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Аннотация
Обоснование. Стрессовое недержание мочи (СНМ) является значимым осложнением операций на предстатель-
ной железе, которое существенно снижает качество жизни пациентов. Несмотря на наличие эффективных 
методов хирургической коррекции данной патологии, некоторые больные не обращаются за специализиро-
ванной помощью, что может быть связано с недостаточной осведомленностью о возможностях лечения.
Цель исследования – оценить уровень осведомленности и частоту обращаемости пациентов со СНМ после опе-
раций на предстательной железе за специализированной помощью.
Методы. Проведено одноцентровое ретроспективное исследование данных за 2023–2026 гг. 2 групп пациентов. 
В группу 1 включены 32 больных, обратившихся за консультацией по поводу СНМ, в группу 2 – 80 больных, про-
шедших телефонный опрос для оценки осведомленности о хирургическом лечении СНМ.
Результаты. Среди обратившихся за медицинской помощью пациентов преобладали больные СНМ тяжелой 
степени. Наиболее позднее обращение отмечено при СНМ легкой степени. Среди опрошенных 47 % пациентов 
были осведомлены о возможности хирургического лечения, в то время как 53 % пациентов не знали о суще-
ствовании методов лечения СНМ.
Заключение. Недостаточная осведомленность и поздняя обращаемость, особенно при СНМ легкой степени, 
указывают на необходимость более раннего информирования пациентов о возможностях хирургической кор-
рекции данного осложнения.

Ключевые слова: стрессовое недержание мочи; мужской слинг; искусственный мочевой сфинктер; осведомлен-
ность, обращаемость.
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Abstract
BACKGROUND: Stress urinary incontinence (SUI) is a significant complication of prostate surgery and severely impacts 
patients’ quality of life. Despite the availability of effective surgical correction methods, some patients do not seek 
specialized care, which may be related to insufficient awareness of available treatment options. 
AIM: To assess the level of awareness and the frequency of seeking specialized care among men with SUI after prostate 
surgery.
METHODS: A single-center retrospective study of data from 2023–2026 was conducted on 2 groups of patients.  
The group 1 consisted of 32 men who sought consultation regarding SUI. The group 2 included 80 patients who were surveyed 
by phone to assess their awareness of surgical treatment for SUI.
RESULTS: Among the patients seeking consultation, those with severe SUI predominated. The latest consultations  
were observed in patients with mild SUI. Less than half of the respondents were aware of the possibility of surgical treatment.
CONCLUSION: Insufficient awareness and delayed help-seeking, especially in patients with mild incontinence, indicate 
the need for earlier patient education regarding available surgical options for this condition. 

Keywords: stress urinary incontinence; male sling; artificial urinary sphincter; awareness; help-seeking behavior.
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Обоснование
Стрессовое недержание мочи (СНМ) остается од-

ним из наиболее значимых функциональных послед-
ствий операций на предстательной железе (ПЖ), прежде 
всего после радикальной простатэктомии (РПЭ) [1, 2]. 
Социальная значимость СНМ определяется не только 
его высокой распространенностью, но и выраженным 
негативным влиянием на качество жизни, что представ-
ляет собой серьезную глобальную проблему здравоох-
ранения [3–5]. Несмотря на существование эффектив-
ных методов устранения СНМ, таких как применение 
мужского слинга и искусственного мочевого сфинктера, 
специализированная помощь при этой патологии ис-
пользуется недостаточно часто [6–9]. Более того, по дан-
ным литературы, хирургическая коррекция СНМ вы-
полняется примерно 3–6 % мужчин, что  указывает 
на низкую осведомленность больных о лечении этой 
патологии и недостаточную маршрутизацию пациентов 
в специализированные медицинские центры [10, 11]. 
Остается открытым вопрос, как степень тяжести СНМ 
влияет не только на осведомленность больных о кор-
рекции данного состояния, но и на сроки обращения 
за специализированной хирургической помощью.

Методы
Проведено одноцентровое наблюдательное иссле-

дование смешанного дизайна. Выполнены ретроспек-
тивный анализ обращаемости за специализированной 
помощью и поперечный телефонный опрос пациентов 
с СНМ. Проанализированы 2 когорты мужчин со СНМ 
после операций на ПЖ, проведенных с 2023 по 2026 г.

В группу 1 вошли 32 пациента с СНМ, которым 
выполнено хирургическое вмешательство по поводу ра-
ка ПЖ, использовавших не менее 1 прокладки в сутки. 

С  целью оценки осведомленности о  возможностях 
хирургического лечения эти больные прошли теле-
фонный опрос. Степень тяжести СНМ определяли 
по числу используемых прокладок в сутки: легкая сте-
пень – 1 прокладка в сутки, средняