстройства. 

На фоне сниженного сексуального влечения пациенты 

совершают редкие половые контакты из-за чувства 

долга по отношению к партнерше, чтобы избежать обид 

и упреков с ее стороны. Нарастающее ухудшение меж-

личностных отношений, вызванное сексуальной дез-

адаптацией супругов, являясь усугубляющим факто-

ром, приводит к еще большему утяжелению состояния 

и тем самым создает новые препятствия нормализации 

половой жизни. На этом фоне пациенты отмечают 
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также нарушение эрекции, эякуляции и бледность ор-

гастических ощущений. По мере своего развития сек-

суальное расстройство занимает у всех больных ведущее 

место в структуре невроза и усугубляет его течение вслед-

ствие дополнительной психотравматизации личности. 

Таким образом, при неврастении нарушения либидо, 

возникая на фоне астенической симптоматики, зависят 

от ее выраженности. Они обусловлены внешними фак-

торами (интенсивностью нагрузки, временем суток).

Жалобы на боли различной локализации, с которы-

ми пациенты связывают расстройства полового влече-

ния, являются одними из наиболее часто встречающих-

ся проявлений при соматизированном расстройстве. 

Боли носят характер психалгий: их появление и вы-

раженность зависят от психического состояния. Они 

непродолжительны, неустойчивы, меняют локализа-

цию и сочетаются с вегетативными и псевдоневроло-

гическими проявлениями и нерезко выраженными 

тревожными и депрессивными симптомами. При более 

детальном опросе выясняется, что эти пациенты неод-

нократно обращались за медицинской помощью к вра-

чам других специальностей с жалобами на желудочно-

кишечные расстройства, болевые симптомы и т. д., 

подробное обследование и лечение которых значимых 

результатов не давало. На момент визита к специалисту 

актуальной является сексуальная проблема, и пациен-

ты обращаются за сексологической помощью уже 

к урологам. Неэффективность проводимой ранее те-

рапии вынуждает больных искать помощи у предста-

вителей нетрадиционной медицины и без опасений 

принимать разнообразные препараты. Значимое место 

в клинической картине соматизированных расстройств 

у пациентов занимают болезненные ощущения во время 

полового акта, отличающиеся, по субъективным ха-

рактеристикам больных, от хронических тазовых болей. 

При этом основные стратегии сексуального поведения 

у большинства изученных больных с соматизирован-

ным расстройством носят дезадаптивный характер, 

отмечается снижение условного физиологического рит-

ма или отказ от сексуальных отношений на фоне ослаб-

ления либидо и как следствие этого – расстройство 

эрекции.

Сексуальное влечение у пациентов снижается 

на фоне тягостных ощущений в половых органах и де-

прессивной симптоматики. Патологическая фиксация 

и тревожное ожидание возможного возникновения этих 

ощущений приводят к снижению настроения и сопро-

вождаются вегетативной симптоматикой. На этом фо-

не эрекция или вообще не возникает, или ослабевает 

в ходе полового акта. Даже после полового акта, кото-

рый происходит очень редко, у пациентов усиливают-

ся болевые ощущения и снижается настроение. После 

каждого такого полового акта пациенты начинают 

бесконтрольно принимать на протяжении нескольких 

дней антибиотики, якобы для снятия предполагаемого 

ими воспаления. В результате больные полностью пре-

кращают сексуальные попытки. Оза боченность воз-

можным наличием болевой и сомато-вегетативной 

симптоматики интерпретируется па циентами с сома-

тизированными расстройствами как основная причи-

на, приводящая к снижению либидо и изоляции.

Причиной возникновения ипохондрических рас-

стройств с сексуально-тематическим оформлением ста-

новятся факторы, имеющие психогенную связь с поло-

вой сферой. Так, источником ощущений, привлекающих 

внимание пациентов, становятся инфекции, переда-

ющиеся половым путем (трихомониаз, гонорея, хла-

мидиоз, уреаплазмоз, микоплазмоз); неспецифический 

острый простатит в результате переохлаждения; трав-

мы, полученные при сексуальных контактах и спор-

тивных играх. У лиц с преобладанием тревожных черт 

характера эти ощущения приобретают особую актуаль-

ность и сопровождаются патологической фиксацией 

внимания на половых органах. Постоянные пережи-

вания, связанные с неприятными ощущениями в по-

ловых органах, приводят к снижению настроения, 

тревоге и доминирующим навязчивым идеям о нали-

чии серьезного заболевания или повреждения половых 

органов. Со временем в клиническую картину рас-

стройства привносятся астено-депрессивная симпто-

матика и нарушения сна. Больные зациклены на сек-

суальных проявлениях, пытаются подтвердить наличие 

сосудистой и неврологической патологии, полученной 

в результате воспаления, инфекции или травмы. На этом 

фоне и возникают сексуальные расстройства в виде 

нарушений либидо. Спецификой нарушений полово-

го влечения в данной группе пациентов является объ-

яснение их как последствий тяжелой, не поддающейся 

лечению болезни. Большинство больных с ипохондри-

ческими расстройствами негативно относятся к приему 

медикаментов в целях купирования болей и использу-

ют различные формы ограничительного поведения: 

особые позы, изменение положения тела, уменьшение 

различных видов активности. Они отрицают наличие 

эффекта от любого лечения «боли» и сексуальных рас-

стройств («ничего не помогает») и не верят в помощь 

врачей. Мотивацией обращения за медицинской по-

мощью для большинства больных является желание 

всестороннего обследования и подтверждения собст-

венных опасений, что и определяет особенности вну-

тренней картины болезни этих пациентов.

Чаще всего у больных с невротическими и сомато-

формными расстройствами наблюдаются выраженная 

личностная тревожность, которая усиливается в раз-

личных психотравмирующих ситуациях, и проявляю-

щаяся в разной степени астеническая и депрессивная 

симптоматика.

Характерными для всех пациентов с шизотипиче-

ским расстройством являются аутохтонная манифе-

стация заболевания; возраст дебюта не старше 30 лет; 
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характерологический сдвиг в виде нарастающей ши-

зоидизации (аутизм, трудности контакта с людьми, 

грубый эгоизм, парадоксальность эмоций и поведе-

ния), происходящий медленно в течение десятилетий. 

Обращает на себя внимание контраст между сохраня-

ющейся психической активностью, подчас достаточно 

высокой работоспособностью и вычурностью, необыч-

ностью внешнего облика и всего образа жизни. Пси-

хогенные реакции, наблюдающиеся у данных пациентов, 

характеризуются депрессивными, истеро-депрессив-

ными и депрессивно-ипохондрическими проявлениями. 

Эти реакции протекают по закономерностям нажитой 

реактивной лабильности, сформированной в резуль-

тате эндогенного процесса. Обычно психогенные ре-

акции возникают по поводу объективно малосущест-

венных событий повседневной жизни.

Аффективные расстройства выступают в виде стер-

тых невротических или соматизированных депрессий. 

Стертые аффективные фазы проявляются в виде се-

зонных колебаний настроения, и нередко собственно 

депрессивный аффект маскируется множеством жалоб 

на тягостные ощущения и сексуальные нарушения 

и сопровождается усилением раздражительности, сен-

зитивности, угнетенностью, ангедонией, обостренной 

склонностью к самоанализу. Нарушения либидо у боль-

ных с шизотипическими расстройствами обусловлены 

аффективно и астенически. Пациенты с преобладанием 

в клинической картине явлений сенестоипохондрии 

неоднократно обращаются к врачам общей практики 

с жалобами на слабость, утомляемость, гипергидроз, 

тошноту, одышку, болевые ощущения в различных ор-

ганах, подозревая наличие у себя заболевания различных 

систем организма. Неоднократно они обращаются так-

же к урологам с жалобами на сексуальные расстройства, 

болевые ощущения в половых органах и неприятные 

ощущения после сексуальных контактов. Жалобы таких 

больных носят нетипичный характер: пациенты рисуют 

сложные схемы сосудистого и нервного обеспечения 

половых органов и дают нелепое объяснение их нару-

шений, которые невозможно выявить диагностическим 

оборудованием, имеющимся в медицинских учрежде-

ниях, где они проходят обследование. Частой причиной 

возникновения сексуальных расстройств они называют 

«инфекцию», которую не могут выявить, мастурбацию, 

которая нанесла вред, возможную травму, нанесенную 

женщиной при «неосторожной и грубой манипуляции 

с его половыми органами», перенесенное в детстве про-

студное заболевание и т. п. Причину характерных для 

этих больных затяжных депрессивных нарушений они 

ищут в соматическом недомогании.

У пациентов с преобладанием в клинической кар-

тине навязчивости стойкие обсессивные идеи сексуальной 

несостоятельности возникают наряду с другими фо-

биями, часто еще до начала половой жизни. На-

вязчивые расстройства определяются периодически 

повторяющимися приступами и сопровождаются де-

прессивными нарушениями. Наряду с немотивирован-

ными фобиями до начала сексуальных отношений 

наблюдаются постоянные сомнения по поводу уже 

совершенных поступков, а также возникают опасения 

и колебания в связи с предстоящими действиями, до-

ходящие до амбивалентности и даже амбитендентно-

сти. Так, больные объясняют отсутствие сексуального 

партнера, ограничения в развитии отношений и регу-

лярных сексуальных контактов страхом возможного 

заражения каким-либо венерическим заболе ванием. 

При этом полностью отсутствует компонент борьбы 

(преодоления навязчивостей). Характерными для этих 

больных являются ригидность, консерватизм, нараста-

ющая беспомощность и зависимость от участия и под-

держки родственников (проживание с родителями, 

в семье братьев, сестер).

Пациенты с преобладанием явлений деперсонали-

зации предъявляют жалобы на ощущения собственной 

измененности, снижение интереса ко всему, в том чис-

ле к противоположному полу. Они отказываются от 

сексуальных контактов не потому, что они неудачны, 

а потому, что они не доставляют никакого удовольст-

вия, даже неприятны. Состояние пациентов характе-

ризуется как «соматопсихическая деперсонализация» 

на фоне хронической депрессии.

В клинической картине бедного симптомами шизо-

типического расстройства преобладают аффективные 

нарушения в виде тоскливой депрессии с ипохондри-

ческими идеями и рудиментарными сенестопатиями. 

Со временем формируется стойкий астенический де-

фект с интеллектуальной и эмоциональной бедностью. 

На этом этапе обращение пациентов вызвано не столь-

ко сексуальной проблемой, сколько тяжестью психи-

ческого состояния.

Ведущей сексуальной патологией у пациентов с шизо-

типическим расстройством является расстройство сек-

суального влечения. Особенностью их либидо является 

то, что оно основано на далеких от реальности эроти-

ческих фантазиях, быстро ослабевает и дезактуализи-

руется. Свойственное больным аутистическое фанта-

зирование с течением времени становится все более 

абстрактным, оторванным от реальности. Возникшее 

расстройство эрекции и/или эякуляции является ре-

зультатом несоответствия эротических фантазий при 

мастурбации и ощущений при половом акте. Больные 

предпочитают мастурбировать, а не вступать в интим-

ные отношения с реальными партнерами. У данной 

группы пациентов расстройства либидо проявляются 

аутохтонной астенией, отличающейся от астенических 

состояний, также имеющих место при экзогенно-ор-

ганической патологии. Нарушения либидо и половой 

активности, не преходящие и не зависящие от внешних 

влияний, отмечаются на фоне замедления психических 

процессов, тесно связанных с расстройствами мышления. 
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Больным тяжело сосредоточиться на сексуальном кон-

такте.

Для нарушений полового влечения при органиче-

ских психических расстройствах характерна опреде-

ленная динамика в виде стойкого снижения либидо. 

Пациенты не находят в себе сил и желания вступать 

в интимные контакты. Важным дифференциально-ди-

агностическим критерием, отличающим расстройства 

сексуального влечения при астении от проявлений 

аутохтонной астении, является сочетание нарушений 

либидо с быстро появляющимися признаками утом-

ления, возникающими в связи с повышенной чувст-

вительностью к различным астенизирующим факто-

рам. Выраженная эмоциональная лабильность, часто 

сочетающаяся с повышенной утомляемостью, беспо-

коит пациентов с раннего детства и, по-видимому, яв-

ляется результатом воздействия патогенных факторов 

в раннем периоде. На основе клинико-психопато-

логического анализа имеющихся данных выделены 

2 психопатологических варианта органического асте-

нического расстройства резидуального генеза: гипер-

стенический и гипостенический. При гипостеническом 

варианте преобладают признаки повышенной психи-

ческой и физической истощаемости, аффективной 

лабильности со сниженным настроением. Ухудшение 

общего состояния в сочетании с нарастанием жалоб 

с сексуально-тематическим оформлением достаточно 

отчетливо просматривается при декомпенсации рези-

дуально-органического церебрастенического синдро-

ма. На фоне астении отмечаются нарушения эмоцио-

нального реагирования со снижением аффективной 

реактивности с соматизацией, монотонностью, тор-

пидностью. Сексуальные расстройства у этих пациен-

тов проявлялись снижением полового влечения. 

У больных со слабой половой конституцией наблюда-

ется ослабление эрекции и нарушение оргазма. У па-

циентов с гиперстеническим вариантом на первый 

план выступают расстройства преимущественно воз-

будимого радикала с выраженной расторможенностью, 

недостаточностью активного внимания, неустойчи-

востью поведения и настроения: больные проявляют 

непоседливость, неугомонность, шумливы и беспечны, 

их можно охарактеризовать как чрезмерно подвижных, 

безудержных; двигательная расторможенность, неор-

ганизованность, импульсивность сочетаются с повы-

шенной утомляемостью, раздражительной слабостью. 

Новые жизненные этапы, связанные с изменением 

привычной обстановки, в том числе начало половой 

жизни, смена сексуальной партнерши, сопровождают-

ся, прежде всего, декомпенсацией церебрастенической 

симптоматики, что существенно снижает адаптивные 

механизмы. Прежде всего, в дезадаптивных реакциях 

обостряется присущая этим пациентам гиперактив-

ность. Реакция дезадаптации проявляется расстройст-

вом поведения с коморбидным гиперкинетическим 

синдромом. В качестве ведущего сексуального рас-

стройства у этих пациентов выступает ускоренное се-

мяизвержение, сопровождающееся снижением поло-

вого влечения.

Лечебно-реабилитационные мероприятия больных 

с нарушениями полового влечения носят поэтапный 

и комплексный характер. Терапевтическая тактика 

строится с учетом определяющей роли психической 

патологии и выявленных в ходе исследования факто-

ров, участвующих в их формировании. В связи с этим 

основной акцент делается на психофармакотерапию 

и психотерапию. Последовательность и объем этих 

мероприятий зависят от характера психической пато-

логии. При выборе лекарственных средств учитывают-

ся патогенез и клинические проявления психических 

расстройств.

Вопросы тактики и характера лечебно-реабилита-

ционных мероприятий подробно будут рассмотрены 

в следующей статье.
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Перспективы использования сперматогониальных стволовых 

клеток при изучении механизмов сперматогенеза 

и лечении мужского бесплодия

М. В. Полякова
Лаборатория генетики нарушений репродукции ФГБНУ «Медико-генетический научный центр»; 

Россия, 115478 Москва, ул. Москворечье, 1

Контакты: Мария Вячеславовна Полякова marusiapoliakova@gmail.com

Половые стволовые клетки определяются способностью передачи генетической информации следующему поколению посредством 

оплодотворения. Ключ к непрерывному производству сперматозоидов – сперматогониальные стволовые клетки (ССК). Лечение 

злокачественных заболеваний (химио- или лучевая терапия) может привести к серьезному повреждению мужской репродуктив-

ной функции.

Недавние открытия в исследованиях по изучению сперматогенной системы млекопитающих позволили расширить знания о кле-

точных и молекулярных механизмах дифференцировки сперматогониев в зрелые гаметы. Однако в настоящее время природа 

сперматогенеза человека практически неизвестна из-за отсутствия соответствующей экспериментальной модели. Создание 

метода культивирования ССК человека в ближайшем будущем будет содействовать дальнейшему пониманию механизма спер-

матогенеза и его патогенеза, что может привести к более результативным показателям при применении вспомогательных 

репродуктивных технологий как в лечении наиболее сложных форм мужского бесплодия, так и в его профилактике. В обзоре 

проанализированы результаты исследований, изучающих возможность применения клеточных технологий в репродуктивной 

медицине для восстановления сперматогенеза человека. Рядом авторов показано, что применение криоконсервации не только 

спермы, но и ткани яичек, содержащей ССК, аутотрансплантация ССК, создание органных культур в целях получения сперма-

тозоидов in vitro в будущем могут стать действенными способами сохранения фертильности, особенно у пациентов препубер-

татного возраста. Однако полученные результаты неоднозначны и требуют дальнейших исследований.

Ключевые слова: сперматогониальные стволовые клетки, бесплодие, сперматогенез in vitro, яичко, трансплантация, вспомога-

тельные репродуктивные технологии, фертильность

DOI: 10.17650/2070-9781-2016-17-4-17-20

Perspectivesof spermatogonial stem cellsuse for investigation of spermatogenesis mechanisms 
and for treatment of male infertility

M.V. Polyakova

Laboratory of genetic disorders of reproduction, Research Centre for Medical Genetics; 

1 Moskvorech’e St., Moscow 115478, Russia

Germ stem cells have the ability to transfer genetic information to the next generation through fertilization. The key to continuous pro-

duction of sperm cells – spermatogonial stem cells (SSC). Treatment of malignant diseases, chemotherapy or radiation therapy, can 

cause serious damage to male reproductive function. Recent discoveries in studies of the mammalian spermatogenic system had expand-

ed the knowledge about the cellular and molecular mechanisms of differentiation of spermatogonia into mature gametes. Currently, how-

ever, the nature of the human spermatogenesis almost unknown due to the lack of appropriate experimental models. Create a method 

of culture human SSC in the near future will contribute to the further understanding of the mechanism of spermatogenesis and its patho-

genesis, which may lead to more effective indicators for the use of assisted reproductive technologies in treating the most severe forms 

of male infertility, and its prevention. The review analyzed the results of studies the possibility of using cellular technologies in reproduc-

tive medicine to restore human spermatogenesis. A number of authors have shown that the use of cryopreservation not only sperm, but 

also tissues of testicles that contains SSC, auto-transplantation of SSC, the establishment of organ cultures with the aim of obtaining 

sperm in vitro may in future be an effective method of fertility preservation, especially in prepubertal patients. However, the results are 

ambiguous and need further researches.

Key words: spermatogonial stem cells, infertility, in vitro spermatogenesis, testis, transplantation, assisted reproductive technologies, fertility
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Сперматогенез – сложный процесс, который пред-

полагает взаимодействие половых и соматических кле-

ток яичек. Поддержание сперматогенеза млекопитающих 

зависит от наличия сперматогониальных стволовых 

клеток (ССК).

ССК играют ключевую роль в сперматогенезе. Во-

первых, они являются клетками, лежащими в основе 

процесса сперматогенеза. Последующие клеточные 

процессы до образования сперматозоидов в семявы-

носящих канальцах протекают упорядоченно. Во-вто-

рых, ССК способствуют сперматогенезу на протяжении 

всей жизни мужчины благодаря их функции именно 

как стволовых клеток. Другими словами, ССК поддер-

живают самообновление, что облегчает продолжение 

сперматогенеза и является фундаментальным механиз-

мом. В-третьих, физиологические или патологические 

нарушения процесса сперматогенеза могут быть отре-

гулированы или восстановлены с помощью ССК [1]. 

Наряду с этим ССК должны поддерживать целостность 

ДНК для ее эффективной передачи следующему поко-

лению. Таким образом, ССК – не только один из типов 

стволовых клеток, это клетки, обеспечивающие про-

должение жизни вида.

Различают несколько подтипов сперматогониев 

млекопитающих: А0, А1, А2, А3, А4, В, промежуточные 

сперматогонии. Исходя из их числа, размера, морфо-

логии ядра и гетерохроматина, митотического клеточ-

ного цикла, очевидно, что ССК – это именно сперма-

тогонии типа А0. Для человека характерно 6 типов 

сперматогониев [2].

Количество ССК мало и составляет < 1 % от числа 

всех половых клеток в тестикулах взрослых мышей [3]. 

Этот факт, наряду с отсутствием специфических мар-

керов для выявления ССК, препятствует их изучению. 

Данные трудности преодолевают с помощью техноло-

гических достижений, которые произошли за послед-

ние 2 десятилетия в этой и смежных областях науки. 

В настоящем обзоре мы суммируем и описываем не-

давний прогресс в исследованиях ССК и обсуждаем 

дальнейшие перспективы.

Значительное достижение, такое как создание тех-

ники трансплантации сперматогониальных клеток, 

было предоставлено группой исследователей под ру-

ководством R. Brinster в 1994 г. [4]. Это дало возмож-

ность дальнейшего изучения ССК, идентификации 

специфических молекулярных маркеров половых кле-

ток для их изоляции, культивирования in vitro и мони-

торинга in vivo после введения клеток данного типа 

реципиенту [5], применение ксенотрансплантации [6, 

7]. В 2000 г. было определено, что глиальный нейро-

трофический фактор является ключевым в самообнов-

лении ССК, что дало возможность использовать его при 

создании долгосрочной культуры половых клеток [8].

Метод поддержания ССК in vitro к настоящему вре-

мени был неоднократно модифицирован, его применяют 

в отношении клеток, выделенных из тестикул различ-

ных видов млекопитающих, в том числе крыс, хомяков, 

кроликов, хряков, быков [9–13]. Также были проведе-

ны исследования in vitro по поддержанию культуры 

CCК человека [14]. Тем не менее условия культивиро-

вания не являются оптимальными для успешного при-

менения их на практике.

Одно из наиболее перспективных направлений 

в клиническом применении – криоконсервация ССК 

молодых пациентов, которым предстоит химио- или 

радиотерапия. Так как около 23–30 % пациентов после 

подобного курса лечения страдают азооспермией, это 

является единственным способом сохранения их фер-

тильности перед лечением [15, 16], что неприемлемо, 

если они еще не вступили в период полового созрева-

ния, т. е. сперматогенез еще не начался. Однако с раз-

витием метода трансплантации в семявыносящие ка-

нальцы, как отмечалось выше, повторное введение ССК 

в яичко донора становится возможным способом, при 

котором процесс сперматогенеза может быть восстанов-

лен, что было продемонстрировано в экс периментах 

с приматами [17] и человеком [18]. Предпринималась 

аутотрансплантация ССК 7 взрослых пациентов с лим-

фомой Ходжкина. Половые клетки пациентов были 

собраны и криоконсервированны перед началом лече-

ния, затем трансплантированы в семявыносящие ка-

нальцы каждого пациента после лечения. О дальнейших 

результатах данных исследований не сообщалось [19, 

20]. Это свидетельствует о том, что введение половых 

клеток в семявыносящие канальцы человека технически 

возможно, но производство сперматозоидов таким спо-

собом клинически недостаточно применимо.

При этом количество ССК уменьшается в процес-

се транспортировки, криоконсервации и дальнейшего 

размораживания. Что еще более важно, просто ауто-

трансплантация недостаточно безопасна, так как воз-

можна контаминация этих гамет злокачественными 

клетками при реимплантации. Поэтому у культуры 

ССК есть преимущество. Они могут быть размножены 

in vitro и протестированы на генетические изменения, 

которые могли возникнуть в их геноме. Технология же 

сортировки клеток поможет ликвидировать возможные 

злокачественные клетки. K. Fujita и соавт. показали, 

что флуоресцентная сортировка клеток (fluorescence 

activated cell sorting) способствует удалению лейкозных 

клеток из тканей тестикул в целях исключения реци-

дива данного заболевания у мышей [21].

Различные генетические патологии приводят к на-

рушению процесса сперматогенеза, появлению де-

фектных сперматозоидов. В настоящее время развитие 

и постоянное совершенствование современных вспо-

могательных репродуктивных технологий (artificial re-

productive technologies), например интрацитоплазма-

тическая инъекция спермы (intracytoplasmic sperm 

injection, ICSI), экстракорпоральное оплодотворение 
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(in vitro fertilisation), предотвратили значительную долю 

случаев мужского бесплодия, которые были неизлечи-

мы прежде.

С другой стороны, не было достигнуто практически 

никакого прогресса в основных методах лечения, ко-

торые способствовали восстановлению нарушенного 

сперматогенеза и увеличению уровня (индекса) про-

лиферации подвижных сперматозоидов в эякулятах 

пациентов. Знания о сперматогенезе человека ограни-

чены в основном из-за отсутствия экспериментальных 

систем. Однако посредством процедуры экстракции 

спермы из ткани яичек (testicular sperm extraction, ТЕSЕ) 

пациентов, страдающих азооспермией, ясно, что яич-

ки гетерогенны в зависимости от сегмента семенных 

канальцев с точки зрения стадии сперматогенеза. Даже 

когда большинство семявыносящих канальцев были 

лишены половых клеток, иногда небольшие очаги 

сперматогенеза все же обнаруживались. Эти наблюде-

ния были зарегистрированы в случаях дефектов спер-

матогенеза при врожденных генетических формах па-

тологии, таких как микроделеция хромосомы Y [22, 23], 

а также в случаях приобретенных дефектов, таких 

как ятрогенная азооспермия, после курса терапии зло-

качественных заболеваний [24–26].

Однако ТЕSЕ, хотя и необходима для получения 

сперматозоидов в целях проведения процедуры ICSI 

у пациентов, страдающих азооспермией, не является 

терапевтическим средством, а следовательно, необхо-

димы адекватные подходы к лечению андроло гических 

заболеваний для того, чтобы индуцировать спермато-

генез пациента. Проводимая в настоящее время пред-

варительная гормональная терапия перед TESE по-

казывает положительные результаты [27]. При этом 

образцы половых клеток, полученные в результате 

выполнения TESE, могут быть ценным источником для 

изучения механизмов сперматогенеза человека [28].

В 2011 г. группой исследователей во главе с T. Ogawa 

была успешно продемонстрирована возможность экс-

тракорпорального сперматогенеза у мышей при при-

менении органной культуры в целях воссоздания мик-

роокружения, подобного гистологическому строению 

тестикул, которое сочетает в себе компоненты, необ-

ходимые для нормального сперматогенеза, в том числе 

соматические клетки, такие как клетки Сертоли и пери-

тубулярные миоидные клетки, которые образуют струк-

туры семявыносящих канальцев [29, 30]. Это, безусловно, 

будет полезным методом для изучения органогенеза те-

стикул и сперматогенеза. Комбинация клеток из разных 

источников при участии не только половых клеток, 

но и различных типов соматических клеток может пред-

ставлять интерес для реконструкции тестикул. Когда 

вспомогательные клетки станут доступны из линий ин-

дуцированных плюрипотентных стволовых клеток или 

других источников, фрагменты тестикулярной ткани 

могут быть восстановлены in vitro, что в будущем может 

сделать этот метод более целесообразным для практи-

ческого применения в изучении сперматогенеза чело-

века. Это даст возможность сохранить фертильность 

у пациентов препубертатного возраста.

Однако необходимо будет учитывать возможные ге-

нетические изменения на каждом этапе дифференциров-

ки таких половых клеток в целях установления возмож-

ного развития патологии гаметогенеза. К настоящему 

времени недостаточно экспериментальных данных, ука-

зывающих на эпигенетические факторы, влияющие на 

половые клетки и интенсивность сперматогенеза. Иссле-

дования ССК человека необходимы для получения дан-

ных о мужской репродуктивной физиологии и патологии, 

а также для изучения молекулярных и клеточных меха-

низмов идиопатических дефектов сперматогенеза. Осно-

вываясь на новой информации, можно будет создавать 

методы профилактики и лечения мужского бесплодия.
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Эффективность различных режимов фармакотерапии у мужчин 

с симптомами нижних мочевых путей на фоне аденомы 

предстательной железы в зависимости от андрогенного статуса

О. И. Братчиков1, И. А. Тюзиков2, Е. А. Шумакова1, В. В. Елагин1, , С.О. Артищев1

1Кафедра урологии ГБОУ ВПО «Курский государственный медицинский университет» Минздрава России; 

Россия, 305041 Курск, ул. Карла Маркса, 3;
2Клиника профессора Калинченко; Россия, 127015 Москва, ул. Бутырская, 4, стр. 2

Контакты: Олег Иванович Братчиков bratov45@mail.ru

Проведен сравнительный анализ клинико-уродинамической эффективности и безопасности различных режимов фармакотерапии 

(монотерапия α-1-адреноблокатором (n = 40), ингибитором 5-α-редуктазы (n = 35), растительным агентом (n = 30), комби-

нированная терапия α-1-адреноблокатор + ингибитор 5-α-редуктазы с дополнительной андроген-заместительной терапией 

(АЗТ) препаратом тестостерона ундеканоат (n = 42) и без АЗТ (n = 40)) в течение 24 мес у 187 мужчин с симптомами нижних 

мочевых путей на фоне аденомы предстательной железы (СНМП/АПЖ) (средний возраст 65,3 ± 3,2 года) в зависимости 

от их андрогенного статуса. Эффективность стандартной медикаментозной терапии больных с СНМП/АПЖ без учета их ан-

дрогенного статуса при правильном выборе препаратов составила в среднем 70,2 %, при этом эффект от монотерапии α-1-

адреноблокатором – 62,7 %, ингибитором 5-α-редуктазы – 78,4 %, растительным агентом – 49,3 % (р < 0,05). Наиболее ре-

зультативным видом лечения СНМП/АПЖ у мужчин без учета их андрогенного статуса оказалась комбинированная терапия 

α-1-адреноблокатором и ингибитором 5-α-редуктазы, эффективность которой достигала 82,4 % (р < 0,05). Комбинированная 

терапия с дополнительной АЗТ тестостерона ундеканоатом показала достоверно более выраженный клинико-уродинамический 

эффект (динамика СНМП по шкале IPSS и максимальная объемная скорость мочеиспускания по данным урофлоуметрии) у гипо-

гонадных мужчин с СНМП/АПЖ по сравнению со стандартной терапией любыми препаратами в любом режиме у больных 

без учета их андрогенного статуса (р < 0,05). АЗТ может рассматриваться как эффективный и безопасный патогенетический 

компонент современной фармакотерапии СНМП/АПЖ у мужчин с диагностированным возрастным андрогенным дефицитом.

Ключевые слова: симптомы нижних мочевых путей, аденома предстательной железы, возрастной андрогенный дефицит, гипо-

гонадизм, фармакотерапия, тестостерона ундеканоат

DOI: 10.17650/2070-9781-2016-17-4-21-27

Efficacy of different modes of pharmacotherapy for men with lower urinary tract symptoms benign prostatic hyperplasia 
depending of androgenic status

O. I. Bratchikov1, I. A. Tyuzikov2, E. A. Scumakova1, V. V. Elagin1, S.O. Artishchev1

1Department of Urology, Kursk State Medical University, Ministry of Health of Russia; 3 Karl Marx St., Kursk, 305041, Russial;
2P rofessorKalinchenko Clinic; Build. 2, 4 Butyrskaya St., Moscow, 127015, Russia

In a sample of 187 men (average age of 65,3 ± 3,2 years) conducted a comparative analysis of clinical and urodynamic efficacy and safety 

of different modes of pharmacotherapy (monotherapy, α-1 blocker (n = 40), 5-α-reductase inhibitor (n = 35), plant agent (n = 30), combi-

nation therapy α-1 blocker + 5-α-reductase inhibitor with additional androgen replacement therapy (ART) with testosterone undecanoate 

(n = 42) and without ART (n = 40)) in men with lower urinary tract symptoms benign prostatic hyperplasia (LUTS/BPH) depending 

on their androgenic status within 24 months. Efficiency standard pharmacotherapy for patients with LUTS/BPH without their androgenic 

status with proper selection of drugs averaged 70.2 %, the effects of monotherapy with α-1 adrenoblocker averaged 62.7 %, with 

5-α-reductase inhibitor – 78.4 %, plant agent – 49.3 %, respectively (p < 0.05). The most effective type of treatment of LUTS/BPH 

in men regardless of their status was combination therapy with α-1 blockers and 5-α-reductase inhibitors, the effectiveness of which reached 

82.4 % (p <0.05). Combination therapy with additional testosterone undecanoate showed significantly greater clinical and urodynamic ef-

fect (scale IPSS and maximum volume rate of urination for uroflowmetry) in hypogonadal men with LUTS/BPH compared with standard 

therapy of any drugs in any mode from patients regardless of their androgen status (p < 0.05). ART may be regarded as an effective and safe 

pathogenetic component of modern pharmacotherapy LUTS/BPH in men diagnosed with late-onset androgen deficiency (hypogonadism).

Key words: lower urinary tract symptoms, benign prostatic hyperplasia, late-onset androgen deficiency, hypogonadism, pharmacotherapy, 

testosterone undecanoate
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Введение

Проблема эффективной патогенетической терапии 

симптомов нижних мочевых путей на фоне аденомы 

предстательной железы (СНМП/АПЖ) у мужчин, не-

смотря на широкий арсенал используемых в настоящее 

время фармакологических препаратов, остается край-

не актуальной проблемой современной клинической 

урологии – прежде всего в силу ее высокой распро-

страненности в мужской популяции и, следовательно, 

высокой частоты обращаемости к специалистам-уро-

логам. Более того, ускоренное старение мужчин сегод-

ня приводит к «феномену омоложения» СНМП/АПЖ, 

что связано, в частности, с увеличением частоты воз-

растного гипогонадизма/возрастного андрогенного 

дефицита (ВАД) у мужчин по мере увеличения их воз-

раста [1–5]. По мнению ряда авторов, ВАД у мужчин 

следует рассматривать не только как неблагоприятный 

фон для прогрессирования СНМП/АПЖ, но и как их 

важнейший патогенетический механизм [6–9]. Однако 

концепция современной фармакотерапии СНМП/АПЖ 

подразумевает назначение, прежде всего, препаратов, 

оказывающих действие преимущественно на предста-

тельную железу и/или нижние мочевые пути (инги-

биторы 5-α-редуктазы, α-1-адреноблокаторы). Такой 

подход не может рассматриваться как патогенетиче-

ский, так как ВАД, являющийся важным системным 

фактором прогрессирования СНМП/АПЖ, в рамках 

такого монодисциплинарного подхода не требует ак-

тивного и раннего выявления у всех пациентов с СНМП/

АПЖ, а потому остается у них нераспознанным и, со-

ответственно, нескорректированным, что, согласно 

имеющимся новым данным литературы, существенно 

снижает эффективность даже правильно подобранной 

стандартной фармакотерапии СНМП/АПЖ, имеющей 

все-таки преимущественно локальную (простатиче-

скую) направленность [10]. Имеющиеся в современной 

зарубежной литературе данные позволяют высказать-

ся о патогенетической целесообразности и необходи-

мости проведения у пациентов с СНМП/АПЖ комби-

нированной терапии, основанной на одновременном 

назначении как традиционных урологических препа-

ратов, оказывающих преимущественно локальное воз-

действие на механизмы СНМП/АПЖ, так и при вы-

явлении симптомов ВАД дополнительного назначения 

препаратов тестостерона, которые ликвидируют важней-

ший системный патогенетический фактор СНМП/АПЖ 

у мужчин – возрастной гипогонадизм [11–16].

В отечественной литературе имеется определенный 

дефицит научных работ по данной тематике [17–19], 

и по этой причине остается много нерешенных вопросов. 

Так, достоверно и окончательно не определена эффек-

тивность стандартной фармакотерапии СНМП/АПЖ 

у мужчин с учетом их андрогенного статуса (в частно-

сти, при наличии ВАД). Недостаточно данных о том, 

как влияет коррекция ВАД у гипогонадных мужчин 

с СНМП/АПЖ на конечные результаты фармакоте-

рапии стандартными препаратами. Не проведен объ-

ективный сравнительный анализ результатов комби-

нированной терапии СНМП/АПЖ у мужчин с ВАД 

в зависимости от их андрогенного статуса, а также 

остается важным клиническим вопросом безопасность 

препаратов тестостерона в отношении риска возник-

новения рака предстательной железы.

Целью исследования явилось проведение сравнитель-

ного анализа клинико-уродинамической эффективности 

и безопасности риска возникновения рака предстатель-

ной железы при различных режимах фармакотерапии 

СНМП/АПЖ, включая андроген-заместительную те-

рапию (АЗТ), у мужчин в зависимости от их андроген-

ного статуса.

Материалы и методы

Мы располагаем результатами комплексного об-

следования и консервативного лечения 187 мужчин 

с СНМП/АПЖ (средний возраст 65,3 ± 3,2 года). Дли-

тельность анамнеза СНМП/АПЖ составляла от 3 

до 10 лет, в среднем 5,6 ± 0,5 года. Критерии включения 

в исследование:

• возраст 60 лет и старше;

• наличие СНМП легкой и средней степени выражен-

ности (суммарный балл по шкале IPSS-QL 0–19);

• отсутствие показаний для хирургического лечения 

СНМП/АПЖ;

• объем остаточной мочи < 100 мл;

• отсутствие в анамнезе перенесенных хирургиче-

ских операций или травм тазовой области и обла-

сти промежности;

• отсутствие неврологических заболеваний с пора-

жением органов малого таза;

• отказ от приема медикаментов, способных воздей-

ствовать на мочевой пузырь и/или предстательную 

железу, в течение 6 мес до начала исследования;

• отсутствие указаний на прием препаратов тесто-

стерона в течение не менее 6 мес до начала иссле-

дования;

• уровень общего простатического специфического 

антигена (ПСА) крови < 4 нг/мл.

Всем пациентам выполняли комплексное обсле-

дование, которое начинали с предварительного анке-

тирования по 2 валидным опросникам (Международная 

шкала оценки СНМП (IPSS-QL) и Опросник симпто-

мов возрастного дефицита тестостерона у мужчин 

(AMS). После анкетирования проводили физикальное 

урологическое обследование, включавшее оценку ха-

рактера лобкового оволосения, осмотр и пальпацию 

органов мошонки и полового члена, а также пальцевое 

ректальное исследование предстательной железы по об-

щепринятым методикам. Всем пациентам выполняли 

ультразвуковое сканирование предстательной железы 

и мочевого пузыря ректальным биплановым датчиком 
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с частотой от 5,5 до 7,0 МГц (ультразвуковой аппарат 

Ultramark-9 и ультразвуковой комплекс Logiq 500 pro-

series) на предмет измерения объема предстательной 

железы (V
cm3) и наличия остаточной (резидуальной) мочи 

(V
resid

). Исследование уродинамики нижних мочевых 

путей (урофлоуметрию) выполняли на установке Flow-

mapper FM-100 (LundInstruments, Швеция). Основной 

показатель адекватности акта мочеиспускания – зна-

чение максимальной объемной скорости мочеиспуска-

ния (МОСМ, или Q
max

), которая в норме при объеме 

мочеиспускания не менее 200 мл у мужчин составляет 

не менее 15 мл/с.

Для постановки диагноза ВАД использовали анке-

тирование по опроснику AMS и гормональные иссле-

дования. По сумме баллов после заполнения опрос ника 

AMS можно было судить о наличии и степени выра-

женности ВАД: при сумме 17–26 баллов у мужчины 

нет клинических симптомов андрогенного дефицита; 

при 27–36 имеются слабо выраженные симптомы ан-

дрогенного дефицита; при 37–49 имеется среднетяже-

лый андрогенный дефицит; при сумме > 50 баллов 

у пациента может быть заподозрен тяжелый клиниче-

ский андрогенный дефицит. Определение уровня об-

щего тестостерона (Т
общ

) проводили в утренней порции 

венозной крови, полученной натощак из локтевой 

вены с 7:00 до 11:00 утра. За нижнюю границу нормаль-

ного значения уровня Т
общ

 крови принимали показатель 

> 3,46 нг/мл. Для исключения рака предстательной 

железы всем больным в ходе начального обследования 

выполнялось определение в крови уровня общего ПСА. 

Концентрацию общего ПСА в сыворотке крови оп-

ределяли посредством гетерогенного 2-ступенчатого 

иммуноферментного анализа с помощью стандарт-

ных наборов Enzymun-Test ПСА фирмы Boehringer 

Mannheim (Германия). Пациенты с уровнем общего 

PSA крови > 4 нг/мл в исследование не включались.

Для фармакологической коррекции СНМП/АПЖ 

применяли препараты различных фармакологиче-

ских групп, рекомендованные в настоящее время для 

лечения больных с СНМП/АПЖ: α-1-адреноблока-

торы (α-1АБ), ингибиторы 5-α-редуктазы (5АРИ), 

препараты растительного происхождения и их ком-

бинации.

Из общего числа пациентов, вошедших в исследо-

вание, просто «монотерапию» (только α-1АБ, только 

5АРИ или только препарат растительного происхож-

дения) получали 105 (56,1 %), комбинированную те-

рапию – 82 (43,9 %).

В группе монотерапии (n = 105) распределение па-

циентов в зависимости от назначенных лекарственных 

препаратов было следующим:

• терапию α-1АБ (тамсулозин по 0,4 мг/сут ежеднев-

но) получали 40 (38,1 %) пациентов;

• терапию 5АРИ (дутастерид по 0,5 мг/сут ежеднев-

но) получали 35 (33,3 %) больных;

• терапию растительным комплексом (пермиксон 

по 320 мг/сут ежедневно) получали 30 (28,6 %) 

больных.

В группе монотерапии СНМП/АПЖ гормональных 

исследований не проводили, чтобы использовать ре-

зультаты лечения этих пациентов в качестве контроль-

ной группы (n = 105).

Напротив, группа комбинированной терапии (n = 82) 

с точки зрения используемых лекарственных препара-

тов была гетерогенной. У 40 (48,8 %) больных этой группы 

применяли стандартную лекарственную комбинацию, 

состоявшую из α-1АБ (тамсулозин по 0,4 мг/сут еже-

дневно) и 5АРИ (дутастерид по 0,5 мг/сут ежедневно). 

У 42 (51,2 %) пациентов группы комбинированной 

терапии перед назначением медикаментозного лечения 

была проведена клиническая и лабораторная оценка 

андрогенного статуса, в результате чего у этих мужчин 

был выявлен ВАД. Поэтому лечение этих 42 пациентов 

с СНМП/АПЖ проводилось в виде комбинации стан-

дартной фармакотерапии (тамсулозин по 0,4 мг/сут + 

дутастерид по 0,5 мг/сут ежедневно) с препаратом те-

стостерона ундеканоатом внутримышечно по 1000 мг 

1 раз в 12 нед для коррекции ВАД (рис. 1).

Таким образом, 145 пациентов с СНМП/АПЖ ле-

чились без назначения препаратов тестостерона, а 42 па-

циентам была дополнительно назначена АЗТ для лик-

видации симптомов ВАД. Независимо от примененных 

схем фармакотерапии лечение во всех группах паци-

ентов с СНМП/АПЖ проводилось в течение 24 мес 

с мониторингом через 3, 6, 12 и 24 мес. В качестве мо-

ниторируемых критериев эффективности различных 

видов фармакотерапии использовали оценку клини-

ческой динамики СНМП (шкала IPSS-QL) и показа-

тель МОСМ. Для оценки безопасности АЗТ дополни-

тельно осуществляли мониторирование уровня общего 

ПСА крови исходно, через 3, 6, 9, 12 месАЗТ и через 

24 мес после окончания курса АЗТ. Статистическую об-

работку результатов исследования проводили на IBM-PC 

Рис. 1. Распределение пациентов с симптомами нижних мочевых пу-

тей на фоне аденомы предстательной железы по примененным видам 

медикаментозной терапии (n = 187)

   Монотерапия 
α-1-адреноблока-
тором

   Монотерапия 
ингибитором 
5-α-редуктазы

   Монотерапия 
растительным 
агентом

   Комбинированная 
стандартная 
терапия

    Комбинированная 
терапия 
с андрогенами

22,5 %
21,4 %

21,4 %
18,7 %

16,5 %
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с помощью систем Excel, XP SP2 на базе стандартной 

программы Statistica for Windows v. 6.0. Критический 

уровень достоверности нулевой статистической гипо-

тезы (об отсутствии значимых межгрупповых различий 

или факторных влияний) принимали равным 0,05.

Результаты

Наиболее быстрым нормализующим клиническим 

эффектом в отношении СНМП/АПЖ в режиме моно-

терапии обладал препарат из группы α-1АБ, и этот 

эффект поддерживался на достаточном уровне в тече-

ние всего 24-месячного курса фармакотерапии (р < 0,05). 

Достоверное уменьшение суммарного балла по шкале 

IPSS-QL происходило на фоне приема 5АРИ, однако 

в отличие от α-1АБ оно характеризовалось более вы-

раженным положительным эффектом на функцию 

нижних мочевых путей, хотя и развивалось медленнее 

(р < 0,05). Комбинированная терапия указанными пре-

паратами характеризовалась более быстрым (по срав-

нению с монотерапией 5АРИ) и в то же время более 

выраженным (по сравнению с монотерапией α-1АБ) 

клиническим эффектом на СНМП/АПЖ (р < 0,05). 

Наи меньшим клиническим эффектом на СНМП/АПЖ 

обладала монотерапия растительным комплексом 

(рис. 2).

Монотерапия α-1АБ оказывала наиболее быстрое 

положительное воздействие не только на клиническую 

картину СНМП/АПЖ, но и на МОСМ (р < 0,05). Од-

нако достигнутое в ее процессе начальное увеличение 

МОСМ практически без существенных изменений 

сохранялось в течение 24 мес монотерапии, т. е. не име-

ло тенденции к улучшению по мере увеличения дли-

тельности монотерапии.

Комбинированная фармакотерапия оказывала бо-

лее быстрый, чем монотерапия 5АРИ, но неуклонно 

прогрессирующий в процессе лечения положительный 

эффект на МОСМ, в отличие от монотерапии α-1АБ 

(р < 0,05). Монотерапия растительным комплексом 

не сопровождалась достоверными уродинамическими 

положительными изменениями с точки зрения влияния 

на МОСМ (р < 0,1) (рис. 3).

У всех 42 пациентов с ВАД и СНМП/АПЖ уже че-

рез 3 мес после начала комбинированной терапии, 

включавшей АЗТ, был ликвидирован лабораторный 

и клинический андрогенный дефицит. Средний уровень 

Т
общ

 крови достоверно увеличился с исходного зна-

чения 2,85 ± 0,6 нг/мл до 5,4 ± 1,1 нг/мл (3,9–8,3 нг/мл), 

в дальнейшем в течение 24 мес комбинированной те-

рапии АЗТ обеспечивала стойкий нормальный уровень 

Т
общ  

в крови у всех пролеченных мужчин: через 6 мес 

средний уровень Т
общ  

составлял 6,3 ± 1,4 нг/мл, через 

12 мес – 6,4 ± 1,3 нг/мл, через 24 мес – 6,6 ± 1,6 нг/мл 

(р < 0,05). Иными словами, в период проведения ком-

бинированной терапии все 42 пациента с выявленным 

ВАД достоверно находились в эугонадном состоянии 

в отличие от других 145 больных, вошедших в иссле-

дование, которым уровень тестостерона в крови не оп-

ределяли и результаты терапии которых описаны выше. 

Результаты лечения пациентов в зависимости от ан-

дрогенного статуса представлены на рис. 4 и 5.

Для оценки простатической безопасности АЗТ 

у больных с СНМП/АПЖ мы использовали динамику 

уровня общего ПСА крови, которая для всех групп 

Рис. 2. Влияние различных видов фармакотерапии на степень выра-

женности симптомов нижних мочевых путей (по шкале IPSS-QL) 

у больных без андроген-заместительной терапии (n = 145). Здесь 

и на рис. 3–5: цифры обозначают увеличение/уменьшение средних 

значений исследуемых параметров (± %) по отношению к исходному 

уровню, взятому за 100 %

Рис. 3. Влияние различных видов фармакотерапии на максимальную 

объемную скорость мочеиспускания у больных с симптомами нижних 

мочевых путей на фоне аденомы предстательной железы (n = 145)
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больных с различными режимами фармакотерапии 

представлена в таблице.

Как видно из таблицы, терапия тестостерона унде-

каноатом обладает высокой степенью безопасности 

в отношении риска рака предстательной железы, оце-

ненного по динамике уровня общего ПСА крови, 

не превышая аналогичные показатели для других стан-

дартных режимов фармакотерапии (монотерапии или 

комбинированной терапии). При этом за 24 мес при-

менения АЗТ ни одного случая рака предстательной 

железы выявлено не было.

Как показало сравнительное клиническое иссле-

дование, клинико-уродинамическая эффективность 

стандартной медикаментозной терапии больных 

с СНМП/АПЖ без учета их андрогенного статуса даже 

Рис. 4. Динамика выраженности симптомов нижних мочевых путей 

в ходе комбинированной терапии с андрогенами и без них у мужчин 

с симптомами нижних мочевых путей на фоне аденомы предста-

тельной железы (n = 187)

Рис. 5. Динамика максимальной скорости потока мочи в ходе комби-

нированной терапии у мужчин с симптомами нижних мочевых путей 

на фоне аденомы предстательной железы (n = 187)

Динамика среднего уровня простатического специфического антигена крови у мужчин с симптомами нижних мочевых путей на фоне аденомы 

предстательной железы, получавших различные режимы фармакотерапии в течение 24 мес (n = 187)

Группа фармакотерапии
Исходно 

(до лечения)
Через 3 мес Через 6 мес Через 12 мес Через 24 мес

Монотерапия α-1-адрено-

блокатором (n = 40) 
3,2 ± 0,08 3,2 ± 0,04 2,9 ± 0,9 3,1 ± 0,09 (–3,1 %) 3,3 ± 0,09 (+3,1 %)

Монотерапия ингибитором 

5-α-редуктазы (n = 35) 
3,61 ± 1,21 1,6 ± 0,7* (–55,0 %) 1,67 ± 0,84* (–54,0 %) 1,71 ± 0,89* (–52,7 %) 1,61 ± 0,84* (–55,3 %)

Монотерапия растительным 

агентом (n = 30) 
3,4 ± 0,11 3,2 ± 0,3 (–5,8 %) 3,35 ± 0,2 (–6,9 %) 3,3 ± 0,17 (–2,8 %) 3,56 ± 0,2 (+1,1 %)

Комбинированная терапия 

без андроген-заместительной 

терапии (n = 40) 

2,8 ± 0,13 1,6 ± 0,2* (–42,8 %) 1,5 ± 0,14* (–46,2 %) 2,1 ± 0,14* (–17,9 %) 1,8 ± 0,16* (–28,6 %)

Комбинированная терапия 

с андроген-заместительной 

терапией (n = 42) 

2,8 ± 0,13* 2,5 ± 0,17 (–5,8 %) 1,8 ± 0,2* (–35,7 %) 1,6 ± 0,14* (–42,8 %) 1,5 ± 0,17* (–46,4 %)

*Различие статистически достоверно при сравнении показателей с исходным значением общего простатического специфического антигена 
(р < 0,05).

   Стандартная комбинированная терапия 
без андрогенов

   Комбинированная терапия с андрогенами
   Стандартная комбинированная терапия 

без андрогенов
   Комбинированная терапия с андрогенами

До лечения    3 мес           6 мес            12 мес        24 мес
                         терапии     терапии       терапии    терапии

До лечения    3 мес           6 мес            12 мес        24 мес
                         терапии     терапии       терапии    терапии
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при правильном выборе препаратов составила в сред-

нем 70,2 %, при этом эффект от монотерапии α-1АБ 

составил в среднем 62,7 %, 5АРИ – 78,4 %, раститель-

ным агентом – 49,3 % (р < 0,05). Наиболее эффектив-

ным видом лечения СНМП/АПЖ у мужчин без учета 

их андрогенного статуса оказалась комбинированная 

терапия α-1АБ и 5АРИ, эффективность которой до-

стигала 82,4 % (р < 0,05). Однако даже при комбинации 

проверенных доказательной медициной лекарственных 

препаратов для лечения СНМП/АПЖ нельзя оказать 

эффективную патогенетическую помощь – у 10–15 % 

пациентов на фоне терапии заболевание прогрессирует 

и переходит в осложненную стадию. По полученным 

нами данным, у 51,2 % мужчин с СНМП/АПЖ при актив-

ном обследовании выявляется ВАД. Комбинированная 
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терапия с дополнительной АЗТ тестостерона унде-

каноатом показала достоверно более выраженный 

клинико-уродинамический эффект у гипогонадных 

мужчин с СНМП/АПЖ по сравнению со стандарт-

ной терапией любыми препаратами в любом режиме 

больных без учета их андрогенного статуса (р < 0,05). 

Кроме того, АЗТ, назначенная по показаниям паци-

ентам с СНМП/АПЖ для ликвидации андрогенно-

го дефицита, продемонстрировала высокую степень 

простатической безопасности. Таким образом, в на-

стоящее время для повышения эффективности фар-

макотерапии СНМП/АПЖ у мужчин целесообразно 

проведение у них гормонального скрининга на ВАД, 

коррекция которого обладает высокой клинико-уро-

динамической эффективностью, не приводя к по-

вышению риска возникновения рака предстатель-

ной железы при непрерывном лечении в течение 

24 мес.
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Заключение

Настоящее исследование показало высокую клини-

ко-уродинамическую эффективность и безопасность 

комбинации стандартных препаратов с АЗТ у гипогонад-

ных мужчин с СНМП/АПЖ, что позволяет оказывать 

медикаментозное влияние, максимально приближенное 

к патогенетической терапии СНМП/АПЖ. Данный вы-

вод позволяет рекомендовать более активное выявление 

ВАД у мужчин с СНМП/АПЖ с последующим назначе-

нием инъекционного препарата тестостерона ундекано-

ата, эффективность и безопасность которого в течение 

24 мес также доказаны в ходе настоящего исследования. 

Только междисциплинарный подход, основанный на уче-

те андрогенного статуса каждого пациента с СНМП/

АПЖ, позволит существенно оптимизировать и повысить 

эффективность современной фармакотерапии такой рас-

пространенной возраст-ассоциированной гендерной 

мужской проблемы, как СНМП/АПЖ.
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Возможности тестирования процессов митоза и мейоза 

женских и мужских половых клеток

Л. Ф. Курило, С. Ш. Хаят
ФГБНУ «Медико-генетический научный центр»; Россия, 115478 Москва, ул. Москворечье, 1

Контакты: Любовь Федоровна Курило kurilo@med-gen.ru

Количественный анализ состава незрелых половых клеток, их патологии в митозе и мейозе (из эякулята, яичника эмбрионов 

и плодов млекопитающих, биоптатов гонад или их фрагментов от секционного материала) как информативный метод необхо-

димо внедрять в практику диагностики андрологических и гинекологических клиник, при обследовании пациентов, в эксперимен-

тальные исследования. Разработку количественного анализа состояния митоза и женского мейоза начинали на эксперименталь-

ных животных и гонадах плодов от спонтанных или медицинских абортов.

Ключевые слова: половые клетки, ооциты, сперматоциты, оогенез, сперматогенез, митоз, мейоз, профаза, метафаза, анафаза, 

телофаза, хромосомы, конъюгация, дегенерация

DOI: 10.17650/2070-9781-2016-17-4-28-37

Testing of mitosis and meiosis in female and male gametes

L. F. Kurilo, S. Sh. Khayat

Research Centre for Medical Genetics; 1 Moskvorech’e St., Moscow 115478, Russia

Method of quantitative evaluation of the immature germ cells, their pathology in mitosis and meiosis (in semen, embryo and fetal ovaries, 

of gonad biopsies or fragments of sectioned material) is informative method and should be introduced into the clinical practice in andrology 

and gynecology and fundamental research. Quantitative analysis of mitosis and female meiosis development was initiated on experimental 

animals and fetal gonads from spontaneous or therapeutic abortions.

Key words: germ cells, oocytes, spermatocytes, oogenesis, spermatogenesis, mitosis, meiosis, prophase, metaphase, anaphase, telophase, 

chromosomes, conjugation, degeneration

Введение

Половые клетки – единственные из более чем 

230 типов клеток многоклеточного организма, из ко-

торых при оплодотворении развивается новый организм. 

Исследование наследственных (Н) заболеваний половой 

системы (ЗПС) имеет свою специфику, так как наследст-

венная, как и иная форма ЗПС, в отличие от патологии 

других систем организма, должна оцениваться не толь-

ко ущербом здоровью конкретного пациента, но и вли-

янием заболевания на его половые клетки и фертиль-

ность, на здоровье потомства. По этому необходимы 

дальнейшая разработка и использование в медицин-

ской практике методов оценки состояния половых 

клеток, их митоза и мейоза как для диагностики, так 

и для профилактики наследственных ЗПС.

Эволюционно закреплено, что наиболее жизнеспо-

собными являются организмы, развивающиеся вслед-

ствие полового процесса, оплодотворения при участии 

2 половых клеток (гамет) разного пола. Каждая из них 

вносит в потомство свой уникальный генотип, который 

«обновляется» в каждой гамете при прохождении ею 

процесса дифференцировки от первичной половой 

клетки (ППК) до зрелой, готовой к оплодотворению 

гаметы. Длительный и многостадийный гаметогенез 

(как для женских, так и для мужских гамет, для ооге-

неза и сперматогенеза соответственно) направлен 

на прохождение в гаметах уникального процесса об-

мена участками между материнской и отцовской го-

мологичными хромосомами (рекомбинация материала 

гомологичных хромосом при кроссинговере на стадии 

пахитены профазы I мейоза). Затем при 2 последова-

тельных делениях мейоза каждая из гомологичных 

родительских хромосом (в анафазе I мейоза) и хрома-

тиды (в анафазе II мейоза) расходятся от экваториаль-

ной пластинки к противоположным полюсам незави-

симо от направления к тому или иному полюсу других 

хромосом и хроматид. Такая неоднократная рекомби-

нация хромосом (генома) между дочерними клетками 

в 1-м и 2-м делениях мейоза обеспечивает в каждом 

поколении гамет, в каждом геноме каждой половой 

клетки формирование уникального набора генов от ге-

номов обоих родителей, что повышает жизнеспособность 
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и приспособляемость к меняющимся условиям обита-

ния нового развивающегося организма.

Половые клетки обособляются от соматических 

на ранних стадиях развития. У 14–15-дневного эмбри-

она человека выявлены ППК, характеризующиеся на-

личием гликогена и высокой активностью щелочной 

фосфатазы [1]. Из области эпибласта они мигрируют 

пассивно (по развивающимся сосудам) и активно (аме-

боидное перемещение с помощью хемотаксиса) к зачат-

кам гонад (половым валикам). Последние формируют-

ся на вентральной стороне мезонефроса (первичной 

почки) из мезотелия. По гистологической структуре 

яички отличаются от яичников (различия вследствие 

дифференцировки по полу) уже к 16-й постсомитной 

стадии (т. е. после 3-й недели развития). В процессе 

миграции ППК к половым валикам и последующей 

дифференцировки гамет, заселивших гонады, и ППК, 

и гонии – следующий этап их развития (в гонаде) – 

дел ятся митозом, формируя определенный запас гамет 

в го надах.

В яичниках у 4-месячных плодов человека при нор-

мально протекающей беременности формируется ре-

зерв – 2–7 млн половых клеток [2, 3] (ооцитов в дипло-

тене профазы I мейоза, заключенных в примордиальные 

фолликулы). При наступлении полового созревания 

человека циклически из этого резерва по несколько 

фолликулов с заключенными в них ооцитами будут 

вступать в дальнейший рост и созревание для овуляции 

(одного из созревающих ооцитов) и дегенерации или 

трансформации в гормонопродуцирующие структуры 

(желтые и белые тела) остальных растущих ооцитов. 

Таким образом, для формирования необходимого ре-

зерва половых клеток и в яичниках, и в яичках необ-

ходима пролиферация гониев. Разница заключается лишь 

в том, что резерв половых клеток в яичниках форми-

руется антенатально у плода женского пола, с помощью 

митозов оогониев, а расходуется (через мейотические 

преобразования ооцитов 1 и 2) с периода половой зрело-

сти (рис. 1); в яичках у плода мужского пола фор мируется 

определенный запас гамет, но лишь в половозрелом 

Рис. 1. Хронология и динамика оогенеза человека (Курило Л. Ф., 1983)
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организме регулярно в митоз вступают определенные 

типы гониев, которые после деления митозом перехо-

дят в сперматоциты 1, вступающие в профазу мейоза I. 

После профазы мейоза I проходят метафаза, анафаза 

и телофаза I мейоза, после чего – метафаза, анафаза 

и телофаза II мейоза, сменяющиеся спермиогенезом, 

формируются сперматиды, дифференцирующиеся в спер-

матозоиды (рис. 2).

Результаты количественного анализа митотической 

активности половых клеток могут свидетельствовать 

о неблагополучии условий обитания субъекта, о нали-

чии в его организме аномалии регуляции пролифера-

ции в гаметах или, наоборот, об эффективном влиянии 

терапии (или изменений условий обитания, устранения 

профессиональных или иных вредных факторов и др.) 

и о пребывании половых клеток в физиологических 

условиях для их дальнейших этапов дифференцировки 

и участия в оплодотворении. Однако нарушение про-

хождения клеткой митоза (т. е. процесса формирования 

пула, резерва половых клеток в гонадах, что необходи-

мо для рождения новых поколений) индуцирует раз-

личные последствия: блок митоза на его определенных 

стадиях, что приводит к снижению оптимального числа 

гамет в организме и бесплодию; формирование гамет 

Рис. 2. Схема сперматогенеза человека (Курило Л. Ф., 1989 г.)
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с генными или хромосомными мутациями (числовыми 

и структурными). Наиболее опасными являются такие 

мутации, которые не приводят к гибели самой гаметы 

и сохраняют ее жизнеспособность и участие в опло-

дотворении. Это является одной из причин развития 

ребенка с генной или хромосомной патологией. То есть 

поражение гамет (в том числе через митоз или мейоз 

с патологией) является наиболее опасным для организ-

ма, потомства и вида в целом.

Использование количественного анализа патоло-

гии митоза и мейоза гамет (оогониев и сперматогони-

ев, ооцитов и сперматоцитов) должно стать одним 

из методов тестирования повреждающих факторов 

и условий обитания, расшифровки механизмов бес-

плодия, формирования патозооспермии.

Классификацию патологических митозов сомати-

ческих клеток разработал и предложил к использова-

нию проф. И. А. Алов [4, 5]. Затем представления о раз-

витии патологии митоза соматических клеток были 

расширены в исследованиях этого процесса при некото-

рых формах онкологических заболеваний [6, 7], а так-

же в экспериментах по воздействию на клетки в сис-

теме in vitro и in vivo различными соединениями [8–14]. 

Но информация о механизмах индукции патологии 

митоза и мейоза гамет крайне фрагментарна. Судьба 

патологически делящихся гамет практически не опре-

делена и во многом зависит от степени поражения 

ахроматинового аппарата, самих генов и хромосом, 

от длительности пребывания таких гамет в состоянии 

нарушенного митоза или мейоза. В норме число гамет 

в дегенерации (в том числе находящихся в митозе или 

мейозе) невелико до стадии зиготены и они представ-

лены единичными интерфазными или делящимися 

гаметами (гониями или цитами). Подавляющее число 

гамет в дегенерации в нормальных гонадах представ-

лены клетками на стадиях зиготены и пахитены, а за-

тем диплотены профазы I мейоза. Это объяснимо теми 

событиями, которые происходят при конъюгации 

и кроссинговере, – разрывом участков хромосом с по-

следующим их соединением. При этом именно на дан-

ных стадиях наиболее активно функционирует систе-

ма восстановления (репарации) разрывов [15]. После 

этих событий при процессе образования фолликула 

вокруг ооцитов в диплотене также определенная часть 

этих ооцитов переходит в дегенерацию. Индуцирует ли 

сам процесс фолликулообразования дегенерацию не-

которых ооцитов или это является проявлением послед-

ствий недостаточного восстановления ооцитов после 

кроссинговера хромосом – вопрос, ожидающий решения.

В настоящее время исследования по тестированию 

гаметотоксического и гонадотоксического эффектов 

факторов остаются на стадии изучения [16–18]. Разра-

ботаны и функционируют эпидемиологические, кли-

нические и экспериментальные подходы к их выявле-

нию. Анализируются многие этапы репродуктивного 

процесса в мужском и женском организмах, но данные 

исследования не охватывают оогенез и сперматогенез, 

митоз и мейоз гамет [16–18]. Существуют единичные 

сообщения о норме и нарушениях хронологии и дина-

мики этих многостадийных и длительных по времени, 

существенных процессов дифференцировки гамет. 

Нами выполнены серии количественных исследований 

хронологии, динамики преобразований структур диф-

ференцирующихся женских и мужских гамет, после-

довательных стадий оогенеза и сперматогенеза (в том 

числе митоза и мейоза) у человека, коровы, мыши, 

крысы, зеленой мартышки в норме и при воздействии 

некоторых физических и химических факторов. При этом 

мы не только установили последовательность морфо-

логических преобразований хромосом и других ком-

понентов ядер гамет на разных стадиях, но и разрабо-

тали критерии и систему оценки состояния гамет и их 

структур, процессов дифференцировки (некоторых ста-

дий, в том числе митоза и мейоза) и создали возмож-

ность оценки этих процессов и их нарушений: хроно-

логия всех последовательных стадий дифференцировки 

женских и мужских гамет, динамика фолликулообра-

зования, спермиогенеза и др., дегенерация гамет. Уста-

новлено, что введение в определенные сроки беремен-

ности мышам или крысам ТиоТЭФ, окситетрациклина, 

алкоголя, никотина или 17-β-эстрадиола приводит к сни-

жению резерва половых клеток у потомства I поко-

ления. Выявлено, что гоноциты и гонии, особенно 

митотически делящиеся, являются более чувствитель-

ными к повреждающим факторам. Более того, все ис-

пользуемые нами агенты оказывали на гаметы плодов 

пролонгированное повреждающее действие. Последнее 

проявляется у эмбрионов или плодов не только при 

введении беременным самкам этого фактора, но и че-

рез различные интервалы времени после его введения. 

Например, выявлено снижение числа овулирующих 

яйцеклеток у половозрелого потомства мышей, при 

беременности которыми их матерям вводили оксите-

трациклин (в терапевтической дозе). В сперматогене-

зе потомства мужского пола отмечено нарушение ме-

тафаз, ана-/телофаз гониев (табл. 1–3) [13, 14, 18–25]. 

Это свидетельствует о необходимости более широкого 

исследования именно гаметотоксических свойств повре-

ждающих факторов (в первую очередь эффекта их на 

митоз и мейоз), включающих мутагенный и более общие 

гамето- и гонадотоксический эффекты [13, 14, 18–25].

Результаты этих исследований позволили расши-

рить критерии оценки состояния митоза гамет при ди-

агностических исследованиях и тестировании поврежда-

ющего воздействия различными факторами на митоз 

и мейоз половых клеток, формирование половых желез, 

а также совершенствовать профилактические меро-

приятия, направленные на защиту половых клеток от 

 повреждающих воздействий в целях сохранения здоро-

вья будущих поколений, поскольку оно во многом 



О
б

з
о

р
н

ы
е

 
с

т
а

т
ь

и

32

АНДРОЛОГИЯ 4И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ТОМ 17 / VOL. 17
2 0 1 6

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY

Таблица 1. Количественные характеристики состава половых клеток в яичках эмбриона и плода человека (Хилькевич, Курило, 1992)

Возраст 
эмбрио-
на, нед

Число 
исследо-
ванных 

эмбрионов

Доля половых 
клеток, % от об-

щего числа клеток 
семенных тяжей 

(канальцев) 

Доля от общего числа подсчитанных 
половых клеток, %

Доля патологических 
митозов, % от общего 

числа митозов половых 
клеток

Диаметр 
ядра половых 
 клеток, мкмпрелептотенная кон-

денсация хромосом
дегенерация 

половых клеток
митозы поло-

вых клеток

6–7 11 3,7 ± 0,4a 2,5 ± 0,8 3,3 ± 1,5 8,4 ± 2,2f 26,0 ± 11,3 8,1 ± 0,1

7,5–9,0 7 7,3 ± 1,2b 4,3 ± 1,7 5,7 ± 1,6 1,6 ± 0,6g 20,6 ± 4,0 8,3 ± 0,1

10–11 4 12,7 ± 1,2с 14,2 ± 6,0 4,9 ± 2,5 0,3 ± 0,3 25,0 8,2 ± 0,2

14–16 4 16,4 ± 1,0d 5,0 ± 1,5 5,8 ± 3,3 0,4 ± 0,3 0 8,0 ± 0,1

18–20 3 14,1 ± 1,0 5,5 ± 2,0 5,1 ± 1,0 0,2 ± 0,1 0 8,2 ± 0,2

21–24 5 12,3 ± 1,2e 2,6 ± 0,4 6,7 ± 2,1 0,05 ± 0,05 0 8,3 ± 0,1

32 1 13,4 3,0 2,6 0 0 8,9 ± 0,1

Примечание. Различия статистически достоверны (р < 0,05) между a и b, b и c, c и d, d и e, f и g.

Таблица 2. Нарушение пролиферации оогониев плодов человека 6–10 нед развития после инкубации яичников in vitro с окситетрациклином 

или 17β-эстрадиолом (M ± m) (Курило и соавт., 1985)

Воздействие

Число 
исследо-
ванных 

яичников

Количество 
оогониев среди 

подсчитанных по-
ловых клеток, %

Доля митотиче-
ски делящихся 
оогониев среди 

всех оогониев, %

Количество 
метафаз среди 

всех делящихся 
оогониев, %

Количество анафаз 
и телофаз среди 
всех делящихся 

 оогониев, %

Доля патологических 
митозов среди 

всех делящихся 
 оогониев, %

Контроль 10 94,0 ± 1,45 2,51 ± 0,42 52,20 ± 8,05 27,80 ± 9,18 28,50 ± 5,54

Окситетрациклин 

1000 мкг/мл, 4 ч, p
3

91,80 ± 1,00

0,1

1,09 ± 0,33

< 0,05

67,46 ± 25,72

0,1

10,32 ± 5,21

0,1

43,65 ± 28,18

0,1

Окситетрациклин 

10 мкг/мл, 4 ч, p
5

95,64 ± 1,72

0,1

5,40 ± 1,48

0,1 > p > 0,05

63,80 ± 11,74

0,1

18,58 ± 5,13

0,1

26,20 ± 7,2

0,1

17β-эстрадиол, 

10 мкг/мл, 4 ч, p
6

97,38 ± 0,61

< 0,05

3,47 ± 0,44

0,1

70,22 ± 9,3

0,1

7,52 ± 4,03

0,1 > p > 0,05

48,04 ± 6,62

< 0,05

Таблица 3. Показатели митотического режима оогониев в яичниках плодов мышей в экспериментах с окситетрациклином in vivo и in vitro (M ± m) 

(Игнатьева, Курило, 1984)

Условия 
эксперимента

Число 
половых 
клеток

Доля половых 
клеток от общего 

числа всех подсчи-
танных клеток, %

Доля митозов 
среди 

оогониев, %

Доля среди митозов оогониев, %

патологичес-
кие митозы

атретические 
митозы

профаза метафаза анателофаза

In vivo: контроль (6) 6102 22,5 ± 2,1 33,0 ± 2,1 5,6 ± 0,4 2,8 ± 0,6 55,0 ± 3,1 37,9 ± 3,0 4,2 ± 1,0

опыт (4) 3831 21,1 ± 2,1 28,0 ± 4,2 13,7 ± 2,8 6,7 ± 1,5 56,8 ± 5,1 30,1 ± 3,6 5,7 ± 2,4

р > 0,1 > 0,1 < 0,05 < 0,05 > 0,1 > 0,1 > 0,1

In vitro: контроль (3) 2603 23,4 ± 3,4 35,4 ± 4,3 5,8 ± 0,4 1,7 ± 0,2 65,5 ± 2,9 31,2 ± 3,5 1,9 ± 0,2

опыт (3) 2376 21,3 ± 3,5 34,5 ± 2,5 13,7 ± 0,9 4,9 ± 1,4 63,5 ± 2,1 29,7 ± 2,8 3,1 ± 0,5

р > 0,1 > 0,1 < 0,002 0,05 < p < 0,1 > 0,1 > 0,1 0,05 < p < 0,1

Примечание. В скобках – число плодов.

зависит именно от состояния гамет родителей [13, 14, 

18, 19, 25].

У эмбриона и плода человека при формировании 

половых желез (яичников или яичек) мигрирующие 

в них из эпибласта ППК несколько раз делятся мито-

зом, затем хронология их дальнейшей дифференци-

ровки зависит от пола эмбриона. У эмбрионов женско-

го пола в яичниках половые клетки после завершения 
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последнего митоза, премейотического синтеза ДНК 

(в прелептотене, перед лептотеной) переходят в мейоз. 

Профаза I мейоза, в отличие от профазы митоза, – дли-

тельный, многостадийный процесс, состоящий из пре-

лептотены, лептотены, зиготены, пахитены, диплотены, 

диктиотены [19, 26]. Нами количественным методом 

у плодов женского пола выявлена хронология и дина-

мика оогенеза и показано реальное существование 

и функционирование стадий прелептотенной конден-

сациии и деконденсации хроматина у человека, коро-

вы, крысы, мыши. У эмбрионов/плодов женского пола 

на стадии диплотены мейоз останавливается и возоб-

новляется лишь при наступлении полового созревания 

(т. е. в среднем через 11–13 лет у человека) [19–23, 26].

У эмбрионов мужского пола все, кроме прелепто-

тены, стадии профазы I мейоза в гаметах начинают 

формироваться в половозрелый период [24]. У челове-

ка, как и у большинства видов млекопитающих, суще-

ствует четкая разница по хронологии протекания ста-

дий профазы I мейоза между эмбрионами и плодами 

женского и мужского пола [19, 26].

При половом созревании наступает диакинез, да-

лее – метафаза I мейоза, анафаза I мейоза и телофаза I 

мейоза, что обеспечивает образование 2 клеток из 1 ППК 

(ооцита 1 или сперматоцита 1). В сперматогенезе обра-

зующиеся сперматоциты 2 (вторичные) равноценны, 

в делении II мейоза из каждого из них формируются 

2 равноценные сперматиды. При оогенезе из ооцита 1 

формируются ооцит 2 (вторичный) и 1-е по лярное тель-

це (с минимальным количеством цитоплазмы вследствие 

неравного деления цитоплазмы между ними). После 

короткой и практически не идентифицируемой про-

фазы II мейоза наступает метафаза II мейоза, затем 

анафаза II и телофаза II, при которых ооцит делится 

на яйцеклетку и 2-е полярное тельце (1-е полярное 

тельце также может разделиться на 2 клетки крайне 

малого размера, нежизнеспособные).

Прохождение (формирование) гамет через много-

стадийную профазу I мейоза (прелептотена, лептотена, 

зиготена, пахитена, диплотена), затем диктиотену и ди-

акинез, метафазу I, анафазу I, телофазу I, метафазу II, 

анафазу II и телофазу II могут быть нарушены вслед-

ствие аномалии конденсации хромосом, их конъюга-

ции и кроссинговера, при нарушении формирования 

веретена деления или расхождения центриолей, цен-

тромер, при нарушении цитотомии в телофазе I или II, 

приводящем к формированию двух- или четырехъ-

ядерных сперматид. Нарушение этих стадий можно 

выявлять с помощью количественного исследования 

состава дифференцирующихся гамет, проходящих через 

вышеперечисленные стадии мейоза [13, 14, 18, 23, 24, 27].

Материалы и методы

Способ исследования митоза и мейоза мужских 

и женских половых клеток (у человека, представителей 

разных видов животных и растений), анализ патоло-

гических форм митоза и мейоза проводят на экспе-

риментальных животных, на аутопсийном материале 

(после смерти) или биоптатах яичка или коркового 

отдела яичника (получаемых строго по медицинским 

показаниям) [13–15, 22–25, 27–34], на гистологичес-

ких препаратах (срезах биоптата) фрагментов гонад 

или готовят клеточную взвесь из ткани и раскапывают 

осадок (после центрифугирования) на предметные 

стекла, формируя на их поверхности распластанные 

цельные (не на срезах) половые клетки. После их окра-

шивания переходят к выполнению количественного 

анализа митоза и/или мейоза гамет. Анализ митоти-

чески и мейотически делящихся гамет проводят с по-

мощью светового микроскопа при увеличении × 400. 

Идентифицируют и подсчитывают на каждом 3-м сре-

зе об щее число клеток, среди них – число гамет в ми-

тозе или мейозе, а затем определяют долю делящихся 

митозом или мейозом половых клеток и из их числа – 

клетки на каждой стадии соответствующего деления (из 

общего числа отмеченных митозов или мейозов гамет), 

а также наличие патологических форм деления (в сум-

ме и отмечая каждую форму патологии отдельно). Про-

фаза в митозе гамет короткая, затем идут метафаза, 

анафаза и телофаза, приводящие к образованию 2 до-

черних клеток. По окончании подсчета вычисляют каж-

дую форму аномалии разных стадий митоза от общего 

числа всех половых клеток, от общего числа митозов 

гамет (в процентах от общего числа подсчитанных спер-

матогониев или оогониев и от общего числа их мито-

зов). Сравнивая с контрольными индексами (получен-

ными либо в наших исследованиях, либо по данным 

собственных исследований контрольного материала 

самими исполнителями), определяют пролиферативную 

(митотическую) активность мужских или женских по-

ловых клеток (сперматогониев или оогониев), а также 

различные формы их нарушения (учитывая все харак-

теристики их патологических форм). Различают следу-

ющие показатели при анализе митоза и его патологии: 

профаза, метафаза, анафаза, телофаза. Патологические 

формы митоза: отставание одной/нескольких хромосом 

в метафазе, анафазе, телофазе, рассеивание хромосом, 

мосты хромосом в анафазе, телофазе, многополюсный 

митоз, звезды-метафазы, колхициновый митоз (хро-

мосомы сгруппированы все вместе на 1 из 2 полюсов 

делящейся митозом клетки).

При анализе мейоза отмечают наличие/отсутствие 

блока предпахитенных стадий профазы I мейоза (пре-

лептотены, лептотены, зиготены), процесс конъюгации 

гомологичных родительских хромосом (в зиготене, с по-

мощью синаптонемного комплекса (СК)) и затем их 

расхождение (после кроссинговера, в пахитене и дипло-

тене) профазы I мейоза по формированию и состоянию 

высокоспециализированной структуры СК (на све-

товом или ультраструктурном уровнях) [15, 28–30]. 



О
б

з
о

р
н

ы
е

 
с

т
а

т
ь

и

34

АНДРОЛОГИЯ 4И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ТОМ 17 / VOL. 17
2 0 1 6

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY

Нередко происходит нарушение анафазы или телофа-

зы I и II мейоза. Эти формы патологии деления гамет 

определяются по наличию двух- или четырехъядерных 

сперматоцитов 2 или сперматид. Наличие таких форм 

патологии в женских гаметах не выявляется, возможно 

только отмечать наличие двухъядерных ооцитов в пе-

риоде их созревания [19, 26]. Все эти формы патологии 

мейоза следует отмечать (каждую в отдельности) при 

проведении количественного подсчета (при анализе 

патологии мейоза) соотношения половых клеток на каж-

дой стадии их развития. Результаты такого количествен-

ного анализа состояния многостадийного процесса 

мейоза в женских и мужских гаметах информативны при 

изучении действия повреждающих эндогенных и эк-

зогенных факторов не только на гаметы человека, но 

и разных видов животных. После этого определяют долю 

делящихся в мейозе половых клеток (сперматоцитов 

или ооцитов первичных и вторичных) и из их числа – 

клетки на каждой стадии, фазе деления мейоза и из об-

щего числа отмеченных в мейозе I и II гамет, а также 

наличие патологических форм деления (отдельно отме-

чая каждую форму патологии). В оогенезе идентифи-

цируют также стадию диктиотены и кариосферу [19, 26].

По окончании подсчета от общего числа всех под-

считанных половых клеток на разных стадиях их раз-

вития и гамет на каждой конкретной стадии мейоза 

(в процентах от общего числа подсчитанных половых 

клеток) вычисляют каждую форму аномалии разных 

стадий мейоза. Сравнивая с контрольными индексами, 

определяют мейотическую активность мужских или 

женских половых клеток (сперматоцитов или ооцитов), 

индекс патологических форм мейоза (в сумме от всей 

патологии мейоза) и индекс каждой формы нарушения 

мейоза (учитывая все характеристики его патологиче-

ских форм). При анализе мейоза и его патологии раз-

личают следующие показатели: профаза I мейоза (пре-

лептотена, лептотена, зиготена, пахитена, диплотена, 

диктиотена), диакинез, метафаза I и II мейоза, анафа-

за I и II мейоза, телофаза I и II мейоза; патологические 

формы мейоза: отставание одной/нескольких хромо-

сом или их рассеивание в метафазе, анафазе, телофазе 

I и II мейоза, мосты хромосом в анафазе, телофазе I 

и II мейоза, блок мейоза вследствие нарушения син-

теза или формирования СК в зиготене и пахитене про-

фазы I мейоза (до стадии метафазы), блок телофазы I 

и/или II мейоза с формированием двух- или четырехъ-

ядерных сперматид.

Результаты и обсуждение

Ранее исследовали состав незрелых половых клеток 

(НПК) и состояние стадий митоза и мейоза у 23 здо-

ровых фертильных мужчин – доноров эякулята с ка-

риотипом 46,ХY (условно контрольные, 1-я группа). 

Полученная в результате анализа информация о со-

стоянии митоза и мейоза гамет служит в качестве 

контроля для человека (табл. 4) [14, 32]. Выполнен ко-

личественный анализ мейоза на препаратах НПК из эя-

кулята 12 пациентов с бесплодием (см. табл. 4). У 5 из 

12 выявлен блок прохождения НПК стадий прелепто-

тены-лептотены-зиготены, у 2 – также блок в пахите-

не, у 1 – блок в диплотене профазы I мейоза. Повыше-

ния уровня нерасхождения гамет в анафазе и телофазе 

мейоза I и II не отмечено. У 2 мужчин с азооспермией 

(т. е. при отсутствии спермиев в эякуляте) в осадке эя-

кулята были выявлены аномальные сперматозоиды: 

у одного – 52 спермия на 500 полей зрения, у другого – 

506 на 1000 полей зрения). У обоих выявлен блок спер-

матогенеза на стадиях прелептотены-зиготены профа-

зы I мейоза и повышение числа сперматид с не 

разошедшимися в анафазе-телофазе мейоза I и мейоза 

II клетками и гамет в дегенерации. У 4 мужчин на фоне 

практически сниженного числа НПК обнаружено повы-

шение числа сперматоцитов 2 и сперматид, у 1 – сни-

жение, что свидетельствует о патологии прохождения 

гамет через анафазу и телофазу I и II мейоза и может 

стать одной из причин азоо- или олигозооспермии.

При выборе критериев оценки (тестирования) мей-

оза проводили анализ состава по стадиям развития 

НПК из эякулята пациентов с патозооспермией разной 

этиологии; 1-ю группу (контрольную) составили доноры 

эякулята; во 2-ю был включен 31 мужчина – ликвида-

тор аварии на Чернобыльской атомной энергостанции; 

в 3-ю – 14 мужчин с хроническим простатитом; в 4-ю – 

10 мужчин, переболевших гонореей; в 5-ю – 13 мужчин 

с варикоцеле. Всем пациентам было выполнено цито-

генетическое исследование хромосом по лимфоцитам 

периферической крови [32, 33]. Все обследованные 

имели кариотип 46,ХY, без патологии. Наибольшее 

(по сравнению с группой контроля) повышение числа 

сперматоцитов в метафазе I и II мейоза зарегистриро-

вано в 4-й группе. У них также выявлено максимальное 

число (около 30 % по сравнению с 23 % у мужчин 1-й 

группы) не разошедшихся сперматоцитов 1 в мейозе I 

и сперматоцитов 2 – в мейозе II (что свидетельствует 

о частичном блоке на стадиях анафазы/тело фазы), а так-

же значительное повышение числа неидентифициру-

емых гамет (т. е. НПК в дегенерации > 13 %) (табл. 5). 

У мужчин 2-й группы обнаружено нарастание числа 

НПК на стадиях предпахитены (т. е. блок в прелепто-

тене, лептотене и зиготене профазы I мейоза). У паци-

ентов 5-й группы отмечено повышение числа сперма-

тоцитов в метафазе мейоза I и мейоза II. Изменения 

по другим показателям статистически не значимы (см. 

табл. 5) [14, 32].

Полученные данные свидетельствуют о возможно-

сти количественной оценки нарушения определенных 

стадий мейоза при дифференцировке гамет, что позво-

ляет выявить патогенез их аномалий и может стать 

основой для разработки профилактики определенных 

форм патологии мейоза.
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Таблица 4. Количественные данные по соотношению незрелых половых клеток на разных стадиях мейоза из эякулята обследованных мужчин 

(доля в процентах от числа подсчитанных половых клеток)

Группа 
доноров 
(n = 23) 

и пациенты 
(№ 1-12)

Число анализиро-
ванных незрелых 
половых клеток 

(НПК) 
на 1 пациента

Сперматоциты в профазе I мейоза, %
Сперматоци-

ты в метафазе 
I, II мейоза, %

Сперматоци-
ты и спермати-

ды, %

Не разошед-
шиеся в М1 и 
М2 гаметы, %

Неиденти-
фицируемые 

НПК, %Предпахитена Пахитена Диплотена

№ паци-

ента
345,53 ± 24,07 % 0,66 ± 0,16 % 0,45 ± 0,10% 1,11 ± 0,26% 0,04 ± 0,02 % 91,99 ± 0,89 % 22,98 ± 2,65 % 5,85 ± 0,85 %

1 89 1 0 0 0 85 24 14

2 49 0 0 0 0 96 21 4

3 24 0 0 0 0 100 4 0

4 28 0 0 0 0 100 0 0

5 152 0 0 0 0 95 17 5

6 74 2,7 1,3 0 0 96 2,5 0

7 113 2 0 0 0 92,6 13 5,4

8 229 6 0,9 1,7 0 83 16 8,4

9 114 3,4 0,8 0,8 0 81 3 14

10 80 2,5 1,3 1,3 0 92,5 7 2,4

11 177 1 0 0,6 0 92 31 6,4

12 25 0 0 0 0 68 29 32

Таблица 5. Состояние мейоза в незрелых половых клетках из эякулята обследованных мужчин (доля в процентах от числа подсчитанных поло-

вых клеток определенных стадий)

Группы 
пациентов

Число анализиро-
ванных незрелых 
половых клеток 

(НПК) 
на 1 пациента

Количественные данные по составу незрелых половых клеток различных стадий развития в эякуляте 
обследованных пациентов

Сперматоциты в профазе I мейоза
Сперматоциты 
в метафазе I, II 

мейоза, %

Сперматоци-
ты и сперма-

тиды, %

Неразошед-
шиеся в М1 

и М2 гаметы, 
%

Неиденти-
фицируемые 

НПК, % 
Предпахи-

тена, %
Пахитена, 

%
Диплотена, 

%

1-я (n = 23) – 

контрольная
345,53 ± 24,07 0,66 ± 0,16 0,45 ± 0,10 1,11 ± 0,26 0,04 ± 0,02 91,99 ± 0,89 22,98 ± 2,65 5,85 ± 0,85

2-я 

(n = 27) –

ЛПА ЧАЭС

331,07 ± 21,35 1,18 ± 0,42 0,10 ± 0,03 1,58 ± 0,37 0,01 ± 0,01 87,06 ± 1,93 22,60 ± 3,65 5,72 ± 0,99

3-я (n = 14) –

простатит
258,57 ± 42,09 0,93 ± 0,42 0,55 ± 0,27 1,28 ± 0,39 0,10 ± 0,07 88,35 ± 2,83 24,70 ± 4,38 8,22 ± 2,19

4-я (n = 10) –

гонорея
307,80 ± 47,76 0,19 ± 0,11 0,20 ± 0,11 1,24 ± 0,48 0,61 ± 0,42 85,44 ± 4,84 29,56 ± 6,74 13,67 ± 5,66

5-я (n = 13) –

варикоцеле
232,38 ± 29,31 0,41 ± 0,14 0,28 ± 0,25 1,47 ± 1,30 0,21 ± 0,16 91,59 ± 3,15 24,86 ± 4,30 6,66 ± 2,10

Выводы

Количественный метод анализа состава незрелых 

половых клеток в митозе и мейозе (из эякулята, яич-

ников эмбрионов и плодов млекопитающих, биоптатов 

гонад или их фрагментов от секционного материала) 

необходимо внедрять в практику диагностики андро-

логических и гинекологических клиник, при обследо-

вании пациентов, в экспериментальных исследованиях. 

Разработку количественного анализа состояния мито-

за и мейоза начинали на экспериментальных животных 

и гонадах плодов от спонтанных или медицинских 

абортов [1–10, 13, 15–17].
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Хирургическое лечение больных опухолями надпочечников
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Для оценки характера поражения надпочечников применяют компьютерную томографию, магнитно-резонансную томографию, 

позитронно-эмиссионную томографию, совмещенную с компьютерной томографией с 18F-фтордезоксиглюкозой, в некоторых 

случаях используют сцинтиграфию 123I метайодбензилгуанидином.

Злокачественные опухоли надпочечников, такие как адренокортикальный рак и злокачественная феохромоцитома, имеют 

особо агрессивное течение, обусловливающее высокую летальность у данной категории пациентов, особенно на поздних стадиях 

заболевания. В связи с этим существует статистически значимая разница в выживаемости больных в зависимости от сроков 

выявления заболевания и начала терапии. В статье представлен анализ результатов хирургического лечения пациентов с опу-

холями надпочечников.

Ключевые слова: опухоли надпочечников, хирургическое лечение, адренокортикальный рак, злокачественная феохромоцитома
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Surgical treatment of adrenal tumors

A. O. Tolkachev1, A. G. Muradyan1, 2, N. V. Vorobyov1, A. A. Kostin2, 3, S. V. Popov3

1P.A. Herzen Moscow Oncology Research Institute – Branch National Medical Radiology Research Center, Ministry of Health of Russia; 
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The following methods are usually used for evaluation of adrenal lesion: computed tomography, magnetic resonance imaging, 18F-fluoro-

deoxyglucose positron emission tomography/computed tomography and sometimes 123I-meta-iodobenzylguanidine scintigraphy.

Malignant adrenal tumors, such as adrenocortical carcinoma and malignant pheochromocytoma, appear to have particularly aggressive 

course, which leads to high mortality rate among these patients, especially in the later stages of the disease. Thus, there is a statistically sig-

nificant difference in patients’ survival depending on time to diagnosis and time to therapy initiation. In this article we analyze the results 

of surgical treatment in patients with adrenal tumors.

Key words: adrenal tumors, surgical treatment, adrenocortical carcinoma, malignant pheochromocytoma

Введение

Совершенствование и широкое внедрение совре-

менных визуализационных методов диагностики за по-

следние несколько десятилетий привели к увеличению 

выявления инциденталом [1, 2]. По данным компью-

терной томографии, распространенность инцидента-

лом составляет от 0,3 до 4,4 % (в среднем 0,6 %), и этот 

показатель увеличивается с возрастом. В 85–90 % случа-

ев инциденталомы являются односторонними. По дан-

ным исследованияаутопсийного материала опухоли 

надпочечников обнаруживаются в среднем у 2 % боль-

ных (от 1,0 до 8,7 %), частота их выявления увеличи-

вается с возрастом и ассоциирована с наличием ожи-

рения, сахарного диабета и артериальной гипертензии 

[3–5]. В ткани надпочечников первичные злокачест-

венные опухоли могут быть представлены адренокор-

тикальным раком (АКР), исходящим из коркового 

слоя, и злокачественной феохромоцитомой (ЗФХЦ), 

образующейся из мозгового слоя. Оба вида опухолей 

являются крайне редкими: заболеваемость АКР состав-

ляет ≈ 0,5–2,0 случая на 1 млн населения в год, а фео-

хромоцитомой (ФХЦ) ≈ 2–8 на 1 млн, при этом только 

10–17 % из них являются злокачественными [6,7].

По данным Американской ассоциации клиниче-

ских эндокринологов и эндокринных хирургов, около 

80 % пациентов с инциденталомами имеют нефунк-

ционирующую аденому, 5 % – субклинический синдром 

Кушинга, 5 % – ФХЦ, 1 % – альдостерому, < 5 % имеют 

АКР и 2,5 % – метастатическое поражение надпочеч-

ника; остальная часть представлена ганглионевромами, 
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миелолипомами или доброкачественными кистами 

[2, 4].

В структуре онкологической заболеваемости в Рос-

сии злокачественные новообразования надпочечников 

не выделены в отдельную нозологическую группу в свя-

зи с тем, что относятся к орфанным заболеваниям [8].

АКР является редкой, очень агрессивной злокачест-

венной опухолью коры надпочечника. Несмотря на то, 

что данные опухоли могут быть гормонально активны-

ми, более чем в половине случаев они протекают бес-

симптомно. Некоторые больные отмечают похудение, 

боли в соответствующей половине живота, повышение 

температуры тела, однако эти жалобы встречаются ме-

нее чем в 30 % случаев и являются неспецифическими, 

непосредственно связанными с массой опухоли [9].

ФХЦ являются катехоламинпродуцирующими 

нейроэндокринными опухолями, развивающимися из 

хромаффинных клеток мозгового слоя надпочечников 

или ненадпочечниковых хромаффинных клеток (пара-

ганглиомы). Частота встречаемости ФХЦ возрастает 

до 0,5 % у пациентов с наличием артериальной гипер-

тензии и встречается в 4 % инциденталом. До 30 % 

случаев ФХЦ ассоциированы с наследственными за-

болеваниями: синдромом множественных эндокрин-

ных неоплазий 2-го типа, болезнью Гиппеля–Линдау, 

синдромом параганглиомы-ФХЦ [10, 11].

Несмотря на бессимптомный характер течения 

опухолей надпочечника, в некоторых случаях клини-

ческие проявления АКР могут быть обусловлены ги-

персекрецией гормонов или прогрессирующим ростом 

опухоли и сдавлением соседних структур. Доля секре-

тирующих опухолей составляет от 25 до 70 % по дан-

ным различных авторов [2, 5]. Оценка гормональной 

секреции опухоли может свидетельствовать о потен-

циальной злокачественности ввиду того, что доброка-

чественные опухоли, в отличие от злокачественных, 

секретируют чаще один тип гормонов [12].

В 2005 г. Европейская рабочая группа по изучению 

опухолей надпочечников (ENSAT) предложила алго-

ритм исследования гормональной активности опухолей 

при подозрении на наличие АКР, который описан 

в табл. 1 [13].

Повышение секреции кортизола в сочетании с по-

вышенной секрецией андрогенов или без нее являет-

ся характерным признаком функционирующего АКР 

и встречается в 85 % случаев [14]. При исследовании 

уровня метилированных производных катехоламинов 

(МПК) в целях диагностики ФХЦ чувствительность 

последней составляет 100 %, а специфичность – 95,5 %, 

при этом нижняя граница доверительного диагности-

ческого интервала значений суточной экскреции рав-

на 714 мкг/сут для метанефрина и 1500 мкг/сут для нор-

метанефрина [15, 16].

При размере надпочечниковых инциденталом 

менее 4 см и наличии доброкачественных опухолей 

по данным лучевых методов диагностики показано 

динамическое наблюдение с исследованием гормональ-

ного статуса ежегодно. В случае увеличения диаметра 

опухоли на 1 см в течение наблюдения и появления гор-

мональной активности необходимо рассмотреть вопрос 

о хирургическом лечении.

Таблица 1. Алгоритм исследования гормональной активности опухолей 

при подозрении на наличие адренокортикального рака (ENSAT, 2005 г.)

Гормональная активность

Повышение 

уровня глюко-

кортикоидов 

(как минимум 

в 3 из 4 иссле-

дований) 

• Тест на подавление дексаметазона (1 мг, 23:00)

• Определение уровня свободного кортизола 

в суточной моче

• Исследование базальной секреции кортизола 

в сыворотке

• Исследование базальной секреции адрено-

кортикотропного гормона в плазме

Исследова-

ние половых 

гормонов 

и их прекур-

соров

• Дегидроэпиандростерон С (сыворотка)

• 17-ОН-прогестерон (сыворотка)

• Андростендион (сыворотка)

• Тестостерон (сыворотка)

• 17-бета-эстрадиол (сыворотка, только у муж-

чин и женщин в постменопаузе) 

Повышение 

уровня минера-

локортикоидов

• Калий (сыворотка)

• Соотношение альдостерон/ренин (только 

у пациентов с артериальной гипертензией 

и/или наличием гипокалиемии) 

Исключение 

феохромоци-

томы

• Исследование уровня экскреции катехолами-

нов или общего метанефрина в суточной моче

• Мета- и норметанефрин (плазма) 

В 2005 г. N. Kimura и соавт. предложили гистоло-

гические критерии злокачественности ФХЦ, вклю-

чающие: гистологический тип, клеточную плотность, 

наличие коагуляционного некроза, сосудистой/кап-

сульной инвазии, уровень экспрессии Ki-67 и тип про-

дуцируемого катехоламина. Также авторы предлагают 

разделять опухоли на высоко-, умеренно- и низкодиф-

ференцированные [17].

Для оценки злокачественного потенциала адрено-

кортикальных опухолей в настоящее время исполь зуют 

2 системы. Согласно системе, предложенной L. M. Weiss 

и соавт., оцениваются 9 микроскопических критериев, 

каждому из которых присваивается 1 балл (табл. 2). 

При сумме баллов 3 и более по шкале Weiss выставля-

ется диагноз АКР. S. Aubert и соавт. предлагают стати-

стически модифицированную шкалу Weiss, в которую 

включены только самые надежные критерии, получен-

ные путем анализа 49 случаев АКР. По системе Н. van 

Slooten оцениваются 7 микроскопических параметров, 

каждый из которых имеет свое дискриминационное 

значение (табл. 3). Гистологический индекс > 8 кон-

статирует высокий злокачественный потенциал опу-

холи [18–20]. Известны работы, направленные на срав-

нение этих систем, однако существенных преимуществ 

у каждого из них не найдено. При этом оба критерия 
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доказали свою эффективность в оценке АКР и аденом, 

также они непосредственно связаны с выживаемостью 

при метастатическом АКР [21].

При некоторых морфологических формах невоз-

можно однозначно судить о характере опухоли. В этом 

случае на помощь приходит альтернативная система, 

базирующаяся на оценке основных (больших) и вто-

ростепенных (малых) критериев (табл. 4).

Единственным методом радикального лечения зло-

качественных опухолей надпочечников является хи-

рургический.

Цель работы – анализ результатов хирургического 

лечения больных опухолями надпочечников.

Материалы и методы

Под нашим наблюдением находились 55 пациентов 

с первичными опухолевыми образованиями надпочеч-

ников, которым в период с 1999 по 2014 г. в отделении 

онкоурологии МНИОИ им. П. А. Герцена проведено 

хирургическое лечение.

После опроса и физикального обследования паци-

ентам проводили лабораторные и инструментальные 

исследования, включающие компьютерную томографию 

с внутривенным контрастированием (с обязательной 

оценкой процента вымывания контрастного вещества 

в отсроченную фазу), магнитно-резонансную томогра-

фию, а в некоторых случаях – позитронно-эмиссион-

ную томографию с 18F-фтордезоксиглюкозой с погра-

ничным значением SUV
max

 = 4. Также в последние годы 

проводили исследование гормонального профиля (тест 

на подавление дексаметазона (1 мг, 23:00), определение 

уровня свободного кортизола и МПК в суточной моче). 

После исключения ФХЦ по данным гормонального 

исследования при технической возможности пациен-

там выполняли тонкоигольную аспирационную био-

псию или биопсию под ультразвуковым контролем 

с последующим цитологическим или морфологиче-

ским исследованием соответственно.

Лапароскопическую адреналэктомию выполняли 

при отсутствии распространения опухолевого процесса 

за пределы надпочечника. В остальных случаях прово-

дили открытую адреналэктомию, в том числе с забрю-

шинной лимфаденэктомией, тромбэктомией из нижней 

полой вены при наличии опухолевого тромба и с ре-

зекцией соседних органов при наличии инвазии в них 

опухоли. В послеоперационном периоде в случае по-

явления симптомов надпочечниковой недостаточности 

больные получали заместительную терапию гормона-

ми надпочечников.

Опухоли, представленные АКР, оценивали по шка-

ле Weiss, заключение о злокачественности ФХЦ выно-

сили в случае появления отдаленных метастазов при 

динамическом наблюдении.

Для систематизации осложнений в послеопераци-

онном периоде использовали классификацию Clavien– 

Таблица 2. Оценка опухолей опухолей надпочечника по системе 

L. M. Weiss и модифицированной шкале

Показатель
Система 

Weiss
Модифицирован-
ная система Weiss

Степень ядерной атипии (III и IV)   – 

Митотический индекс > 5 

(> 50 при большом увеличении) 
  × 2

Атипические митозы  

25 % или более светлых клеток   × 2

Диффузная архитектура 

более 1/3 опухоли
 – 

Наличие некрозов  

Венозная инвазия  – 

Синусоидальная инвазия  – 

Инвазия капсулы  

Таблица 3. Оценка опухолей надпочечника по системе Н. van Slooten

Гистологический критерий
Дискриминацион-

ное значение

Рессивные изменения (некроз, 

 кровоизлияние, фиброз, кальцификация) 
5,7

Потеря нормальной структуры 1,6

Ядерная атипия 2,1

Гиперхромия ядер 2,6

Нарушение структуры ядрышек 4,1

Митотическая активность (≥ 2 в 10 полях 

зрения при большом увеличении) 
9,0

Капсульная и/или сосудистая инвазия 3,3

Таблица 4. Большие и малые критерии дифференциальной диагности-

ки опухолей надпочечника

Большие критерии Малые критерии

• > 5 митозов в 50 полях зрения 

при большом увеличении (× 400)

• Атипичные митозы

• Венозная инвазия

• Большой размер опухоли 

(> 100 мм или > 200 г)

• Сливающиеся некрозы

• Капсульная инвазия

• Синусоидальная инвазия

Наличие одного 

из больших крите-

риев

Злокачест-

венный 

характер

Адренокортикальный рак

Наличие одного 

из малых критериев

Погра-

ничный 

характер

Опухоли надпочечни-

ков с неопределенным 

 злокачественным потенци-

алом

Отсутствие 

больших и малых 

критериев

Доброкаче-

ственный 

характер

Онкоцитома
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Dindo. После выписки пациенты наблюдались соглас-

но утвержденным стандартам обследования онколо-

гических больных.

Статистические данные оценивали с помощью про-

граммного пакета Statistica 12 (Dell Statistica, США). 

Для расчета общей выживаемости (ОВ) использовали 

метод Каплана–Майера. Регрессионный анализ мно-

гомерных конкурентных рисков применяли для выяв-

ления факторов, связанных с безрецидивной выжива-

емостью.

Результаты

Мы наблюдали 12 (21,8 %) мужчин и 43 (78,2 %) 

женщины в возрасте от 17 до 75 лет (медиана 

50 ± 13 лет). Поражение левого надпочечника отмече-

но у 35 (63,6 %) больных, правого – у 20 (36,4 %). Ле-

вый надпочечник был поражен АКР у 15, а правый – 

у 10 больных, ЗФХЦ – в 3 и 1 случаях соответственно. 

Солитарные опухолевые узлы были выявлены у 54 па-

циентов, у 1 пациентки с АКР наблюдали 3 опухолевых 

узла.

С учетом относительно недавнего начала оценки 

гормональной активности опухолей надпочечников 

только 10 пациентам (АКР – 6, ЗФХЦ – 3, аденома 

коры – 1) выполнено данное исследование. Уровень 

кортизола (в 8:00 утра) у больных АКР составил 

662,8 ± 342,2 (260–1117) нмоль/л, уровни МПК у боль-

ных ФХЦ: метанефрин – 346 ± 1217 (150–2704) мкг/сут, 

норметанефрин – 879 ± 242 (708–1050) мкг/сут. Среди 

6 пациентов в группе АКР повышение уровня корти-

зола выше референсных значений выявлено у 3, в груп-

пе ФХЦ повышение уровня МПК зарегистрировано 

у 4 больных. У 4 (16,7 %) пациентов с АКР наблюдались 

проявления повышенной продукции гормонов коры 

надпочечников в виде синдрома Иценко–Кушинга 

и гирсутизма.

Предоперационная тонкоигольная аспирационная 

биопсия под ультразвуковым контролем выполнялась 

в 6 (11 %) случаях, толстоигольная – в 4 (7,4 %). При 

цитологическом исследовании диагноз подтвержден 

у 5 (83 %) пациентов из 6, однако при морфологиче-

ском исследовании ни в одном случае не удалось под-

твердить диагноз.

Средний диаметр опухолевых образований по дан-

ным планового морфологического исследования соста-

вил 85 ± 54 (11–200) мм, при АКР – 98 ± 59 (11–200) мм, 

ЗФХЦ – 85 ± 7 (80–90) мм.

Из 55 адреналэктомий 18 (32,7 %) выполнены ла-

пароскопическим доступом, 36 (65,5 %) – открытым, 

1 (1,8 %) – видеоассистированным. Среди них забрю-

шинная лимфаденэктомия с ипсилатеральной стороны 

проведена в 14 (25,5 %), комбинированные операции 

с резекцией соседних органов – в 7 (12,7 %), тромб-

эктомия с резекцией нижней полой вены – в 3 (5,5 %) 

случаях.

Медиана времени операции составила 100 ± 73 мин, 

при открытых хирургических вмешательствах – 183 ± 

55 мин, при лапароскопических – 60 ± 30 мин. Объем 

кровопотери – 300 ± 1136 мл.

По данным планового морфологического иссле-

дования у 24 (43,6 %) пациентов опухоли имели добро-

качественный характер, у остальных 31 (56,4 %) – зло-

качественный. Распределение больных в зависимости 

от морфологической структуры опухоли представлено 

в табл. 5.

Таблица 5. Распределение пациентов в зависимости от этиологии 

опухоли

Этиология 
опухоли

Вид опухоли
Число пациентов

n %

Опухоли 

 коркового 

слоя (коры) 

Аденома 9 16,4

Кортикостерома 2 3,7

Адренокортикальный рак 25 45,4

Опухоли 

 мозгового 

слоя

Феохромоцитома 9 16,4

Злокачественная 

феохромоцитома
4 7,3

Другие 

 опухоли

Миелолипома 3 5,4

Лимфангиома 1 1,8

Гемангиоэндотелиома 1 1,8

Гематома 1 1,8

Распределение больных АКР по стадии заболева-

ния: I – у 2 (8 %), II – у 11 (44 %), III –у 8 (32 %), IV – 

у 4 (16 %). Медиана баллов при микроскопической 

оценке по шкале Weiss составила 8,0 ± 1,7 (4–9): при 

I стадии заболевания – 6,0 ± 1,4 (5–7), при II – 6,0 ± 

1,8 (4–8), при III – 8,0 ± 1,0 (6–8), при IV – 9,0 ± 0,6 

(8–9).

Забрюшинная лимфаденэктомия выполнена 14 

(25,5 %) пациентам. При этом число удаленных лим-

фатических узлов по данным планового морфологическо-

го исследования составило 3,5 ± 6,7 (3–20), в 2 (14,3 %) 

случаях выявлено вторичное поражение.

В послеоперационном периоде у 10 больных на-

блюдались осложнения II (нижнедолевая пневмония, 

надпочечниковая недостаточность) и IIIa (тромбоз вен 

нижних конечностей с развитием тромбоэмболии ле-

гочной артерии, гидроторакс) степеней согласно клас-

сификации Clavien–Dindo, которые были успешно 

купированы. Заместительную терапию глюкокортико-

стероидами проводили у 6 (86 %) и гормонами коры 

надпочечников у 1 (14 %) пациента.

Прогрессирование опухолевого процесса после про-

веденных хирургических вмешательств наблюдали у 14 

(56 %) больных АКР в сроки от 1 до 143 мес и у 4 (100 %) 
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пациентов с ЗФХЦ (что и позволило диагностировать 

их злокачественный потенциал) в виде местного реци-

дива и/или метастазирования (регионарного и отда-

ленного). При комплексном обследовании у 5 больных 

выявлен рецидив в ложе удаленного надпочечника, 

у 7 – отдаленное метастазирование (в контралатераль-

ный надпочечник – у 3, в легкое – у 1, в лимфатические 

узлы средостения – у 1, в лимфатические узлы шеи – 

у 1, в большой сальник – у 1). У 1 пациентки после 

30 мес наблюдения был выявлен АКР контралатераль-

ного надпочечника.

Отдаленные результаты удалось проследить у 84 % 

больных в группе АКР. Время наблюдения за больными 

варьирует от 2 до 167 мес с медианой 64,5 (22–111) мес. 

Медиана выживаемости без прогрессирования (ВБП) 

и 5-летние ОВ и опухолевоспецифическая выживае-

мость (ОСВ) составили: при I стадии – 93 мес и 67 ± 13 %, 

при II – 30 мес и 75 ± 21 %, при III – 18 мес и 67 ± 27 %, 

при IV – 10 мес и 25 ± 21 %.

Время наблюдения за больными ЗФХЦ варьирует 

от 12 до 102 мес с медианой 60 (18–102) мес. Медиана 

ВБП составила 26 (15–38) мес, 5-летние ОСВ и ОВ – 

33 ± 27 %.

При проведении многофакторного регрессионно-

го анализа по Коксу не выявлено достоверных прогно-

стических факторов, влияющих на ВБП и ОВ, что, 

вероятнее всего, связано с малой выборкой пациентов.

В период наблюдения умерли 8 (32 %) пациентов 

с АКР, после окончания лечения по причине прогрес-

сирования основного заболевания в группе ЗФХЦ 

скончался 1 (25 %) пациент.

Обсуждение

Несмотря на интенсивное развитие лапароскопи-

ческой хирургии, до сих пор остается спорным вопрос 

лапароскопической адреналкэтомии, так как отсутст-

вуют какие-либо предоперационные тесты, позволяющие 

однозначно говорить о злокачественной или доброка-

чественной природе опухоли или о местно-распростра-

ненном процессе, что может поставить под сомнение 

радикальность данного вмешательства. Для соблюде-

ния онкологического радикализма необходимо удале-

ние опухоли без повреждения капсулы вместе с око-

лонадпочечниковой клетчаткой. Размер опухолевых 

образований от 12 до 14 см в большинстве случаев 

является предельно максимальным для выполнения 

лапароскопических операций [22]. При наличии мест-

но-распространенного процесса или инвазии в ниж-

нюю полую вену с образованием в ней опухолевого 

тромба рекомендовано открытое хирургическое вме-

шательство. При хирургическом лечении АКР в иссле-

дованиях B. S. Miller и соавт. и A. B. Cooper и соавт. 

предпочтение отдается открытой хирургии, так как 

данный вид доступа увеличивает безрецидивную вы-

живаемость в группе открытых оперативных вмеша-

тельств по сравнению с лапароскопической хирургией 

[23, 24].

При наличии данных за поражение забрюшинных 

лимфатических узлов традиционно выполняют лим-

фаденэктомию. Однако при ретроспективном анализе 

историй 1525 больных, среди которых 8 % пациентов 

выполнялась лимфаденэктомия, последняя не проде-

монстрировала достоверного увеличения ОСВ, при этом 

не оценивалась безрецидивная выживаемость и ОВ [25].

В случае выполнения операции в радикальном объ-

еме (in sano) при АКР и при индексе пролиферативной 

активности Ki-67 > 10 % возможно проведение адъю-

вантной лекарственной терапии препаратом митотан. 

Также в случае метастатического АКР пациенты с бы-

стро прогрессирующим заболеванием должны получать 

лекарственную терапию по схеме EPD-M (этопозид, 

цисплатин, доксорубицин и митотан), при медленном 

течении возможна монотерапия митотаном или ее ком-

бинирование с местными циторедуктивными или ра-

диологическими воздействиями [20].

Заключение

Лечение АКР и ЗФХЦ в настоящее время является 

одной из трудных и актуальных задач онкологии. С уче-

том того, что наиболее эффективным методом их ле-

чения является хирургический, основной задачей яв-

ляется выявление и оперативное удаление данных 

опухолей на более ранних стадиях заболевания, что 

позволяет улучшить результаты безрецидивной выжи-

ваемости и ОВ. По нашему мнению, целесообразным 

является расширение показаний к объемам хирурги-

ческого лечения при первично выявленных генерали-

зованных формах с наличием солитарных метастазов, 

а также активная хирургическая тактика при прогрес-

сировании опухолевого процесса.
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Оперативный доступ по линии Веслинга при варикоцеле

А. А. Капто
Медицинская академия «Генезис»; Россия, 117513 Москва, Ленинский проспект, 131

Контакты: Александр Александрович Капто alexander_kapto@mail.ru

Хронология различных методов хирургического лечения варикоцеле не имеет аналогов в урологии по своей емкости. Поиск новых 

методов оперативного лечения варикоцеле продиктован достаточно частыми рецидивами и послеоперационными осложнениями. 

Наименее изученными и редко применяемыми являются операции на мошонке при варикоцеле. В настоящей работе мы сделали 

попытку изучить эффективность оперативного лечения варикоцеле из мошоночного доступа. В настоящей работе представлен 

самый большой из опубликованных в последнее время материал оперативного лечения варикоцеле из трансскротального доступа. 

Инновационными в настоящей работе являются: выполнение разреза мошонки по шву (линии Веслинга), ревизия венозных кол-

лекторов яичка и его придатка с определением направления в них кровотока и симультанное проведение пластики оболочек 

яичка по В. К. Винкельману для предупреждения развития послеоперационного гидроцеле (А. А. Капто). Полученные данные по-

зволяют нам рекомендовать оперативный доступ по линии Веслинга при двустороннем, рецидивном варикоцеле и при сочетанной 

патологии органов мошонки.

Ключевые слова: варикоцеле, трансскротальная варикоцелэктомия, мошоночный доступ при варикоцеле, линия Веслинга
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Surgery for varicocele through Vesling line

A. A. Kapto

Medical Academy “Genesis”; 131 Leninskiy Prospekt, 117513 Moscow, Russia

Chronology of the surgical treatments of varicocele is unique in its capacity for urology. The search for new methods of surgical treatment 

of varicocele is dictated quite frequent relapses and postoperative complications. The least studied and rarely used operations are on the 

scrotum varicocele. In this paper we have attempted to study the effectiveness of surgical treatment of varicocele throughscrotal access. 

In this paper we present the largest of the recently published material surgical treatment of varicocele through scrotal access. Innovative 

in this work are: the implementation of scrotal incision at the raphe scroti (Vesling line), revision of the venous reservoir testis and epididy-

mis with the definition of the direction in which the blood flow and a simultaneous holding plastic testis shells by W. К. Winkelmann for 

the prevention of postoperative hydrocele (A.A. Kapto). The obtained data allows us to recommend operative access through Vesling line for 

treatment of the bilateral, recurrent varicocele and comorbidity of scrotum.

Key words: varicocele, trans-scrotal varicocelectomy, scrotal access through varicocele, Vesling line

Введение

Перевязку расширенных вен при варикоцеле про-

водили еще в I веке н. э. [1]. Хронология различных 

методов хирургического лечения варикоцеле не имеет 

аналогов в урологии по своей емкости: Aulus Cornelius 

Celsus (I–II в.), Dionis (Х в.), Barrou (1776), B. Bell (1794), 

Wickham (1892), В. Г. Цеге-фон-Мантейфель (1896, 1923), 

Nimier (1898), E. Раrоnе (1898), Bennet (1899), А. Narath 

(1900), Poirier (1901), Berger (1901), М. Маргулиес 

(1903), Lofton (1904), Vincet (1904), Durante (1905), Levis 

(1906), Hartmann (1907), Саrtа (1908), Е. К. Истомин 

(1909 и 1914), А. П. Крымов (1912, 1927), R. Frаnк 

(1914), O. Ivanissevich (1918), Isnardi (1921), Р. Frаnkе 

(1922), Qregori (1922), Krause (1923), Coutts, Waldemar 

(1924), Нilse (1925), И. А. Голяницкий (1925), А. Д. Кей-

зер (1929), Г. А. Ротенберг (1927), А. В. Габай (1930), 

М. С. Знаменский (1932), А. С. Орловский (1932), 

А. Л. Фисанович (1933), Я. Г. Зельманович (1937), С. И. Риз-

ваш (1941), В. А. Суворов (1941), N. Маkаr (1946), Ber-

nardi (1946), A. Palomo (1949), М. П. Воскресенский (1949), 

М. Р. Касаткин (1951), В. С. Костик (1955), В. В. Яко-

венко (1955), Robb (1955), P. Valente (1958), Кlica (1958), 

Ф. А. Козлов (1958), С. Б. Тлатов (1959), Brosig (1960), 

Bertola (1960), Garcea (1961), А. В. Люлько (1961), В. С. Га-

гаринов (1961), Hanley и Harrison (1962), Boccabella 

(1962), Ferrand, и Nhuilleux и Nau (1966), А.3. Нечипорен-

ко (1969), Ю. С. Куликов (1970), М. Л. Кориков (1972), 

Н. А. Лопаткин (1973), И. Н. Мишин (1973), П. Ф. Быт-

ка (1976), L. Dubin и R. D. Amelar (1977), S. S. Lima (1978), 

Джавад-Заде Мир-Мамед Джавад Оглы (1979), Belgrano 

(1984), И. И. Рушанов и В. Б. Чепуленок (1985), J. L. Mar-

mar, D. J. Debenedicts и D. Praice (1985), Howards (1986), 
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Adler и Brandi (1987), E.D.-R. F. Sanchez-de-Badajoz 

и C. Vara-Thorbeck (1990), M. Goldstein (1995), A. Ledda 

(1996), Feneley (1997), Redd (1997), Hirsch (1997), Abdel-

Meguel (1997), Spaziani (1997), Casciola (1998), В. Е. Щи-

тинин (2001), И. В. Поддубный (2001), Franco (2005).

Проведенный нами анализ показал, что в 38 % слу-

чаев методики оперативного лечения варикоцеле были 

разработаны российскими хирургами. Наиболее рас-

пространенной в течение последних десятилетий была 

операция Иваниссевича, предложенная в качестве но-

вого способа оперативного лечения варикоцеле в 1918 г. 

[2]. Популярной в настоящее время является операция 

по Мармару, или субингвинальная варикоцелэктомия, 

предложенная в 1985 г. [3]. Поиск новых методов опе-

ративного лечения варикоцеле продиктован относи-

тельно частыми рецидивами и послеоперационными 

осложнениями. Антеградная склеротерапия приводит 

к рецидивам в 9 % и осложнениям (атрофия яичек, 

гематома мошонки, эпидидимит, эритема левой пахо-

вой области) в 0,3–2,2 % случаев [4]. После ретроград-

ной склеротерапии рецидивы регистрируются в 9,8 % 

случаев, осложнения представляют собой побочные 

ре акции на контрастное вещество, боль в боку, перси-

стирующий тромбофлебит, перфорацию сосуда [5].

Ретроградная рентгенэндоваскулярная эмболизация 

яичковой вены дает рецидивы в 3,8–10,0 % случаев, 

осложнения – боль вследствие тромбофлебита, крово-

точащая гематома, инфекция, перфорация яичковой 

вены, гидроцеле, реакция на контрастное вещество, 

миграция эмбола (окклюдера) вследствие смещения 

катетера, ретроперитонеальное кровотечение, фиброз 

вплоть до обструкции мочеточника [6, 7]. Паховый 

доступ дает рецидивы в 13,3 % случаев [8]. После вы-

сокого лигирования яичковой вены рецидивы встре-

чаются в 29 % случаев, в 5–10 % развивается гидро целе 

[9]. Микрохирургическое лигирование яичковой вены 

дает рецидивы в 0,8–4,0 % случаев, осложнения – по-

слеоперационное гидроцеле, повреждение артерии, 

гематома мошонки [10, 11]. В результате лапароскопи-

ческой резекции яичковых вен рецидивы появляются 

в 3–7 % случаев, осложнения – повреждение яичковой 

артерии и лимфатических сосудов, повреждение тон-

кой кишки, сосудов, нервов, тромбоэмболия легочной 

артерии, пе ри тонит, кровотечение, послеоперационная 

боль в правом плече (в связи с растяжением диафрагмы 

при наложении пневмоперитонеума), пневмоскротум, 

раневая инфекция [12, 13].

Наименее изученными и редко применяемыми 

являются операции на мошонке при варикоцеле. При 

операциях на мошонке рецидивы не описаны, а из ос-

ложнений возможны атрофия яичек, повреждение 

артерии с риском нарушения кровоснабжения и гангре-

ны яичка [14]. В настоящей работе мы сделали попыт-

ку изучить эффективность оперативного лечения ва-

рикоцеле из мошоночного доступа.

Материалы и методы

С сентября 2008 г. по сентябрь 2016 г. были обсле-

дованы и прооперированы 206 пациентов с варико целе. 

Обследование включало опрос, физикальный осмотр, 

анализ эякулята, проведение ультразвукового иссле-

дования органов мошонки и трансректальное ультра-

звуковое исследование предстательной железы, маг-

нитно-резонансное исследование нижней полой вены 

и сосудов малого таза в случаях рецидивного варико-

целе. Оперативное лечение осуществляли через единый 

трансскротальный доступ по линии Веслинга. J. Vesling 

(1598–1649) – профессор анатомии, хирургии и бота-

ники Падуанского университета – в 1641 г. издал кни-

гу “Syntagma Anatomicum”, в которой описал шов мо-

шонки (raph escroti) – линию Веслинга.

Методика проведения операции включала в себя 

следующие этапы.

1. Разрез кожи сверху вниз по шву мошонки (линии 

Веслинга) (рис. 1).

2. Послойное вскрытие оболочек над левым яичком 

(рис. 2).

Рис. 1. Разрез кожи сверху вниз по шву мошонки

Рис. 2. Послойное вскрытие оболочек яичка
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3. Выведение левого яичка в рану и ревизия 3 венозных 

коллекторов с определением выраженности вари-

коза и направления кровотока (центробежный, 

центро стремительный) – внутренней яичковой ве-

ны, вены семенного канатика и вены мышцы, под-

нимающей яичко. Компрессия вены с выдавливани-

ем крови дистальнее позволяет по мере ее заполнения 

определить направление кровотока. Ревизия вен по-

зволяет интраоперационно уточнить гемодинами-

ческий тип варикоцеле: реносперматический, илео-

сперматический, смешанный. Также возможно 

ис сечение кист, липомы семенного канатика, гида-

тиды Морганьи (рис. 3, 4).

4. Прецизионное выделение, лигирование и пересече-

ние декомпенсированных расширенных вен с об-

ратным кровотоком (рис. 5).

5. Пластика оболочек левого яичка по Винкельману 

для предупреждения развития послеоперационного 

гидроцеле.

6. Погружение левого яичка в мошонку с послойным 

ушиванием оболочек (рис. 6).

7. При двустороннем процессе производится анало-

гичная процедура с правой стороны.

8. Накладывание швов по Донати на кожу (рис. 7) или 

внутрикожного косметического шва.

Результаты

Возраст больных варьировал от 18 до 83 лет 

и в среднем составлял 35,3 года. Диагноз варикоцеле 

был верифицирован по данным физикального осмотра 

и скротальной допплерэхографии. Варикоцеле было 

левосторонним у 131 (63,6 %), правосторонним – у 3 

(1,5 %) и двусторонним – у 72 (34,9 %) пациентов. 

По данным ультразвукового исследования мошонки 

кисты придатка яичка встречались у 112 (54,4 %) па-

циентов. Сочетанная патология органов мошонки при 

варикоцеле была зарегистрирована у 148 пациентов 

(71,8 % случаев): двустороннее варикоцеле, киста при-

датка яичка, сперматоцеле, гидроцеле, спаечный процесс 

в области придатка и яичка, гидатида Морганьи боль-

ших размеров, конкремент внутренней оболочки яичка, 

Рис. 3. Ревизия венозных коллекторов (реносперматический тип 

варикоцеле)

Рис. 4. Ревизия венозных коллекторов (илеосперматический тип 

варикоцеле)

Рис. 5. Прецизионное выделение декомпенсированных расширенных вен Рис. 6. Погружение левого яичка в мошонку
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липома семенного канатика. Именно это обстоятель-

ство явилось показанием к использованию оператив-

ного доступа по линии Веслинга, при котором из од-

ного разреза можно было бы симультанно провести 

коррекцию всех выявленных проблем. Показаниями 

к оперативному лечению являлись патоспермия, гипо-

трофия яичка более 20 % от объема контралатераль-

ного яичка, варикоз предстательной железы и ассо-

циированная с ним тазовая симптоматика в виде 

болевого синдрома, дизурии, копулятивной дисфунк-

ции (нарушения эрекции, эякуляции и оргазма). При 

анализе эякулята патоспермия была обнаружена у 127 

(61,7 %) пациентов, а повышенное содержание лейко-

цитов (более 1 млн в 1 мл) – у 148 (71,8 %).

Через 6 мес после операции без какого-либо до-

полнительного лечения патоспермия осталась у 88 па-

циентов (сперматогенез восстановился в 30,7 % слу-

чаев), а пиоспермия осталась у 52 (исчезла в 64,9 % 

случаев). В послеоперационном периоде у 5 (2,4 %) 

больных было отмечено развитие рецидивного лево-

стороннего и правостороннего варикоцеле после лево-

сторонней варикоцелэктомии. При проведении маг-

нитно-резонансного исследования нижней полой вены 

и сосудов малого таза у всех 5 пациентов был выявлен 

синдром Мэя–Тернера. Этим больным были прове-

дены ретроградная флебография и флеботонометрия 

почечных и подвздошных сосудов, которые подтвер-

дили гипертензию в левой общей подвздошной вене. 

Всем этим пациентам было выполнено склерозирова-

ние декомпенсированных яичковых вен. От установки 

стента в левую общую подвздошную вену было решено 

воздержаться.

Вне зависимости от способа ушивания кожи мо-

шонки при оперативном доступе по линии Веслинга 

не отмечалось формирования послеоперационного руб-

ца (рис. 8).

Обсуждение

Трансскротальный доступ при оперативном лече-

нии варикоцеле стал более широко использоваться 

в последнее время. M. P. Braz и соавт. (2013) проопери-

ровали 21 пациента с варикоцеле из трансскротально-

го доступа в возрасте от 8 до 15 лет (в среднем 13,4). 

У всех пациентов было выявлено левостороннее вари-

коцеле III стадии в сочетании с гипотрофией левого 

яичка более 20 %. Через 1 год после операции ослож-

нений и рецидивов выявлено не было, объем обоих 

яичек был одинаков. Оперативный доступ был реко-

мендован для предотвращения развития послеопера-

ционного гидроцеле [15]. N. Zampieri и соавт. (2014) 

с 2010 по 2012 г. прооперировали 18 пациентов в воз-

расте от 13 до 16 лет с диагнозом варикоцеле III стадии 

из трансскротального доступа. Показанием к операции 

было левостороннее варикоцеле III стадии в сочетании 

с гипотрофией левого яичка более 20 %. Время опера-

ции составило 22 ± 8 мин. В послеоперационном пе-

риоде рецидивов отмечено не было, у 1 (5 %) больного 

развилось умеренное гидроцеле, не потребовавшее 

оперативного лечения [16]. F. Iacono и соавт. (2014) 

c 2012 по 2014 г. прооперировали 34 взрослых пациен-

та из единого доступа по срединному шву мошонки 

(raphes croti) под местной анестезией с клиническим 

и субклиническим двусторонним варикоцеле и други-

ми сопутствующими заболеваниями, такими как пра-

Рис. 7. Швы по Донати на кожу

Рис. 8. Пациент П., 35 лет: внешний вид наружных половых органов 

через 3 мес после симультанной двусторонней варикоцелэктомии, 

иссечения кист придатков обоих яичек, пластики оболочек правого 

и левого яичек по Винкельману из мошоночного доступа по линии 

Веслинга (операция от 28.06.2016)
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востороннее гидроцеле (n = 6), левостороннее гидро-

целе (n = 8), двустороннее гидроцеле (n = 8) и кисты 

придатка яичка (n = 12) . В течение 6 мес рецидивов 

варикоцеле и послеоперационных осложнений отме-

чено не было [17].

В настоящей работе представлен самый большой 

из опубликованных ранее материал по оперативному 

лечению варикоцеле из трансскротального доступа. 

В настоящей работе инновационными являются: 1) 

выполнение разреза мошонки по ее шву (линии Ве-

слинга); 2) ревизия венозных коллекторов яичка и его 

придатка с определением направления в них кровото-

ка для интраоперационного установления гемодина-

мического типа варикоцеле; 3) симультанное прове-

дение пластики оболочек яичка по Винкельману для 

предупреждения развития послеоперационного гидро-

целе (А. А. Капто).

Заключение

Опыт оперативного лечения варикоцеле позволил 

нам сделать выводы о том, что оперативный доступ 

по линии Веслинга является универсальным доступом 

к органам левой и правой половины мошонки. Он по-

зволяет симультанно из одного разреза выполнить не-

сколько операций как на левой, так и на правой полови-

не мошонки при сочетанной патологии (двустороннее 

варикоцеле, киста придатка яичка, водянка, липома 

семенного канатика, гидатида придатка яичка и др.). 

Из мошоночного доступа возможно интраоперацион-

но верифицировать гемодинамический тип варикоцеле 

(реносперматический, илеосперматический или сме-

шанный). Вне зависимости от способа ушивания кожи 

мошонки такой доступ не оставляет рубца и является 

косметическим. В послеоперационном периоде у 5 

(2,4 %) пациентов было отмечено развитие рецидивно-

го левостороннего и правостороннего варикоцеле после 

левосторонней варикоцелэктомии вследствие синдро-

ма Мэя–Тернера. Тем не менее по сравнению с други-

ми способами оперативного лечения варикоцеле ре-

цидивность при этой методике является достаточно 

низкой. Эти обстоятельства позволили нам рекомен-

довать оперативный доступ по линии Веслинга при 

двустороннем, рецидивном варикоцеле и при сочетан-

ной патологии органов мошонки.
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Комментарий к статье А. А. Капто «Оперативный доступ по линии Веслинга 

при варикоцеле» на основе решения редколлегии журнала 

«Андрология и генитальная хирургия», вынесенного 24 октября 2016 г.

Варикоцеле – одна из проблем, вызывающих по-

стоянный интерес исследователей в течение многих де-

сятилетий. Этот интерес, как правило, возрастает в связи 

с появлением новых трактовок патогенеза заболевания 

и предложением новых методов его лечения и снижа-

ется, когда способы, в том числе новые, используются 

широко, а результаты лечения остаются на прежнем 

уровне. Любопытный факт: бывая в многочисленных 

служебных командировках, чаще в крупные федераль-

ные центры, мы стали замечать нарастающее с 1991 г. 

изменение структуры хронических заболеваний. Если 

раньше самое большое число операций приходилось 

на илеоцекальную область, то в последние годы 1-е мес-

то занимает варикоцеле. Это связано не только с повы-

шением научного интереса к проблеме. Об этом мы уже 

писали и на страницах данного журнала, журнала «Детс-

кая хирургия», в конспекте врача на страницах «Меди-

цинской газеты». Однако по-прежнему, как и 20 лет 

назад, пациенты с этим заболеванием занимают значи-

тельное количество коек в любом отделении, где реша-

ются вопросы плановой хирургии. Правда, показания 

к оперативному лечению этого распространенного за-

болевания стали более четкими. К ним прежде всего 

относят бесплодие, не связанное с другими причинами, 

прогрессирующую атрофию яичка и болевой синдром, 

не имеющий других оснований для возникновения, 

кроме как варикоцеле, а также косметические пробле-

мы. В силу сказанного выше варикоцеле далеко не всег-

да подлежит оперативному лечению. Мошоночный 

доступ по линии Веслинга для оперативного лечения 

у взрослых существует, но описания использования та-

кого доступа у детей в литературе мы не встретили. Сам 

доступ «пугает», как указывает сам автор, возможными 

тяжелыми осложнениями, которые не грозят жизни 

больного, но вполне способны привести к атрофии яичка.

То, что число рецидивов после подобного вмеша-

тельства не приводится в рекомендациях Европейско-

го общества урологов (данными которых пользовался 

автор при оценке эффективности и процента ослож-

нений различных вмешательств [1]), говорит, по-ви-

димому, об отсутствии сколько-нибудь значительной 

статистики именно в силу редкого применения мошо-

ночного доступа. Вместе с тем N. N. Zampieri (1984) 

наблюдал около 5 % водянок оболочек яичек [2].

В описании своей методики выполнения варико-

целэктомии автор не приводит всех деталей техники. 

А возможно, именно с этим связано полное отсутствие 

рецидивов в весьма объемной группе больных. Как из-

вестно, в руках автора методики результаты всегда луч-

ше, чем у последователей. Нам кажется, не имеет смы-

сла противопоставлять предлагаемый метод операции 

широко используемым эффективным современным 

методикам (подпаховые доступы, лапароскопические 

и эндоваскулярные вмешательства). Весомые преиму-

щества есть у каждого, при всем их разнообразии. 

Оценивая травматичность, частоту рецидивов, частоту 

и характер осложнений и, конечно, свои собственные 

воз можности, оперирующий хирург может выбрать оп-

тимальный способ. Вряд ли стоит далее распространять-

ся о преимуществах или недостатках той или иной ме-

тодики. Учитывая показания к оперативному лечению 

и патогенез варикозного расширения вен мошонки, 

больной перед операцией должен быть обследован, а хи-

рург должен знать, с чем он имеет дело. Желательно 

выявить и признаки тазового венозного застоя и опре-

делить гемодинамический тип варикоцеле. Это поможет 

выбрать вид оперативного вмешательства.

По сравнению с применяемыми предлагаемый опе-

ративный доступ кажется более травматичным и менее 

удобным. Особенно смущает осуществление всем па-

циентам пластики оболочек яичка по Винкельману 

в ходе вмешательства. Известно, что появление водян-

ки оболочек яичка – это всегда результат нарушения 

техники операции. Вместе с тем кисты придатков и ги-

датиды Морганьи в большинстве случаев не требуют 

оперативного вмешательства. Мы также не можем ре-

комендовать варикоцелэктомию мошоночным досту-

пом, да и вообще любое оперативное лечение варико-

целе у больных с пиоспермией. Вероятно, имеет смысл 

изначально пролечить воспалительные заболевания – 

простатит/везикулит, а оперативное лечение варикоцеле 

осуществить вторым этапом, памятуя и о возможности 

при определенных обстоятельствах усугубить застойные 

явления в малом тазу. В силу вышеизложенного нам 

показалось нерациональным рекомендовать применять 

предложенную методику в детском и подростковом воз-

расте. Еще раз хотим обратить внимание читателей 

на ограничение показаний к использованию мошоноч-

ного доступа – сочетанное заболевание органов мошон-

ки, требующее оперативного вмешательства.

Проф.  А.Б. Окулов, к.м.н. Д. Н. Годлевский
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Оптимальный выбор метода анестезии при оперативных 

вмешательствах на половом члене
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Спинальная анестезия как методика центральной нейроаксиальной блокады является оптимальным вариантом при операциях 

на половомчлене по ряду причин: защита от интраоперационного стресса, ранней послеоперационной боли, простая техника 

исполнения вне зависимости от конституциональных ианатомических особенностей пациента, профилактика послеопераци-

онных осложнений.

Ключевые слова: спинальная анестезия, оперативные вмешательства на половом члене, профилактика послеоперационных 

осложнений
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Optimal anaesthesia techniques for penile surgeries

Yu. A. Myagkov1, S. N. Kazantzev2, A. A. Samoilov1, A. Yu. Myagkova3

1Branch No 2 of A. A. Vishnevskiy 3rd Central Military Clinical Hospital, Ministry of Defense of Russia; 

Settlement Novyy, PO Arkhangel’skoe, Krasnogorskiy District, Moscow Region 143420, Russia;
2Russian Scientific Centre of Medical Rehabilitation and Balneology, Ministry of Health of Russia; 

32 Novyy Arbat St., Moscow 121099, Russia;
3Department of Urology, Moscow Institute of Postgraduate Medical Education, Moscow State University of Food Production; 

11 Volokolamskoe Shosse, Moscow 125080, Russia

Spinal anaesthesia as a method of central neuraxial blockade is the best choice for penile surgeries due to the following reasons: protection 

against intraoperative stress and early postoperative pain, simplicity of the procedure which does not depend on constitutional and anatomi-

cal features of a patient, prevention of postoperative complications.

Key words: spinal anaesthesia, penile surgeries, prevention of postoperative complications

Важным направлением современной уроандроло-

гии является хирургическое лечение эректильнойдис-

функции, врожденных и приобретенных (болезнь Пей-

рони, последствия ранений полового члена мирного 

времени и локальных войн) деформаций полового чле-

на. При выполнении оперативных вмешательств на по-

ловом члене существует ряд специфических моментов.

Данные хирургические вмешательства на половом 

члене проводятся на всем протяжении кавернозных тел 

от головки до места прикрепления к седалищным ко-

стям, что делает нецелесообразным применение про-

водниковой анестезии при этом вмешательстве, по-

скольку требуется блокада не только дорзальных, но 

и срамных нервов полового члена. Также отсутствует 

необходимость в продленной послеоперационной аналь-

гезии вследствие незначительного послеоперационно-

го болевого синдрома.

Мы убедились, что применение общей анестезии 

с наркотическими анальгетиками часто приводило 

к развитию достаточно выраженного послеопераци-

онного болевого синдрома. В дальнейшем стало ясно, 

что наркотические анальгетики являются причиной 

послеоперационной гиперальгезии, не говоря уже о пост-

наркозной депрессии сознания и дыхания. Возрастной 

критерий (большинство пациентов старше 40 лет) не по-

зволял применять каудальную анестезию, поскольку 

крестцово-копчиковая связка, прикрывающая сакраль-

ную щель, в этом возрасте часто оссифицирована 
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и может стать причиной неудачных попыток блокады 

и осложнений (внутрикостное введение анестетика 

с быстрым попаданием его в кровь и развитием систем-

ной токсичности). Дополнительные трудности в ис-

пользовании данной методики вызывает анатомическая 

вариабельность строения крестцового канала вплоть 

до его отсутствия.

Таким образом, из всего арсенала анестезиологи-

ческих возможностей мы отдавали предпочтение только 

центральной нейроаксиальнойблокаде – спинальной 

и эпидуральной методикам. Впрочем, эпидуральная 

блокада также не вполне устраивала по сложности испол-

нения, по использованию режущих толстых игл Туохи 

с достаточно высоким риском развития постпункци-

онных осложнений.

Спинальная методика центральной нейроаксиальной 

блокады имеет ряд существенных преимуществ перед 

другими техниками анестезиологического обеспечения: 

осуществляет надежную защиту от интраоперацион-

ного стресса, имеет среднюю длительность дейст вия 

(4–8 ч), оказывает профилактику ранней послеопера-

ционной боли, является простой для исполнения тех-

никой вне зависимости от конституциональных и ана-

томических особенностей пациента, позволяет без риска 

развития постпункционной головной боли проводить 

раннюю активизацию пациентов благодаря исполь-

зованию современных безопасных тонких игл, что 

способствует не только профилактике кардиальных 

осложнений, но и послеоперационной задержки мочи, 

методика не сопровождается послеоперационной ги-

перальгезией, свойственной для наркотических аналь-

гетиков.

За 16 лет в уроандрологическом отделении фили-

ала № 2 ФГБУ «Третьего ЦВКГ» Минобороны России, 

филиале № 4 ФГКУ «ГВКГ им. Н. Н. Бурденко» Мин-

обороны России выполнено 195 фаллоэндопротезиро-

ваний современными моделями пластических и надув-

ных (2- и 3-компонентных) протезов, 37 оперативных 

вмешательств при васкулогенной форме эректильной 

дисфункции с перевязкой вен полового члена по ме-

тоду Т. ЛУ, 57 операций при врожденных и приобре-

тенных эректильных деформациях полового члена, 

15оперативных вмешательств по поводу болезни Пей-

рони, которые проводились под спинальной анесте-

зией. Средний возраст пациентов составил 47,5 года. 

Продолжительность анестезии – 60–180 мин.

Спинальная анестезия осуществлялась по стандар-

тизированной методике, которая включала предопе-

рационную подготовку, премедикацию, прединфузию, 

собственно манипуляцию пункции субарахноидально-

го пространства и введение в него местного анестети-

ка без адъювантов, интраоперационный мониторинг, 

сопровождение в послеоперационном периоде.

Предоперационная подготовка представляла собой 

ограничение в питании (голод с 18:00 накануне, запрет 

питья в день операции) и назначении анксиолитиков 

(транквилизаторов) на ночь.

Премедикация в день операции состояла в назна-

чении парентерально (внутримышечно) антигистамин-

ного препарата (хлоропирамин 20 мг), холинолитика 

(атропина сульфат 0,1 мг/10 кг) и бензодиазепина (ди-

азепам 10 мг) за 30 мин до прибытия в операционную. 

В операционной после установки периферического 

венозного катетера вводился активатор тканевого тром-

бопластина (этамзилат натрия 500 мг), нестероидные 

противовосполительные средства (кетопрофен 100 мг 

либо кеторолак 30 мг) и антибиотик широкого спект-

ра действия, обычно цефалоспоринового ряда (цеф-

триаксон 2,0 г, внутривенно).

Прединфузия заключалась в струйном (90–200 

мл/мин) внутривенном введении кристаллоидов 

для восполнения дефицита жидкости в связи с огра-

ничением питья в предоперационном периоде.

Субарахноидальная пункция выполнялась согласно 

канонам седельного блока иглами карандашного типа 

калибра27G. Предпочтение при пункции отдавалось 

промежутку между остистыми отростками L4 – L5 по-

ясничных позвонков. После проникновения в субарах-

ноидальное пространство окно иглы ориентировали 

в каудальном направлении. Дозировка бупивакаина 

составила от 7,5 до 15 мг в зависимости от конституции 

и массы тела пациента.

Интраоперационный мониторинг соответствовал 

минимальному стандарту мониторинга в анестезиоло-

гии (электрокардиография в 3 отведениях с измерени-

ем частоты сердечных сокращений, анализом ритма 

и сегмента ST, пульсоксиметрия с измерением уровня 

сатурации крови и частоты пульса, неинвазивным из-

мерением артериального давления, частота дыхания 

с помощью реографии либо капнометрии). Интраопе-

рационно не было отмечено гемодинамических инци-

дентов на фоне проведения анестезии и оперативного 

вмешательства.

В раннем послеоперационном периоде после рег-

ресса моторного блока пациенты активизировались 

без наблюдения каких-либо постпункционных или по-

слеоперационных осложнений. Послеоперационное 

купирование болевого синдрома осуществлялось не-

стероидными противовоспалительными средствами 

и не требовало применения наркотических анальгетиков.

На основании нашего опыта считаем спинальную 

анестезию оптимальным методом анестезиологического 

обеспечения при оперативных вмешательствах на поло-

вом члене в связи с тем, что она имеет ряд приемуществ 

перед другими методиками: осуществляет надежную за-

щиту от интраоперационного стресса, имеет среднююд-

лительностьдействия, оказывает профилактику ранней 

послеоперационной боли, является простойв исполнении 

техника вне зависимости от конституциональных и ана-

томических особенностей пациента, позволяет проводить 
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раннюю активизацию пациентов, что является не толь-

ко профилактикой сердечно-сосудистых осложнений, 

но и послеоперационной задержки мочи, методика 

не сопровождается послеоперационной гиперальгезией, 

свойственной для наркотических анальгетиков. Данная 

методика при подобных операциях позволяет осуществ-

лять подбор препаратов (качественный аспект), их ко-

личественный состав, что позволяет не только добиться 

желаемого эффекта, используя минимальные дозы пре-

паратов селективного действия, но и уменьшить депрес-

сивное влияние на центральную нервную систему, ге-

модинамику и дыхание.
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Новый метод удаления внутреннего мочеточникового стента 

под ультразвуковым контролем у женщин после дробления камней
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Цель исследования – разработать быстрый, удобный и в то же время безопасный метод удаления мочеточниковых стентов 

у женщин после дробления камней.

Материалы и методы. С февраля 2014 г. по март 2016 г. проведено ретроспективное мультицентровое исследование, включа-

ющее 122 пациентки после дробления камней: 46 – в контрольной группе (стент был удален стандартным способом – цисто-

скопом 22 Сн) и 76 – в экспериментальной группе (стент был удален с помощью «спиралевидного устройства» 15 Сн под ультра-

звуковым контролем). Критериями исключения явились: пролапс тазовых органов ≥ II по шкале POPQ и осложненные стенты 

(со смещением или инкрустацией). Оценивали длительность удаления стентов, сумму баллов по визуальной аналоговой шкале 

боли, а также вероятность развития осложнений.

Результаты. У всех исследуемых пациентов стенты были успешно удалены. Осложнений в обеих группах не зарегистрировано. 

Продолжительность удаления стента в экспериментальной группе была выше, чем в контрольной, примерно на 4 с (p = 0,0056). 

Различие было статистически значимым, однако клинически не важным. Наиболее существенным оказалось различие в оценке 

по визуальной аналоговой шкале в пользу экспериментальной группы (p = 4 × 10 –5).

Заключение. Предложенный метод удаления стентов петлей под ультразвуковым контролем у женщин после дробления камней 

оказался более комфортным – с меньшим числом баллов по визуальной аналоговой шкале по сравнению склассическим удалением 

с помощью цистоскопа, не требующим дополнительных затрат, связанных с использованием эндоскопического оборудования, 

стерилизацией последнего, а также рабочего времени сестры, что делает его привлекательной опцией в амбулаторной практи-

ке в неосложненных случаях, а будучи лишенным ионизирующего излучения, может быть рекомендован для удаления стентов 

у беременных пациенток.

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, мочеточниковый стент, ультразвуковой контроль
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Введение

После внедрения в клиническую практику моче-

точниковых стентов в 1967 г. P. D. Zimskind и соавт., 

а позднее в 1978 и R. P. Finney, последние прочно стали 

основой лечения обструктивной уропатии [1, 2]. Тем 

не менее несвоевременное удаление либо замена мо-

четочникового стента могут быть связаны с такими 

осложнениями, как инфекция либо инкрустация [3], 

где частота инкрустаций увеличивается с длитель-

ностью стояния стента [4, 5]. Классический способ 

эндоскопического удаления стента с использованием 

ригидного или гибкого цистоскопа имеет подробное 

описание [6, 7] и связан с необходимостью использо-

вания дополнительных захватывающих устройств, за-

трат на стерилизацию последних, а также с диском-

фортом от введения цистоскопа. Неоднократные 

попытки избежать использования цистоскопа своди-

лись к использованию рентгеновского излучения, ко-

торое, в свою очередь, имеет негативный стохастический 

эффект [8], либо были сложными и потому не получили 

широкого распространения. 

Целью нашей работы было разработать быстрый 

и в то же время надежный метод удаления мочеточн-

икового стента после дробления камней у жен щин, 

не требующий ни эндоскопического, ни рентгеновско-

го контроля.

Материалы и методы

Исследование выполнено как ретроспективное, 

мультицентровое, контролируемое. С февраля 2014 г. 

по март 2016 г. 122 пациентки после дробления камней 

были включены в исследование. Диаметр удаляемых 

стентов варьировал от 4,7 до 6,0 Сн (Cook Medical, 

Bloomington, IN и Urotech, GmbH). Показания для стен-

тирования приведены в табл. 1. Критериями ис-

ключения были: наличие пролапса тазовых органов 

POPQ ≥ II, смещенные и/или инкрустированные стен-

ты. Всем пациенткам проводили антибактериальную 

профилактику однократно в соответствии с локальной 

антибиотикограммой. Контрольная группа включала 

46 пациенток, стент которым был удален классическим 

способом, цистоскопом 22 Сн с эндоскопическими 

щипцами. Экспериментальная группа состояла из 76 па-

циенток, стент которым был удален спиралевидным 

устройством – автоклавируемый прут из медицинской 

стали толщиной 1 мм, со спиралью на конце в 15 Сн 

в максимальном диаметре. Прототип инструмента был 

описан в деталях R. Alvarez-Vijande [9]. Ультразвуковой 

контроль выполняли на аппарате Siemens Acuson, × 150, 

с конвексным датчиком 3,5–5,0 MГц. Пациентке пред-

лагалось воздерживаться от мочеиспускания в тече-

ние 1,0–1,5 ч из учета нормального темпа диуреза 

в 1 мл/кг/ч, для того чтобы в пузыре было как минимум 

90–100 мл. В литотомической позиции инструмент 

после смазывания лубрикантом Катеджель (лидокаи-

новый гель 2 %) вводился в мочевой пузырь. Ультра-

звуковой датчик располагался по средней линии над 

лоном в сагиттальной плоскости. Спираль на конце ин-

7A. A. Vishnevsky 3rd Central Military Clinical Hospital; Ministry of Defense of Russia; Settlement Novyy, PO Arkhangel’skoe, 

Krasnogorskiy District, Moscow Region 143420, Russia

Objective: to develop a rapid, convenient and safe method for ureteral stent removal in women after lithotripsy.

Materials and methods: We conducted a retrospective multicentre study (time frame: February 2014 – March 2016) that included 122 fe-

male patients after lithotripsy: 46 of them were in the control group (where the stent was removed in a conventional way using cystoscope 22 Ch), 

76 patients were in the experimental group (where the stent was removed using «spiral device» 15 Ch under ultrasound guidance). The ex-

clusion criteria were the following: pelvic organ prolapse (stage 2 or greater according to POP-Q system), presence of stent complications 

(stent displacement or encrustation). We evaluated the duration of stents removal, pain intensity according to Visual Analog Scale for Pain, 

and the likelihood of complications.

Results. Stents were successfully removed in all patients. No complications were observed in both groups. Stent removal in the experimental 

group was approximately 4 sec longer than that in the control group (p = 0,0056). The difference was statistically significant, but didn»t 

have great clinical importance. Difference in pain intensity according to Visual Analog Scale for Pain was the most significant; patients 

in experimental group were found to have lower levels of pain (p = 4 × 10 –5).

Conclusion. Proposed ultrasound guided method for ureteral stent removal by a loop in women after lithotripsy appears to be more comfort-

able. It is characterized by lower pain intensity according to Visual Analog Scale for Pain comparing to conventional method with cysto-

scope; it does not imply any additional costs associated with usage of endoscopic equipment, its sterilization and working time of a nurse. 

Therefore, the method can be considered as a good option for outpatient practice in patients without complications; moreover it can be rec-

ommended for stent removal in pregnant women as soon as the technique does not require the use of ionising radiation.

Key words: kidney stones, ureteral stent, ultrasonic inspection

Таблица 1. Показания для стентирования

Показания для стентирования n = 122

Ретроградное дробление камней почек (RIRS) 32 стента

Контактное дробление камней мочеточника (URS) 24 стента

Перкутанная нефролитотомия (PNL) 50 стентов

Дистанционная литотрипсия (SWL) 16 стентов
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струмента и пузырный кончик мочеточникового стента 

выставлялись на экране монитора ультразвукового ап-

парата в одну линию. Движениями сверху вниз и нем-

ного на себя стент захватывался спиралью и доставал-

ся обычным вытягиванием. Техника и основные шаги 

представлены на рис. 1. Схематическое отображение 

манипуляции представлено на рис. 2. Проведен все-

сторонний статистический анализ представленных дан-

ных. А имен но: описательный и сравнительный стати-

стические анализы. Для анализа мерных данных 

использовали программу PAST, в которой реализованы 

современные универсальные непараметрические (ран-

домизационно-перестановочные) алгоритмы постро-

ения доверительных интервалов (ДИ) и статистических 

сравнений на основе процедур бутстрэпа и Монте-Карло 

(http://folk.uio.no/ohammer/past/) [10]. Для статисти-

ческого описания мерных данных (возраст, индекс массы 

тела, длительность) проверяли их согласие с нормаль-

ным распределением, оценивали средние значения, 

медианы и коэффициенты вариации с 95 % ДИ. Перед 

сравнением данных в 2 независимых выборках (конт-

роль и эксперимент) проводили проверку согласия 

с нормальным распределением с помощью критериев 

Шапиро–Уилка (W), Андерсона–Дарлинга (A) и Жар-

ка–Бера (JB). В случае 2 последних критериев исполь-

зовали оценки значений р методом Монте-Карло. Для 

статистических сравнений использовали как параме-

трические, так и непараметрические критерии. Па-

раметрические критерии: F-критерий Снедекора– 

Фишера и критерии Левина для проверки равенства 

Рис. 1. Оборудование и основные шаги удаления стента под ультразвуковым контролем

А.  Спиралевидное устройство, Бетадин, 
лидокаин гель и перчатки

Б.  Спиралевидное устройство В.  Ультразвуковое изображение: 
устройство и стент на одной линии

Г.  Удаление стента  Д.  Стент в спирали

дисперсий, t-критерий Стьюдента при равенстве ди-

сперсий и критерий Уэлча в случае статистически зна-

чимо разли чающихся дисперсий. Непараметрические 

критерии: Манна–Уитни (U), Муда (на основе стати-

стики χ2), Колмогорова–Смирнова (KS). Ориентиро-

вались на зна чения р, полученные методом Монте-Кар-

ло. В соответствии с современными рекомендациями 

сравнение данных основывали не только на значениях 

р, но и на 95 % ДИ для разности сравниваемых средних 

значений.

Для анализа счетных данных (локализация и визу-

альная аналоговая шкала (ВАШ)) также использовали 

программу StatXact-8. В частности, 95 % ДИ для дан-

ных по ВАШ оценивали как ДИ для параметров поли-

номиального распределения.

Результаты

Всего после дробления камней удалено 122 стента. 

Характеристики пациенток и исследуемых параметров 

приведены в табл. 2. Все удаления стентов были успеш-

ными. Осложнений, таких как макрогематурия или ин-

фекция нижних мочевых путей, ни у одной пациентки 

в исследовании встречено не было. Статистически 

умеренное различие обнаружено для распределения 

пациенток по возрасту: в опытной группе больные 

в среднем были на 11 лет старше. Различие статисти-

чески значимо, поскольку 95 % ДИ для их разности 

(от –2 до –13 лет) не накрывает безразличное значение 

0 (p = 0,01). По остальным характеристикам пациенток 

различий выявлено не было. Продолжительность удале-
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ния стента в экспериментальной группе была выше, 

чем в контрольной, примерно на 4 с (p = 0,0056), од-

нако различие в несколько секунд вряд ли можно при-

знать клинически важным. Наиболее существенным 

оказалось различие в оценке по ВАШ в пользу экспе-

риментальной группы (табл. 3). Различие статистиче-

ски высокозначимо (p = 4 × 10–5).

Обсуждение

После первого применения мочеточникового стен-

та помимо классического варианта удаления у женщин 

было предложено немало альтернативных вариантов, 

таких как: удаление стента спиралевидным экстракто-

ром под рентгеновским контролем [9], с использова-

нием техники «крючка», не требующей ни рентгеновс-

кого, ни эндоскопического контроля, являющейся по 

сути слепым методом, потому и с эффективностью все-

го 83,9 % [11], техника «лассо» с использованием рент-

геновского контроля, и требующая достаточного опы-

та и сноровки [12], удаление с помощью магнитного 

«ретривера», изначально описанного J.N. Macaluso 

и соавт. в 1989 г., который может быть использован 

у женщин без рент геновского и эндоскопического конт-

роля [13], но стоимость магнитных стентов является 

немаловажным фактором [14]. Биодеградируемые стен-

ты [15], к сожалению, ввиду слабой управляемости 

деградации не получили широкого распространения 

[16]. Стент с нитями [17] – при влекательная опция, но 

из-за высокой частоты инцидентального выпадения 

также не являются оптимальным вариантом. Специ-

альные стенты в комплекте с устройством для их уда-

ления – хороший выход, но сложность и высокая 

цена – факторы, препятствующие их активному при-

менению [18].

В нашем исследовании все стенты были удалены 

успешно, тогда как эффективность цистоскопического 

удаления в исследовании T. Kawahara и соавт. состави-

ла только 90 % [11]. Эта разница, вероятнее всего, мо-

жет быть объяснена тем, что в наше исследование 

не включались пациентки со сместившимися и/или ин-

крустированными стентами.

Предложенный метод удаления стентов под ультраз-

вуковым контролем легок в исполнении, хотя степень 

сложности манипуляции в нашем исследовании не из-

учалась. Удаление стентов в исследовании выполнялось 

2 различными урологами примерно с одинаковым опы-

том в эндоурологии, без специального обучения в ма-

нипуляциях под ультразвуковым контролем, что еще 

раз свидетельствует о простоте манипуляции. Средняя 

продолжительность удаления стентов в эксперимен-

тальной группе составила 23,6 с, что в целом на 3,5 с 

дольше, чем в контрольной группе, и не представляет-

ся клинически значимым, при этом началом манипуля-

ции считалось введение инструмента в мочевой пузырь 

(будь то спиралевидное устройство либо цистоскоп) Рис. 2. Схематическое отображение манипуляции

А.  Введение устройства в пузырь 

Б.  Захватывающие движения – 
сверху вниз и немного на себя

В.  Стент в спирали и вытягивается 
простым движением на себя

Ультразвуковой 
датчик

Ультразвуковой 
датчик

Ультразвуковой 
датчик

Мочевой 
пузырь

Спиралевидное 
устройство

Спиралевидное 
устройство

Спиралевидное 
устройство

 Стент

 Стент

 Стент

Мочевой 
пузырь

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

и окончанием – появление стента у наружного отвер-

стия уретры. Оборудование, необходимое для удаления 

стента, включало: спиралевидное устройство 15 Сн 

и ультразвуковой аппарат, без которого сегодня слож-

но представить урологическое отделение. В нашем 

исследовании все удаления были успешными и не тре-

бовали дополнительных мер. Баллы по ВАШ в экспе-

риментальной группе были значимо ниже. Возможно, 

этот факт был обусловлен разницей в диаметре спира-

Таблица 2. Характеристика пациентов и исследуемых параметров

Показатель
Контрольная группа 

(n = 46)
Экспериментальная  группа (n = 76) Среднее значение (95 % ДИ) p

Возраст, медиана (диапазон), лет 43 (21–79) 54 (22–87) –11 (–2,1–(–13,3)) 0,010

Индекс массы тела, медиана 

(диапазон), кг/м2 25,7 (25–27) 25,5 (26–29) 0,2 (–1,1–1,7) 0,76

Локализация

Слева
Число 17 31

0,86 (0,40–1,8) 0,71
Доля (95 % ДИ) 0,37 (0,25–0,52) 0,41 (0,30–0,52)

Справа
Число 29 45

Доля (95 % ДИ) 0,63 (0,49–0,76) 0,59 (0,48–0,70)

Время удаления стента, 

медиана (95 % ДИ), с
19,9 (17,1–22,6) 23,6 (21,7–25,5) –3,7 (–0,6–(–7,0)) 0,0056

Визуальная аналоговая шкала, 

медиана (95 % ДИ), баллы
2,3 (2,0–2,6) 1,5 (1,4–1,8) 0,8 (0,5–1,1) 10–6

Осложнения:

инфекция нижних мочевых 

путей

макрогематурия

нет

нет

нет

нет

– –

Примечание. 95 % ДИ – 95 % доверительный интервал.

Таблица 3. Оценка пациентами своего состояния по визуальной 

аналоговой шкале

Группа
Баллы

р
1 2 3 4 5 6 всего

Контрольная 8 23 10 3 1 1 46
4 × 10–5

Экспериментальная 40 31 5 0 0 0 76

ли – 15 Сн против использованного в исследовании 

цистоскопа 22 Сн, что в целом соответствовало данным 

литературы [11].

Тем не менее наше исследование не лишено недо-

статков: оно ретроспективно по своей сути, не имело 

рандомизированного контроля, что в целом могло по-

влиять на появление статистически значимой разницы 

по возрасту, не имело осложненных случаев, таких как 

сместившиеся либо инкрустированные стенты не вклю-

чало пациенток с пролапсом тазовых органов, которые 

также могли повлиять на результат.

Заключение

Таким образом, предложенный метод удаления 

стентов под ультразвуковым контролем у пациенток 

после дробления камней показал себя быстрым, эф-

фективным, безопасным, менее затратным и более 

комфортным по сравнению с классическим цистоско-

пическим вариантом удаления стента.
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Влияние терапии тестостероном (1 % трансдермальный гель) 

на качество жизни мужчин с андрогенодефицитом 

в условиях рутинной клинической практики: 

6-месячное наблюдательное исследование

А. З. Винаров, Л. А. Спивак, И. М. Рохликов, Р. П. Василевский, Л. В. Разова
ФГБОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» Минздрава России; 

Россия, 119991 Москва, ул. Трубецкая, 8, стр. 2

Контакты: Андрей Зиновьевич Винаров avinarov@mail.ru

Материалы и методы. Данное исследование являлось открытым многоцентровым наблюдательным неинтервенционным у муж-

чин с дефицитом тестостерона, применявших ежедневно 1 % гель тестостерона (Андрогель®) в дозе 50 или 100 мг (с возмож-

ностью титрации) в условиях рутинной клинической практики. Первичной конечной точкой являлось качество жизни, связан-

ное с состоянием здоровья, оцениваемое при заполнении опросника симптомов старения мужчин (Aging Males’ Symptoms, AMS). 

Вторичными конечными точками были изменения общего балла шкалы Международного индекса эректильной функции (МИЭФ) 

и его доменов, изменения показателей индекса массы тела (ИМТ) и окружности талии, корреляция изменений в показателях 

качества жизни, определяемая с помощью опросника AMS, с лабораторными показателями уровней тестостерона и данными 

по шкале МИЭФ, демографические характеристики, а также исходные характеристики пациентов, анамнез диагностических 

и терапевтических процедур, причины прекращения лечения и любые нежелательные явления, возникшие в ходе лечения препа-

ратом Андрогель®.

Результаты. Данные о 196 из 202 включенных в исследование пациентов были доступны для обработки после 6 мес наблюдения. 

Средние значения уровня общего тестостерона в начале исследования составили 10,8 ± 0,3 (95 % доверительный интервал (ДИ) 

10,2–11,4) нмоль/л, после 6 мес терапии – 21,1 ± 0,4 (95 % ДИ 20,4–21,9) нмоль/л. Значимые изменения были отмечены по шка-

ле AMS, средний балл на 1-м визите составил 47,4 ± 1,0 (95 % ДИ 45,5–49,4), а на 4-м – 27,5 ± 0,8 (95 % ДИ 25,9–29,1); 

по шкале МИЭФ на 1-м визите – 33,0 ± 1,0 (95 % ДИ 31,0–35,0), на 4-м – 54,0 ± 1,0 (95 % ДИ 52,0–57,0). Дополнительные 

положительные эффекты отмечены в отношении ИМТ и окружности талии – уменьшение показателей на 1,2 кг/м2 и 5 см 

соответственно.

Выводы. В ходе исследования отмечено достоверное уменьшение выраженности симптомов дефицита тестостерона, улучшение 

показателей качества жизни и сексуальной функции. За 6 мес наблюдения клинически значимых нежелательных явлений не вы-

явлено.

Ключевые слова: сексуальная функция, гипогонадизм, качество жизни, терапия тестостероном

DOI: 10.17650/2070-9781-2016-17-4-59-67

Influence of the testosterone therapy (1 % transdermal gel) on the life quality of men of androgen deficiency 
in terms of routing clinical practice: 6 months monitoring test

А. Z. Vinarov, L. А. Spivak, I. М. Rohlikov, R. P. Vasilevsky, L. V. Razovа

I.M. Sechenov 1st Moscow State Medical University of the Ministry of Health of Russia; 

build. 2, 8 Trubetskaya St., Moscow 119991, Russia 

Маterials and methods. The study hereunder was an open multicenter surveillance non-intervention study at men with testosterone defi-

ciency, apllying daily 1 % testosterone gel (Аndrogel®) in the dosage of 50 or 100 mg (with possible titration) in terms of routine clinical 

practice. The initial end point was the life quality, referred to the health status, evaluated at the filling of the questionnaire on Aging Males’ 

Symptoms (AMS). As secondary end points served changes of the total score of the International Erectile Function Index (IEFE) and its 

domains, changes of body weight index (BWI) and of the waist circumference, correlation of changes in life quality indices, determined with 

AMS questionnaire, with laboratory indices of the testosterone level and of the data by the IEFE scale, demographic features, as well as 

original characteristics of patients, anamnesis of diagnostic and therapeutic procedures, reason for the treatment termination and any ad-

verse effects, arising in the course of treatment with Androgel®.

Results. The data on 196 of 202 patients, included in studies, was available for processing after 6 months of monitoring. Average values 

of the total testosterone level in beginning of studies were 10.8 ± 0.3 (95 % confidence interval (CI) 10.2–11.4) nmol/l after 6 months 

of therapy – 21.1 ± 0.4 (95 % CI 20.4–21.9) nmol/l. Significant changes were marked on the AMS scale, the average point at the 1st visit 
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was 47.4 ± 1.0 (95 % CI 45.5–49.4), аnd at the 4th – 27.5 ± 0.8 (95 % CI 25.9–29.1); by IEFE scale at the 1st visit – 33.0 ± 1.0  

(95 % CI 31.0–35.0), at the 4th – 54.0 ± 1.0 (95 % CI 52.0–57.0). Additional positive effects were marked as to BWI and the waist cir-

cumference – decrease of indices by 1,2 kg/m2 and 5 сm accordingly.

Conclusion. Studies have shown the authentic reduction of expressed symptoms of testosterone deficiency, improvement of the life quality 

indices and of the sexual function. During 6 months of monitoring no clinically significant adverse effects were revealed.

Key words: sexual function, hypogenitalism, life quality testosterone therapy

Введение

Дефицит тестостерона у мужчин – это подробно 

описанное клинически значимое медицинское состо-

яние, неблагоприятно влияющее на сексуальную и ре-

продуктивную функции, общее состояние здоровья 

и качество жизни мужчины [1]. Дефицит тестостерона 

(гипогонадизм) у мужчин является следствием сниже-

ния или отсутствия секреции тестостерона яичками. 

Он характеризуется рядом клинических проявлений [2]:

• снижение либидо;

• снижение количества утренних эрекций;

• эректильная дисфункция;

• подавленное (депрессивное) настроение;

• слабость и недостаток жизненных сил;

• когнитивные нарушения;

• инсулинорезистентность;

• ожирение;

• метаболический синдром;

• артериальная гипертензия;

• сахарный диабет 2-го типа;

• уменьшение мышечной массы;

• снижение минеральной плотности костей и остео-

пороз.

Доказано, что терапия тестостероном приводит 

к уменьшению выраженности многих клинических 

проявлений, обусловленных его дефицитом, и мужчи-

ны, страдающие гипогонадизмом, после назначения 

подобного лечения часто отмечают улучшение общего 

ощущения благополучия наряду с ростом жизненных 

сил [3]. В то же время в отсутствие лечения дефицит 

тестостерона может привести к таким последствиям, 

как нарушения сексуальной функции, соотношения 

жировой и мышечной ткани, кардиометаболическо-

го профиля, и нарушить процесс нормального старе-

ния мужского организма [4]. В настоящее время даже 

при наличии клинических проявлений гипогонадизм 

зачастую остается недиагностированным и лечение по его 

поводу не назначается. Согласно расчетным оценкам, 

менее 2 % мужчин с гипогонадизмом в возрасте старше 

50 лет получают соответствующую терапию [5].

Вплоть до недавнего времени имеющиеся лекар-

ственные формы тестостерона не позволяли воспро-

извести физиологический профиль секреции данного 

гормона в мужском организме; как правило, для имев-

шихся способов доставки был характерен ряд недостат-

ков, к которым можно отнести чередование периодов 

супра- и субфизиологических концентраций тестостерона 

сыворотки (максимальных и минимальных уровней) 

при назначении инъекционных эфирных форм, высо-

кую частоту местных реакций в области введения пре-

парата при использовании трансдермальных плас-

тырей, а также риск дислокации и инфекционных 

осложнений при использовании имплантационных 

форм [6].

Данное исследование было спланировано для оцен-

ки эффектов тестостерона (1 % трансдермальный гель) 

на симптомы дефицита тестостерона и качество жизни 

мужчин, оцениваемое с помощью опросника AMS (Aging 

Males’ Symptoms) [7].

Ряд исследований показал увеличение числа муж-

чин с дефицитом тестостерона в более старшем возра-

сте по сравнению с молодой популяцией. По данным 

Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), про-

должительность жизни мужчин в России составляет 

66,8 года и увеличится к 2020 г. до 71,2 года. Посколь-

ку дефицит тестостерона увеличивается с возрастом, 

а популяция пожилых мужчин будет увеличиваться 

в ближайшие годы, представляется, что специалистам 

здравоохранения все чаще будут встречаться пациенты 

с андрогенодефицитом, требующим коррекции (лечения).

Как отмечалось выше, дефицит тестостерона со-

провождается множеством изменений в организме муж-

чины, а также существенно ухудшает качество жизни. 

Терапия тестостероном показана при состояниях, ас-

социированных с его дефицитом, или в случае отсут-

ствия выработки эндогенного тестостерона (первичный 

или вторичный гипогонадотропный гипогонадизм) 

[8–10]. Терапия тестостероном улучшает сексуальную 

функцию, уменьшает жировую массу, увеличивает то-

щую массу тела и силу мышц, положительно влияет 

на минеральную плотность костей [11–17], а также 

увеличивает выживаемость [18] мужчин с гипогонадиз-

мом. В дополнение к этим эффектам терапия тестосте-

роном улучшает показатели психоэмоционального 

статуса пациента [12, 14, 17, 19].

Андрогель® 1 % представляет собой прозрачный 

бесцветный гидроалкогольный гель с 1 % содержанием 

тестостерона, производства Besins-Healthcare. Андро-

гель® 1 % обеспечивает непрерывную трансдермальную 

доставку тестостерона на протяжении 24 ч после одно-

кратного нанесения на интактные чистые сухие кожные 

покровы в области плеч, верхней части рук и/или 

живота. Данный препарат одобрен для терапии дефи-

цита тестостерона [20].



О
б

з
о

р
н

ы
е

 
с

т
а

т
ь

и

61

АНДРОЛОГИЯ 4И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ТОМ 17 / VOL. 17
2 0 1 6

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY

Первичной целью исследования стала оценка эф-

фективности терапии тестостероном на симптомы гипо-

гонадизма, а также качество жизни пациентов, оцени-

ваемое по шкале AMS. Исследование было проведено 

как наблюдательное, в условиях рутинной клинической 

практики среди урологов и эндокринологов г. Москвы. 

Также оценивались изменения сексуальной функции 

(опросник Международного индекса эректильной функ-

ции, МИЭФ-15), окружности талии и массы тела. Со-

биралась информация по безопасности и переносимо-

сти препарата.

Материалы и методы

Врачи-урологи и эндокринологи г. Москвы, при-

нявшие участие в проекте, собирали и регистрировали 

информацию о пациентах с вновь диагностированным 

дефицитом тестостерона, которым ранее не проводи-

лась терапия тестостероном и которым был назначен 

1 % гель тестостерона.

В исследовании приняли участие урологи и эндо-

кринологи амбулаторного звена как частных, так и му-

ниципальных учреждений здравоохранения. Каждый 

врач должен был включить не менее 3 пациентов в на-

блюдение. Одной из задач наблюдательной программы 

была оценка отличия реальной практики терапии те-

стостероном от практики, принятой при проведении 

контролируемых клинических исследований.

В период с мая 2015 г. по июль 2016 г. в программу 

были включены 202 пациента в 50 амбулаторных цен-

трах г. Москвы. Данная программа являлась открытой, 

без группы сравнения, и все изменения оценивались 

по сравнению с базовыми показателями. Ежедневные 

дозировки препарата Андрогель®, которые применя-

лись пациентами, составляли 50 и 100 мг (1 или 2 па-

кетика 1 % геля тестостерона).

Критерии включения/исключения
В исследование включали пациентов в соответст-

вии со следующими критериями:

• возраст старше 18 лет;

• установленный диагноз дефицита тестостерона 

(гипогонадизма) в соответствии с действующими 

рекомендациями/стандартами;

• срок применения препарата Андрогель® менее 1 мес 

до подписания информированного согласия;

• подписанная форма информированного согласия.

Критериями исключения пациентов в исследова-

ние были любые противопоказания, перечисленные 

в инструкции по медицинскому применению лекарст-

венного препарата Андрогель®.

Этические аспекты
Данное исследование было одобрено Независимым 

меж дисциплинарным комитетом по этической экспертизе 

клинических исследований в соответствии с требованиями 

надлежащей клинической практики, Хельсинкской 

декларации и локальными регуляторными требовани-

ями. Все пациенты, включенные в исследование, под-

писали форму информированного согласия.

Терапия
Препарат Андрогель® (1 % гель тестостерона в па-

кетиках) назначали в соответствии с инструкцией по 

медицинскому применению. Гель наносился на сухую, 

чистую кожу плеч, надплечий и/или живота. Для под-

бора оптимальной дозировки препарата проводили 

регулярную оценку концентраций сывороточного те-

стостерона – через 1, 3 и 6 мес после начала терапии. 

Если дозы 50 мг было недостаточно для поддержания 

уровня сывороточного тестостерона выше 12,1 нмоль/л, 

проводили титрацию дозы до 100 мг. Если уровень сы-

вороточного тестостерона на дозировке в 100 мг пре-

вышал нормальные значения, то проводили уменьше-

ние дозы до 50 мг. В случае, когда при дозировке 50 мг 

уровень тестостерона был выше нормальных значений, 

препарат отменяли. Уровень тестостерона измеряли 

на каждом визите пациента.

Методы оценки исходов терапии
Оценку эффективности проводили в соответствии 

с процедурами и стандартами, принятыми в каждом 

медицинском центре, она включала следующие этапы:

• визит включения в исследование с оценкой базо-

вых показателей;

• визит через 1 мес после начала терапии;

• визит через 3 мес после начала терапии;

• заключительный визит через 6 мес после начала 

терапии.

«Окно» визитов составляло ± 4 дня от планиру-

емых дат.

В исследовании было использовано 4 метода оцен-

ки эффективности. Первичный критерий эффектив-

ности оценивали по опроснику AMS. Вторичные крите-

рии эффективности оценивали по опроснику МИЭФ-15, 

индексу массы тела (ИМТ) и окружности талии. Шка-

лы использовали для регистрации субъективной оцен-

ки проводимой терапии пациентами. Также анализи-

ровали данные изменений по различным доменам 

опросников через 6 мес лечения по сравнению с базо-

выми показателями.

Опросник AMS
Опросник возрастных симптомов мужчин AMS – 

простой и удобный инструмент, позволяющий выявить 

признаки андрогенного дефицита и оценить степень их 

выраженности. Данный опросник может использоваться 

пациентом для того, чтобы еще до визита к врачу об-

наружить у себя возможные симптомы, характеризу-

ющие психологические, соматические и сексуальные 

проблемы, обусловленные недостатком тестостерона, 
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а специалистом – чтобы провести максимальную объ-

ективизацию жалоб больного и оценить выраженность 

андрогенного дефицита, а также в целях мониторинга 

проводимой терапии [7]. Пациенты оценивали выра-

женность симптомов от отсутствия (0 баллов) до чрез-

вычайной выраженности (5 баллов) по 17 вопросам, 

разделенным на 3 домена: психологический (5 вопро-

сов), сомати ческий (7 вопросов) и сексуальный (5 воп-

росов). Общий балл по шкале AMS минимально может 

составлять 17 баллов, максимально – 85 баллов.

Опросник МИЭФ-15
Опросник МИЭФ-15 признан «золотым стандар-

том» при оценке эректильной функции в клинических 

исследованиях. Этот утвержденный ВОЗ документ под-

разделяется на 5 основных составляющих [21]:

1. Эректильная функция (вопросы 1–5, 15).

2. Функция оргазма (вопросы 9, 10).

3. Сексуальное желание (вопросы 11, 12).

4. Удовлетворенность половым актом (вопросы 6–8).

5. Общая сексуальная удовлетворенность (вопросы 13, 14).

Опросник МИЭФ-15 содержит вопросы о том, 

как нарушения эрекции сказывались на сексуальной 

жизни в течение последних 4 нед.

Общий балл по шкале МИЭФ-15 не может превы-

шать 75.

ИМТ и окружность талии
ИМТ измеряли в килограммах на квадратный метр, 

окружность талии – в сантиметрах.

Оценка безопасности
Оценку профиля переносимости и безопасности 

препарата Андрогель® проводили на через 1, 3 и 6 мес 

после начала терапии. Нежелательные реакции реги-

стрировались по степени выраженности как легкие, 

средней тяжести и тяжелые.

Статистический анализ
Статистический анализ проводили с помощью про-

граммного обеспечения SPSS 23 (IBM). Для замещения 

пропущенных данных использовали метод переноса 

данных последнего наблюдения. Были рассчитаны из-

менения базовых показателей через 1, 3 и 6 мес терапии 

как в абсолютных, так и в процентных значениях с ис-

пользованием парного t-теста и расчетом 95 % дове-

рительного интервала (ДИ).

Результаты

Всего в исследование были включены 202 пациен-

та в 50 амбулаторных центрах г. Москвы. Данные 

по всем параметрам оценки эффективности и безопас-

ности доступны для 181 (89,6 %) больного, раннее вы-

бывание из исследования зарегистрировано для 4 (2 %) 

пациентов, данные 17 (8,4 %) пациентов не доступны 

(из-за выбывания из-под наблюдения). Данные для 

оценки первичной конечной точки, оценки по шкале 

AMS, доступны для 196 пациентов (97 %). Все лабора-

торные результаты показателей сывороточного тесто-

стерона пересчитывались в нмоль/л. Демографические 

характеристики включенных в исследование пациентов 

представлены в табл. 1.

Таблица 1. Демографические характеристики пациентов на момент 

включения в исследование

Средний показатель Значение
95 % доверитель-

ный интервал

Возраст, лет 49,88 ± 0,87 48,17–51,60

Рост, см 177,20 ± 0,49 176,23–178,17

Масса тела, кг 91,50 ± 1,11 89,3–93,7

Индекс массы тела, кг/м2 29,10 ± 0,30 28,51–29,70

Систолическое артериаль-

ное давление, мм рт. ст.
132 ± 0,86 131–134

Диастолическое артериаль-

ное давление, мм рт. ст.
83 ± 0,7 82–85

Частота сердечных 

 сокращений, уд/мин
75 ± 0,59 74–76

Окружность талии, см 105 ± 1,04 103–107

Тестостерон
Анализ уровня тестостерона проводили методом 

иммуноферментного анализа. Для разграничения нор-

мального и сниженного уровней сывороточного тесто-

стерона было принято значение 12,1 нмоль/л в соот-

ветствии с рекомендациями Европейской ассоциации 

урологов [22]. В каждом клиническом амбулаторном 

центре проводили оценку гонадного статуса пациента 

в соответствии с международными рекомендациями 

для подтверждения диагноза гипогонадизма.

Из 202 пациентов, включенных в исследование, 

данные уровня общего тестостерона на визите 1 были 

доступны для 153 (75,7 %) пациентов, в то время как 

на визите 4 – для 187 (92,6 %). Средний уровень те-

стостерона пациентов на визите 1 составил 10,8 ± 0,3 

(95 % ДИ 10,2–11,4) нмоль/л, а на визите 4 – 21,1 ± 

0,4 (95 % ДИ 20,4–21,9) нмоль/л. Уровни общего те-

стостерона статистически достоверно повышались 

от визита к визиту (табл. 2). Средний уровень тесто-

стерона статистически достоверно повышался в те-

чение исследования между всеми визитами (с визита 

1 до визита 4) (рис. 1).

На визите 4 у 5 (2 %) пациентов были зарегистри-

рованы уровни сывороточного тестостерона ниже 

12,1 нмоль/л. В ходе исследования превышения ре-

ференсных значений уровня общего сывороточного 

тестостерона зафиксировано не было.
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Распределение пациентов, которым были назна-

чены различные дозы препарата в ходе исследования, 

представлены в табл. 3. Число пациентов, применяв-

ших препарат в суточной дозе 50 мг, статистически до-

стоверно уменьшилось на визите 2 по сравнению с ви-

зитом 1, а в дозе 100 мг – пропорционально увеличилось.

Общий балл по шкале AMS
Из 202 пациентов, включенных в исследование, 

данные общего балла по шкале AMS на визите 1 были 

доступны для 199 (98,5 %), а на визите 4 – для 196 (97 %). 

Средний балл по шкале AMS на визите 1 составил 47,4 

± 1,0 (95 % ДИ 45,5–49,4), а на визите 4 – 27,5 ± 0,8 

(95 % ДИ 25,9–29,1), среднее абсолютное изменение 

составило 19,9 балла.

Изменения общего балла по шкале AMS от визита 1 

до визита 4 представлены на рис. 2. Средний балл AMS 

статистически достоверно понижался в течение иссле-

дования между всеми визитами (с визита 1 до визита 4) 

(табл. 4).

Таблица 4. Достоверность изменения общего бала по шкале AMS 

от визита к визиту и от визита 1 к визиту 4

Сравнение Визит 1 Визит 2 Визит 3 Визит 4

p-value (визит 1 

vs визит 2) 
< 0,0001*

p-value (визит 2 

vs визит 3) 
< 0,0001*

p-value (визит 3 

vs визит 4) 
< 0,0001*

p-value (визит 1 

vs визит 4) 
< 0,0001*

*Критерий сравнения для связанных выборок Уилкоксона.

Таблица 2. Достоверность изменения уровней общего тестостерона 

от визита к визиту и от визита 1 к визиту 4

Сравнение Визит 1 Визит 2 Визит 3 Визит 4

p-value (визит 1 

vs визит 2) 
< 0,0001*

p-value (визит 2 

vs визит 3) 
< 0,0001*

p-value (визит 3 

vs визит 4) 
< 0,0001**

p-value (визит 1 

vs визит 4) 
< 0,0001**

*Критерий сравнения для связанных выборок Уилкоксона.
**Парный t-критерий Стьюдента для связанных выборок.

Рис. 1. Динамика изменений показателей общего тестостерона 

в ходе 6 мес терапии
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Таблица 3. Суточная доза исследуемого препарата (визиты 1–3)

Показатель
Визиты

1 2 3

Общее количество 

значений
202 (100 %) 202 (100 %) 202 (100 %) 

Число валидных 

 значений
199 (98,5 %) 199 (98,5 %) 199 (98,5 %) 

Число пропущенных 

значений
3 (1,5 %) 3 (1,5 %) 3 (1,5 %) 

Число пациентов 

с дозой 50 мг
151 (74,8 %) 141 (69,8 %) 140 (69,3 %) 

Число пациентов 

с дозой 100 мг
48 (23,8 %) 58 (28,7 %) 59 (29,2 %) 

p-value

0,003

0,564

0,004

Рис. 2. Динамика изменения среднего балла по шкале AMS
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Изменения общего балла по шкале МИЭФ-15
Из 202 пациентов, включенных в исследование, 

данные общего балла по шкале МИЭФ-15 на визите 1 

были доступны для 200 (99 %) пациентов, в то время 

как на визите 4 – для 194 (96 %). Средний балл по шка-

ле МИЭФ-15 на визите 1 составил 33 ± 1 (95 % ДИ 

31–35), а на визите 4 – 54 ± 1 (95 % ДИ 52–57). Сред-

ний балл по шкале МИЭФ-15 статистически достовер-

но повышался в течение исследования между всеми 

визитами (с визита 1 до визита 4) (табл. 5). Изменения 

общего балла по шкале AMS от визита 1 до визита 4 

представлены на рис. 3.

Таблица 5. Достоверность изменения общего бала по шкале МИЭФ-

15 от визита к визиту и от визита 1 к визиту 4

Сравнение Визит 1 Визит 2 Визит 3 Визит 4

p-value (визит 1 

vs визит 2) 
< 0,0001*

p-value (визит 2 

vs визит 3) 
< 0,0001*

p-value (визит 3 

vs визит 4) 
< 0,0001*

p-value (визит 1 

vs визит 4) 
< 0,0001*

*Критерий сравнения для связанных выборок Уилкоксона.

Динамика изменений среднего балла по различным 

доменам шкалы МИЭФ-15 представлена в табл. 6 

и на рис. 4.

Наиболее значимые изменения по шкале МИЭФ-15 

были отмечены для домена «Общая удовлетворенность» 

(+187 %), в то же время по остальным доменам отмече-

на также значительная положительная динамика: 

+167 %, +159 %, +157 % и +147 % по доменам «Удов-

летворенность половым актом», «Половое влечение», 

«Эректильная функция» и «Оргазм» соответственно.

Изменения ИМТ
Из 202 пациентов, включенных в исследование, 

данные ИМТ на визите 1 были доступны для 154 (76,2 %) 

пациентов, а на визите 4 – для 151 (74,8 %). Средний 

ИМТ пациентов на визите 1 составил 29,10 ± 0,30 (95 % 

ДИ 28,51–29,70) кг/м2 и через 6 мес снижался до 27,94 

± 0,33 (95 % ДИ 27,29–28,59) кг/м2. Различия средних 

значений ИМТ от визита 1 к визиту 4 были статисти-

чески достоверны (p < 0,0001).

Изменения окружности талии
Из 202 пациентов, включенных в исследование, 

данные по окружности талии на визите 1 были доступ-

ны для 154 (76,2 %), а на визите 4 – для 149 (73,8 %). 

Средняя окружность талии пациентов на визите 1 со-

ставила 105 ± 1,04 (95 % ДИ 103–107) см, а через 6 мес 

терапии на визите 4 – 100 ± 0,94 (95 % ДИ 98–102) см. 

Уменьшение окружности талии от визита 1 до визита 4 

было статистически достоверным (p < 0,0001).

Безопасность
Средняя продолжительность терапии тестостеро-

ном составила 185 дней. В ходе исследования не было 

зафиксировано ни одного серьезного нежелательного 

явления. У 1 (0,5 %) пациента из 199, доступных для 

анализа безопасности, наблюдались клинически зна-

чимые изменения биохимических показателей крови, 

однако они были связаны с сопутствующей патологией.

Визит 1             Визит 2               Визит 3              Визит 4

Рис. 3. Динамика изменения среднего балла по шкале МИЭФ-15

Таблица 6. Динамика изменений среднего балла по различным доменам шкалы МИЭФ-15 от визита 1 к визиту 4

Параметр
Визит 1 Визит 4

Значение 95 % доверительный интервал Значение 95 % доверительный интервал

Общий балл 33 ± 1 31–35 54 ± 1 52–57

Домен «Эректильная функция» 15,4 ± 0,5 14,5–16,4 24,2 ± 0,3 23,6–24,8

Домен «Удовлетворенность половым актом» 5,5 ± 0,3 5,0–6,0 9,2 ± 0,4 8,4–10,0

Домен «Оргазм» 4,7 ± 0,2 4,2–5,2 6,9 ± 0,3 6,3–7,4

Домен «Половое влечение» 4,9 ± 0,1 4,7–5,2 7,8 ± 0,1 7,5–8,0

Домен «Общая удовлетворенность» 4,28 ± 0,1 4,0–4,6 8,0 ± 0,1 7,8–8,2
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Показатели гематокрита, уровня простатического 

специфического антигена и данные трансректального 

ультразвукового исследования оставались в пределах 

нормальных значений в течение 6 мес терапии у всех 

пациентов, включенных в анализ безопасности.

После окончания данного исследования терапию 

препаратом Андрогель® продолжил 171 (84,6 %) пациент, 

прекратили прием 27 (13,4 %) больных, данные 4 (2,0 %) 

недоступны.

Обсуждение

Анамнез пациентов, включенных в исследование, 

соответствует ранее полученным данным по распро-

страненности дефицита тестостерона среди мужчин 

с артериальной гипертензией, избыточной массой тела 

(ИМТ) и увеличенной окружностью талии. Так, часто-

та дефицита тестостерона у пациентов с метаболиче-

ским синдромом может превышать 50 % среди взро-

слого населения [23]. Поскольку данное исследование 

являлось наблюдательным, оно в большей степени 

отражает реальную практику диагностики и ведения 

пациентов с андрогенодефицитом. Так, среди врачей 

даже в рамках одного города отмечена некоторая гете-

рогенность в клинических подходах к диагностике и ве-

дению пациентов. Например, базовые уровни тесто-

стерона перед началом терапии были оценены только 

у 75,7 % больных, в то же время в ходе лечения монито-

ринг уровня тестостерона достигал 92,6 %. Определение 

лютеинизирующего гормона и пролактина на визите 1 

проводили у 35,6 и 24,3 % пациентов соответственно. 

Окружность талии, как наиболее индикаторный пока-

затель избыточной массы тела, измеряли на скринин-

говом визите только у 76,2 % мужчин.

Ответ на терапию тестостероном независимо от 

используемой дозировки был получен у 98 % включен-

ных в исследование пациентов, имевших хотя бы 1 за-

фиксированное повышение уровня тестостерона до 

нормальных значений (выше 12,1 нмоль/л) после нача-

ла терапии 1 % трансдермальным гелем тестостерона.

Основной целью данного исследования была оцен-

ка с помощью опросника AMS качества жизни мужчин 

с дефицитом тестостерона на фоне терапии препаратом 

Андрогель®. Значительное снижение общего балла 

по шкале AMS через 6 мес лечения свидетельствует 

о необходимости коррекции дефицита тестостерона 

для нивелирования симптомов гипогонадизма и улуч-

шения качества жизни мужчин. Полученные резуль-

таты согласуются с данными более ранних исследова-

ний 1 % трансдермального геля тестостерона [24]. Так, 

на фоне терапии тестостероном было отмечено почти 

40 % улучшение показателей по опроснику AMS, 

в то время как на основании ранее проведенных иссле-

дований было сделано заключение, что улучшение 

общего балла опросника AMS минимум на 22 % сле-

дует считать клинически значимым [25].

В данном исследовании статистически значимые из-

менения сексуальной функции по опроснику МИЭФ-15 

были зафиксированы уже после 1 мес терапии. По-

ложительная динамика отмечена по всем доменам 

опросника, однако эти данные несколько отличны от 

предыдущих исследований. Так, в нашем исследовании 

значительные изменения были зарегистрированы, пре-

жде всего, по доменам «Общая удовлетворенность» 

(+187 %), «Удовлетворенность половым актом» (+167 %) 

и «Половое влечение» (+159 %), в то время как в более 

ранних работах демонстрировались улучшения по до-

мену «Эректильная функция» – более чем на 200 % [16, 

26–28]. По нашему мнению, это связано с тем, что в пре-

дыдущих исследованиях пациенты использовали парал-

лельно с терапией тестостероном ингибиторы фосфоди-

эстеразы 5-го типа (ФДЭ-5), что не было зафиксировано 

в данной наблюдательной программе. Это обстоятельст-

во еще раз подтверждает гипотезу о том, что совместное 

использование терапии препаратами тестостерона 

Рис. 4. Динамика изменений среднего балла по различным доменам шкалы МИЭФ-15 от визита 1 к визиту 4

Домен «Оргазм»

Домен «Эректильная функция»

Домен «Половое влечение»

Домен «Удовлетворенность половым актом»

Домен «Общая удовлетворенность»

    Визит 4                        Визит 1

          6,9
4,7

                                                                                      24,2
                                               15,4

              7,8
 4,9

                    9,2
    5,5

              8
4,28
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в комбинации с ингибиторами ФДЭ-5 дает существен-

ные преимущества в лечении эректильной дисфункции 

по сравнению с монотерапией [29].

Улучшение такого показателя, как ИМТ, и умень-

шение окружности талии на фоне применения терапии 

трансдермальными препаратами тестостерона было 

также продемонстрировано в предыдущих исследова-

ниях [17, 28, 30]. В настоящей работе статистически 

значимые, хотя и незначительные изменения показа-

телей ИМТ и окружности талии наблюдались после 6 мес 

терапии 1 % трансдермальным гелем тестостерона. Нами 

было отмечено, что эффект плацебо менее выражен при 

использовании инструментальных методов исследования, 

чем психометрических (опросники AMS и МИЭФ-15). 

В данной когорте пациентов среднее значение ИМТ 

составило 29,1 кг/м2, а окружность талии – 105 см, что 

свидетельствует об избыточной массе тела. Данное об-

стоятельство еще раз подтверждает предположение о том, 

что в проблеме дефицита тестостерона в популяции 

в целом избыточная масса тела имеет большее значе-

ние, нежели его снижение с возрастом [31–33].

Профиль безопасности 1 % трансдермального геля 

тестостерона в данном исследовании полностью соот-

ветствовал существующим на сегодняшний день данным 

[16, 34, 35]. Ни один пациент не прекратил участие 

в исследовании по причине возникновения нежела-

тельных явлений. Каких-либо реакций, связанных 

с приемом препарата, зарегистрировано не было. Слу-

чаев возникновения серьезных нежелательных явлений 

в ходе исследования не было.

Ограничения исследования

Поскольку данное исследования является наблю-

дательным, то в нем не предусмотрена контрольная 

группа пациентов, которые бы не принимали 1 % гель 

тестостерона. В работе регистрировались только пока-

затели для оценки первичных и вторичных конечных 

точек – AMS, МИЭФ-15, ИМТ и окружность талии. Ла-

бораторные показатели зачастую отсутствовали. Поэтому 

в ряде случаев некоторые данные оценить было невоз-

можно. Различные подходы к диагностике и монито-

рингу пациентов разными врачами также являются 

ограничением данного исследования. Несмотря на то 

что лабораторные значения уровня общего тестосте-

рона приводились к единому измерению, разные ме-

тоды анализа и различные референсные значения локаль-

ных лабораторий не позволяют однозначно судить об 

уровнях тестостерона в когорте в целом в рамках про-

токола. То же самое относится и к мониторируемым 

параметрам безопасности, таким как уровень проста-

тического специфического антигена, гематокрит или 

гемоглобин. Дополнительным лимитирующим факто-

ром данного исследования является отсутствие меха-

низма оценки приверженности пациентов лечению. Тем 

не менее, несмотря на все выше перечисленные огра-

ничения, полученные данные соответствуют результа-

там ранее проведенных наблюдательных, а также пла-

цебоконтролируемых исследований.

Выводы

Данная работа является первым широкомасштабным 

исследованием применения 1 % трансдермального геля 

тестостерона в условиях рутинной практики в г. Москве. 

После 6 мес терапии у подавляющего числа пациентов 

достигнуты целевые уровни тестостерона в сыворотке 

крови. Клинически значимое и статистически достовер-

ное улучшение симптомов гипогонадизма – качество 

жизни, сексуальная функция, нормализация массы тела – 

было выявлено после 6 мес терапии тестостероном в ви-

де 1 % трансдермального геля. В ходе программы был 

продемонстрирован хороший профиль безопасности 

и переносимости препарата Андрогель®.
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Заместительная корпоропластика полового члена 

трансплантатом слизистой оболочки щеки – инцизия и графтинг 

(хирургическая техника)

С. В. Котов, А. Г. Юсуфов
ФГБОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н. И. Пирогова» 

Минздрава России; Россия, 117997 Москва, ул. Островитянова, 1;

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

Россия, 117049 Москва, Ленинский проспект, 8

Контакты: Сергей Владиславович Котов urokotov@mail.ru

Одним из методов хирургического лечения болезни Пейрони являются удлиняющие операции. Суть вмешательства заключается 

в рассечении (разрезе) бляшки белочной оболочки с последующим замещением дефекта. Авторы в качестве графта применили 

аутологичную ткань – слизистую оболочку щеки. Слизистая оболочка щеки в настоящий момент, как показывает наш собст-

венный опыт, является наиболее соответствующей формулировке «идеальный графт». Авторы располагают опытом лечения 

28 пациентов по данной методике. Пациенты и их партнерши оценили отдаленные результаты как удовлетворительные; у всех 

удалось достичь выпрямления полового члена без укорочения его длины.

Ключевые слова: бляшка белочной оболочки, искривление полового члена, болезнь Пейрони, корпоропластика, трансплантат 

слизистой оболочки щеки

DOI: 10.17650/2070-9781-2016-17-4-68-71

Penilecorporoplasty using buccal mucosa graft: incision and grafting (surgical technique)

S. V. Kotov, A. G. Yusufov

N. I. Pirogov Russian National Research Medical University, Ministry of Health of Russia; 

1 Ostrovityanova St., Moscow 117997, Russia;

N. I. PirogovFirst City Clinical Hospital, Moscow Healthcare Department; 

8 Leninskiy Prospekt, Moscow 117049, Russia

One method of surgical treatment of Peyronie’s disease are lengthening surgery. The operation is the incision plaque stunica albuginea and 

the subsequent replacement of the defect. For replacement of defect using different materials. The authors used as graft autologous tissue – 

the buccal mucosa. The buccal graft mucosa at the moment shows how personal experience is the most suitable for the formulation of an “ideal 

graft”. The authors have experience in treating 28 patients of this procedure. Analysis of long-term observation results showed satisfactory 

results patients and their female partners; all patients achieved penis straightening, without shortening its lengt.

Key words: plaque tunica, curvature of the penis, Peyronie’s disease, corporoplasty, buccal mucosal graft

Болезнь Пейрони (БП) является психической и фи-

зической проблемой, проявляющейся неконтролиру-

емым фиброзом белочной оболочки полового члена, 

приводящим к его деформации (изгиб, сужение, уко-

рочение), появлением болей при эрекции, нарушени-

ем коитальной и пенетрирующей способностей поло-

вого члена. Хирургическое лечение БП по-прежнему 

остается актуальной проблемой. На сегодняшний день 

не существует «золотого стандарта» в хирургическом 

подходе. Однако главной целью хирургического лече-

ния является выпрямление полового члена и восста-

новление проникающей способности для совершения 

полового акта. Критериями, влияющими на выбор 

хирургической тактики, являются степень, локализа-

ция кривизны, тип деформации, длина полового члена 

и предоперационный эректильный статус, опыт хирур-

га и предпочтения пациента [1]. Стандартно применя-

емые хирургические вмешательства для лечения БП:

• «укорачивающие»;

• «удлиняющие»;

• протезирование.

Вашему вниманию представляется описание «уд-

линяющей» операции, применяемой при угле искрив-

ления более 60°, сохранной эректильной функции, 
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нервного пучка, вне зависимости от вентрального или 

дорсального искривления. Это позволяет мобилизовать 

на достаточном участке белочную оболочку, зону по-

ражения бляшки, адекватно выполнить тракцию по-

лового члена для определения площади и размеров 

дефекта. В случаях вентрального искривления прово-

дилась мобилизация уретры (рис. 2). После индуциро-

вания эрекции, мобилизации сосудисто-нервного 

пучка и уретры (при вентральном искривлении) необ-

ходимо определить форму сужения, угол искривления, 

длину полового члена, тем самым планируя линию 

разреза (инцизии) бляшки, с углами отклонения на бо-

ковых концах. Моделирование линий разреза соответ-

ствует принципу P.H. Egydio [3]. Принцип геометри-

ческого моделирования имеет значение при сложных 

формах искривления полового члена. Главной идеей 

этой методики является адекватное рассечение бляш-

ки с заведомо необходимым углом рассечения по типу 

Рис. 1. Вентральное искривление полового члена, вид сбоку (а); дорсальное искривление полового члена (б)

Рис. 2. Мобилизация сосудисто-нервного пучка (а, б), отведение уретры после мобилизации и инцизии бляшки (вентральное искривление) (в)

наличии тяжелых форм искривления («песочные ча-

сы», «бутылкообразное» и т. д.). Сущность операции 

заключается в рассечении бляшки и замещении дефек-

та белочной оболочки графтом [2]. В качестве графта 

использована слизистая оболочка щеки.

Хирургическое вмешательство выполняется под 

эндотрахеальной анестезией. После циркумцизии и де-

гловации (скальпирования) полового члена приступа-

ют к мобилизации сосудисто-нервного пучка от белочной 

оболочки. На основание полового члена накладывает-

ся турникет. Дистальнее наложенного турникета в бо-

ковую поверхность одного из кавернозных тел поло-

вого члена вводится игла. С помощью шприца Жане 

вводится от 100 до 150 мл стерильного физиологиче-

ского раствора до достижения полной (жесткой) эрек-

ции (рис. 1).

Во всех случаях хирургических вмешательств ис-

пользовался боковой способ мобилизации сосудисто-

а

а

б

б в
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Рис. 3. Бутылкообразное сужение дистальной трети ствола полово-

го члена: а – вид сбоку; б – вид с дорсальной поверхности; сосудисто-

нервный пучок на держалке

Рис. 4. Определение ширины (поперечник) (а) и длины (продольная 

ось) (б) ствола полового члена

Рис. 5. Выделение трансплантата: точкой отмечен проток около-

ушной железы (а), прямоугольником – границы графта; буккальный 

графт (б)

Рис. 6. Окончательный вид: после замещения дефекта белочной обо-

лочки (а); после восстановления сосудисто-нервного пучка (б)

«мерседеса» по боковым поверхностям кавернозных 

тел. С учетом того, что основную часть деформаций 

составляют дорсальные искривления, основанием тре-

угольника разреза является спонгиозное тело. При 

наличии бокового компонента к дорсальному или 

вентральному искривлению угол рассечения на пора-

женной (вогнутой) стороне становится бóльшим к вы-

пуклой стороне, от точки сужения (рис. 3). Далее рас-

секают бляшку, проводят тракцию члена и замеряют 

дефект белочной оболочки (рис. 4).

Следующий этап – получение графта. Проводится 

обработка операционного поля соответствующей по-

ловины лица, избегая попадания в носовую полость 

и глаз, ротоглотку. Ротовая полость растягивается 

крючками Фарабефа, затем к корню языка устанавли-

вается большая салфетка, отграничивающая область 

забора. Внутреннюю поверхность щеки обрабатывают 

раствором антисептика, одновременно определяя ло-

кализацию отверстия протока околоушной железы 

(уровень верхнего 2-го премоляра). Границы забора 

трансплантата должны соответствовать размеру дефек-

та (рис. 5). Дистальным краем забора является 1,0–1,5 см 

до небных дужек. На наружные (проксимальные) углы 

трансплантата накладываются швы-держалки. После 

определения разметок и наложения швов-держалок 

проводится гидропрепаровка трансплантата раствором 

адреналина в разведении 1:100 000. Далее скальпелем 

проводят разрезы по намеченным границам гидропре-

парированного трансплантата и приступают к после-

дующему отделению от подлежащего мышечного слоя. 

После получения графта (трансплантата) приступают 

к его подготовке. Подготовка заключается в тщатель-

ном его очищении от жировой и мышечной ткани до 

собственной пластинки.

а

а

а

а

б

б

б

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

Среднестатистическое время забора составляет 

20–40 мин. Помощь 2-й бригады хирургов для забора 

графта (трансплантата) сокращает время операции 

в целом.

Третий этап – непосредственно графтинг (замести-

тельная корпоропластика), целью которого является 

имплантация и фиксация трансплантата слизистой 

оболочки щеки. Как правило, фиксация графта не вы-

зывает особых технических сложностей. Использова-

ние непрерывного шва нитью PDS 5/0 по периметру 

прямоугольника обеспечивает адекватное герметичное 

расположение графта. После фиксации графта повтор-

но прибегают к искусственной эрекции для определе-

ния герметичности и оценки степени выпрямления 

полового члена. При имеющейся остаточной девиации 

можно наложить пликационные швы на противопо-

ложной от искривления стороне.

Итоговым этапом является восстановление всех 

слоев полового члена с тщательным гемостазом и на-

ложением тугой фиксирующей повязки. Экстубация 

больного проводится на операционном столе. Марле-

вый тампон из ротовой полости удаляется в первые 2 ч 

после операции, на 2–3 ч на щеку накладывается хо-

лодная «грелка».

Данная методика является, на наш взгляд, наиболее 

обоснованной как с точки зрения выбора «идеального» 

графта, косметологических результатов, так и с эконо-

мической точки зрения.
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Варикозная болезнь органов таза мужчины

О. Б. Жуков1, А. А. Капто2, Д. С. Михайленко1, В. В. Евдокимов1
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Синдром венозного полнокровия малого таза в целом и предстательной железы в частности у мужчин является малоизученным 

заболеванием. В доступной нам литературе классификации варикозного расширения вен малого таза у мужчин мы не встрети-

ли. В настоящей работе мы провели анализ собственных данных о диагностике и лечении венозного полнокровия малого таза 

и предстательной железы у пациентов с варикоцеле. Также нами предложена классификация варикозной болезни органов таза 

мужчины.

Ключевые слова: варикоцеле, варикозная болезнь малого таза у мужчин, варикоз предстательной железы
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Varicose veins of the pelvis men

O. B. Zhukov1, A. A. Kapto2, D. S. Mikhaylenko1, V. V. Evdokimov1

1N.A. Lopatkin Research Institute of Urology and Interventional Radiology, Branch of National Medical Radiology Research Center, 

Ministry of Health of Russia; Build. 4, 51 3rd Parkovaya St., Moscow 105425, Russia;
2Medical Academy “Genesis”; 131 Leninskiy Prospekt, Moscow 117513, Russia

Syndrome of pelvic venous congestion in men and of prostate particularly in contrast to women disease is poorly known. Classification 

of varicose pelvic veins in men does not exist. In this paper we analyzed their own data on the diagnosis and treatment of venous congestion 

in the pelvic and prostate in patients with varicocele. Classification of prostate varicose are also offered by us.

Key words: varicocele, pelvic varices in men, prostate varicose

Введение

Значительный вклад в синдром хронической тазо-

вой боли у мужчин вносит варикозная трансформация 

вен таза. Это труднодиагностируемое заболевание, ко-

торое может прятаться под маской хронического про-

статита, двустороннего рецидивирующего варикоцеле, 

торпидной к лечению веноокклюзивной эректильной 

дисфункции, наружного или внутреннего геморроя, 

варикозного расширения вен нижних конечностей 

и  различных вариантов сочетания этих нозологических 

форм. Клинико-диагностическая недооценка истин-

ного состояния этих больных, отсутствие возможно-

стей системного взгляда на причины заболевания могут 

привести к сложностям медицинской курабельности, 

раннему рецидивированию заболевания и снижению 

качества жизни.

Венозное сплетение предстательной железы (plex-

us venosus prostaticus, Santorini labyrinth) впервые опи-

сал G.D. Santorini (1681–1737) в 1724 г. Оно собирает 

кровь от предстательной железы, дна мочевого пузыря 

и семенных пузырьков и вливается во внутреннюю 

подвздошную вену [1].

Г. З. Инасаридзе (1939, 1940) выделил 2 типа стро-

ения мочеполового венозного сплетения: сетевидный 

и концентрированный (магистральный) [2, 3]. Н. В. Ку-

ренной (1964) описывает 3 типа строения мочеполово-

го венозного сплетения: сетевидный, концентрирован-

ный (магистральный) и переходный [4]. О. С. Райнигер 

(1973) определил распространенность разных типов 

строения мочеполового венозного сплетения при внут-

рикостной тазовой флебографии у 60 больных с аде-

номой предстательной железы: магистральный – 

53,3 %, сетевидный – 33,3 %, переходный – 13,3 % 

случаев [5]. А. А. Капто и О. Б. Жуков (2016) установи-

ли, что синд ром варикозной болезни органов малого 

таза встречается при различных заболеваниях: диспла-

зии соединительной ткани, портальной гипертензии, 

артериовенозных конфликтах (синдром орехокола, 

синдром орехокола задний, синдром Мея–Тернера), 

опухолевых заболеваниях (венозная обструкция, арте-

риовенозные фистулы) [6].

Связь варикоцеле с венозным полнокровием пред-

стательной железы была доказана в работах Y. Ogawa 

и H. Sakamoto (2008) [7], Y. Gat и соавт. (2008, 2009) [8, 9], 
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А. И. Неймарка и соавт. (2013) [10], Н. Г. Осипова и со-

авт. (2014) [11], А. А. Капто (2016) [12].

А. А. Капто (2016) определил, что анатомическая 

сосудистая связь между органами мошонки и органами 

малого таза осуществляется 2 путями: через внутрен-

нюю подвздошную вену или через вену семявынося-

щего протока. С нашей точки зрения, это предполага-

ет возможность формирования скрото-пельвикальных 

венозных анастомозов при варикоцеле: 1) описанный 

нами ранее рено-пельвикальный (между левой почеч-

ной веной через левую яичковую вену и венозный ана-

стомотический узел яичка и придатка по вене семя-

выносящего протока в предстательную железу) [13], 

2) илео-пельвикальный (между левой общей подвздош-

ной веной через вену мышцы, поднимающей яичко, 

и венозный анастомотический узел яичка и придатка 

по вене семявыносящего протока в предстательную 

железу) [14].

В настоящей работе мы сделали попытку опреде-

лить критерии варикозной болезни малого таза у муж-

чин и предложить классификацию этого заболевания.

Материалы и методы

С сентября 2011 г. по сентябрь 2016 г. было обсле-

довано 568 больных с варикоцеле. Возраст пациентов 

варьировал в пределах от 18 до 83 лет и в среднем со-

ставлял 35,3 ± 14,2 года. Обследование включало опрос, 

физикальный осмотр, анкетирование по шкале Меж-

дународного индекса эректильной функции 5-го пе-

ресмотра (МИЭФ-5), анализ эякулята, исследование 

уровня половых гормонов, ультразвуковое допплеров-

ское исследование органов мошонки и трансректаль-

ное ультразвуковое исследование (ТРУЗИ) предста-

тельной железы, магнитно-резонансную томографию 

(МРТ) нижней полой вены и сосудов малого таза в слу-

чаях рецидивного варикоцеле. У 88 больных по данным 

ранее проведенной фармакодопплерографии выявле-

ны признаки венозной недостаточности полового чле-

на. Возраст пацтентов с подозрением на эректильную 

дисфункцию колебался от 18 до 56 лет (в среднем 

36,2 ± 9,6 года). Этим больным выполняли исследова-

ние на мультиспиральном компьютерном томографе 

Toshiba Aquilion 128. После интракавернозной инъек-

ции раствора простагландина Е
1
 10–20 мкг проводили 

фармакодопплерографию сосудов полового члена. При 

достижении максимального фармакологического от-

вета интракавернозно вводили контрастные препара-

ты везипак 320 или йопамиро (5 мл + 15 мл 0,9 % фи-

зиологического раствора). При введении 1/2 объема 

запускали программу сканирования и продолжалии 

введение оставшейся 1/2 объема. Последующее ска-

нирование выполняли через 50 с после кавернозогра-

фии. Исследование осуществляли согласно протоколу 

Pelvis HCT Native (120 KV; 60 mA; Rot. Time 0,5). Ис-

пользование данной концентрации контрастного 

вещества позволяет не только оптимально контрас-

тировать кавернозные тела, избегая эффекта «пере-

контрастирования», но и уменьшить травматизацию 

эпителия кавернозной ткани высокоосмотическим 

раствором. Во всех наблюдениях выполняли 3D-ре-

конструкцию полученных изображений.

Результаты

Варикоцеле было левосторонним у 361 (63,6 %), 

правосторонним – у 9 (1,5 %) и двусторонним – у 198 

(34,9 %) пациентов. По данным ультразвукового ис-

следования мошонки кисты придатка яичка встреча-

лись у 308 (54,4 %) больных. Сочетанную патологию 

органов мошонки при варикоцеле регистрировали 

более чем в 70 % случаев: двустороннее варикоцеле, 

киста придатка яичка, сперматоцеле, гидроцеле, спаеч-

ный процесс в области придатка и яичка, гидатида 

Морганьи больших размеров, конкремент внутренней 

оболочки яичка, липома семенного канатика. Во всех 

случаях отмечалось расширение вен парапростатиче-

ского сплетения на стороне выявленного варикоцеле. 

Диаметр венозного сплетения предстательной железы 

положительно коррелировал с диаметром вен правого 

и левого гроздьевидных сплетений. Средний диаметр, 

пик и скорость антеградного кровотока в венозном 

сплетении предстательной железы были выше у муж-

чин с двусторонним варикоцеле, ниже – у больных 

с односторонним варикоцеле. В 45 % случаев отмеча-

лись выраженные локальные изменения в предстатель-

ной железе в виде фокусов гипоэхогенности, фиброза 

и кальциноза на стороне варикоцеле. Сексуальные на-

рушения проявлялись снижением либидо в 20 %, не-

достаточной эрекцией – в 48 % при двустороннем 

варикоцеле и в 27 % при одностороннем, нарушением 

эякуляции – в 26 % и нарушением оргазма – в 16 % 

случаев. При анализе эякулята патозооспермия была 

обнаружена в 62 % случаев и была более выражена 

при двустороннем варикоцеле, а повышенное содер-

жание лейкоцитов (более 1 млн в 1 мл) – в 72 % слу-

чаев. Через 6 мес после операции без какого-либо 

дополнительного лечения происходили следующие 

изменения: 1) уменьшение диаметра вен парапроста-

тического венозного сплетения на стороне проведен-

ной варикоцелэктомии в 1,5–2,5 раза; 2) исчезновение 

пиоспермии в 65 % случаев; 3) восстановление спер-

матогенеза в 31 % случаев, особенно более значитель-

ное после варикоцелэктомии слева (обнаружено до-

стоверное увеличение концентрации сперматозоидов, 

нормальных форм половых клеток и повышение по-

движности). В послеоперационном периоде было от-

мечено развитие правостороннего варикоцеле после 

левосторонней варикоцелэктомии у 4 пациентов. При 

проведении МРТ нижней полой вены и сосудов мало-

го таза у всех 4 пациентов был выявлен синдром Мея–

Тернера (компрессия левой общей подвздошной вены 
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правой общей подвздошной артерией). Ипсилатераль-

ных рецидивов варикоцеле отмечено не было.

В результате статистической обработки полученных 

данных мы определили, что наличие видимых вен в об-

ласти дорзального венозного комплекса уже может 

являться критерием варикозной болезни малого таза 

у мужчин. Учитывая, что ТРУЗИ предстательной же-

лезы является рутинным методом обследования (в от-

личие от флебографии, компьютерной томографии 

и МРТ), и исходя из того, что классификация варико-

за предстательной железы должна иметь высокую пра-

ктическую значимость, мы приняли решение в ее осно-

ву положить результаты ультразвукового исследования. 

В качестве рабочей классификации варикозного рас-

ширения вен предстательной железы была принята 

следующая (табл. 1).

Таблица 1. Рабочая классификация трансформации вен таза у паци-

ентов с варикоцеле

Ста-
дия

Стадия 
варикоза

Максималь-
ный диаметр 

вен, мм

Скорость 
кровотока, 

см/с

Скорость крово-
тока при пробе 

Вальсальвы, см/с

I Видимый < 4 < 3 < 5

II Значимый 5–10 3–5 5–15

III
Выражен-

ный
> 10 > 5 > 15

В качестве примера приводим клиническое наблю-

дение больного Ф., 28 лет (рис. 1–6). Жалобы на по-

стоянные боли над лоном, бесплодие (мужской фактор), 

эректильная дисфункция, патологический венозный 

дренаж проксимального типа магистрального харак-

тера. В анамнезе около 1 года назад перенес варикоцел-

эктомию с 2 сторон.

Рис. 1. Трансректальное ультразвуковое исследование предстатель-

ной железы пациента Ф. с двусторонним варикоцеле. Диаметр вены 

слева 14,3 мм, скорость кровотока 5,9 см/с. Выраженный варикоз 

предстательной железы (III стадия)

Рис. 2. Трансректальное ультразвуковое исследование предстатель-

ной железы пациента Ф. Скорость кровотока 4,35 см/с. Значимое 

расширение вен (II стадия)

Рис. 3. Трансректальное ультразвуковое исследование предста-

тельной железы пациента с двусторонним варикоцеле. Скорость 

кровотока при пробе Вальсальвы 19,3 см/с. Выраженный варикоз 

предстательной железы (III стадия)

Рис. 4. Магнитно-резонансная томограмма органов таза с контра-

стированием у пациента Ф. – расширение вен парапростатического 

венозного сплетения
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Из 88 больных варикоцеле с подозрением на ве-

нозные нарушения эрекции патологический венозный 

сброс подтвержден у 72 (81,8 %), патологические шунты 

между спонгиозным и кавернозными телами полового 

члена – у 26 (29,5 %), склерозирование кавернозных 

тел полового члена – у 19 (21,5 %), болезнь Пейрони – 

у 1 (1,14 %), патологическое строение кавернозного 

бассейна полового члена – у 13 (14,8 %). Сочетанные 

патологические состояния зарегистрированы у 57 (64,8 %) 

больных. Наибольшая доля встречающихся патологи-

ческих состояний кавернозного бассейна − венозный 

сброс в подвздошные вены малого таза (55,7 %), второй 

по распространенности – в эпигастральные вены 

(18,18 %) (табл. 2).

Таблица 2. Выявленные коллекторы патологического венозного сброса 

крови из кавернозного бассейна полового члена при эректильной 

дисфункции

Патологические состояния кавернозного 
бассейна полового члена

Число пациентов

n  %

Подвздошные вены малого таза 49 55,70

Эпигастральные вены 16 18,18

Выраженный кавернозный фиброз 12 13,61

Смешанный вариант утечки: под-

вздошные + эпигастральные венозные 

бассейны

11 12,51

Всего 88 100

В ходе исследования мы выделяли несколько типов 

патологического сброса крови из кавернозных тел: 

дистальный – по системе глубокой дорзальной вены, 

проксимальный – по глубоким пенильным венам и сме-

шанный. Был проведен анализ диагностической зна-

чимости кавернозографии: чувствительность и спе-

цифичность составили 96 и 98 % соответственно. 

Результаты определения стадии варикозного расши-

рения вен предстательной железы у пациентов с вари-

коцеле представлены в табл. 3.

Таблица 3. Распространенность стадий варикоза предстательной 

железы у пациентов с варикоцеле

Ста-
дия

Левосторон-
нее, n = 361

Правосторон-
нее, n = 9

Двустороннее, 
n = 198 Всего, 

n = 578
слева справа

I 64  – 14 14 92

II 172 9 54 54 272

III 125  – 130 130 385

При веноокклюзивных нарушениях эрекции в ви-

де патологического венозного дренажа кавернозных 

тел полового члена проксимального направления и ма-

гистрального типа у 26 больных нами предпринималась 

рентгенэндоваскулярная эмболизация данных вен спи-

ралями Гиантурко IMWCE-38-3-4, IMWCE-35-3-5 при 

пункционном доступе через дорзальную вену полово-

го члена, в 3 случаях при ретроградной флебографии 

проведена склеротерапия лауромакроголом 400.

Обсуждение

В настоящее время существуют критерии варикоз-

ной болезни малого таза, установленные по результатам 

Рис. 5. Прямая флебография пациента Ф.: варикозная трансформа-

ция вен, обусловленная синдромом Мэя–Тернера

Рис. 6. Кавернозография: патологический венозный дренаж прокси-

мального направления (по глубоким пенильным венам) у пациента Ф.
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проведения ультразвукового исследования, флебогра-

фии, компьютерной томографии или МРТ. Эти крите-

рии имеют 2 особенности: они значительно отличают-

ся в оценке диаметра расширенных вен и описывают 

варикозную болезнь малого таза у женщин. Критерии 

для сонографической диагностики варикоза у женщин 

включают визуализацию расширенных вен яичников 

более 4 мм в диаметре, дилатационную извилистость 

дугообразных вен в миометрии, которые связаны с ва-

рикозно расширенными тазовыми венами с обеих сто-

рон, медленный ток крови (< 3 см/с) и ретроградный 

венозный кровоток, особенно в левой яичниковой 

вене [15, 16]. В гинекологической практике при про-

ведении трансвагинального цветного допплеровского 

ультразвукового исследования диагноз варикоза тазо-

вых вен ставится в случае выявления расширения вен 

в диаметре ≥ 7 мм, их извилистости и наличии двуна-

правленного рефлюкса при пробе Вальсальвы в область 

придатков [17, 18]. Критерии недостаточности вен 

малого таза по данным венографии включают расши-

рение в диаметре > 5 мм вен в яичниках, матке и ма-

точно-яичниковых аркадных вен, свободный рефлюкс 

в яичниковых венах с клапанной несостоятельностью, 

контралатеральный рефлюкс контрастного вещества 

через среднюю линию и застой контрастного вещества 

в тазовых венах [19–23]. Диагностические критерии 

недостаточности вен малого таза по данным флебо-

графии включают наличие извилистых тазовых вен 

диаметром > 5–6 мм с медленным рефлюксом 

(≈3 см/с), дилатацию дугообразных вен в миометрии, 

сообщающихся с варикозно расширенными тазовыми 

венами, а также поликистозные изменения в яичниках 

[24]. Диагностические критерии варикоза тазовых вен 

(возможно усиление при положении стоя или при вы-

полнении пробы Вальсальвы) заключаются в следую-

щем: извилистые тазовые вены > 6 мм в диаметре, 

кровоток 3 см/с, дилатация дугообразных вен в ми-

ометрии, а также поликистозные изменения яичников 

[25]. При проведении флебографии с контрастирова-

нием вен малого таза через среднюю линию варикозно 

расширенных вен бедра критерии, указывающие на ва-

рикоз тазовых вен: диаметр яичниковой вены > 10 мм, 

венозный застой в матке, застой в сплетениях яичников 

[26]. При проведении компьютерной томографии или 

МРТ критерии, указывающие на варикоз тазовых вен: 

4 ипсилатеральные околоматочные вены различного 

калибра диаметром > 4 мм и яичниковые вены диаме-

тром > 8 мм [27].

А. Е. Волков в 2000 г. предложил эхографическую 

классификацию варикозного расширения вен малого 

таза у женщин в зависимости от диаметра дилатиро-

ванных сосудов: I степень – 0,5–0,6 см, II – 0,7–

0,9 см, III – 1,0 см и более [28, 29]. Критериями ва-

рикозной болезни малого таза у мужчин А. Ю. Цуканов 

и Р. В. Ляшев (2014) считают: расширение вен пара-

простатического сплетения > 5 мм и/или наличие 

рефлюкса кровотока при пробе Вальсальвы при ду-

плексном ангиосканировании с использованием рек-

тального датчика [30]. Предложенные нами критерии 

варикозной болезни малого таза у мужчин и клас-

сификация этого заболевания позволяют несколько 

шире посмотреть на данную нозологию. Формирует-

ся новое высокотехнологичное направление меди-

цины – ангиоуроандрология. Это направление будет 

требовать междисциплинарного синергизма коман-

ды специалистов для решения задач современными 

способами. К ним будут предъявляться повышенные 

требования в области опыта применения лучевых 

трехмерных визуализирующих методик. Эти врачи 

должны будут об ладать высоким научным и практи-

ческим потенциалом, они должны быть хорошо зна-

комы с принципами работы чрескатетерной хирургии 

и разбираться в уровне надежности и безопасности 

представленных на рынке эмболизи рующих матери-

алов. Одним из наиболее востребованных векторов 

прогресса в этом направлении будут процессы ин-

теграции лучевых технологий в виде комплексных 

или гибридных методов визуализации (фьюжн), что 

приведет к развитию инновационных фокальных 

операций.

Заключение

Полученные нами данные свидетельствуют о том, 

что выявление расширенных вен парапростатическо-

го сплетения по данным ТРУЗИ коррелирует с диа-

метром вен гроздьевидного сплетения, указывая 

на наличие варикоцеле и связанного с ним венозного 

полнокровия предстательной железы. При этом ва-

рикоз предстательной железы всегда выявляется 

на стороне варикоцеле и является ипсилатеральным 

при одностороннем варикоцеле и билатеральным – 

при двустороннем. Это позволяет определить вари-

коцеле как причину тазовых нарушений у мужчины, 

связанных с венозным полнокровием. Кровоток в ве-

нах парапростатического сплетения более выражен 

при двустороннем варикоцеле.
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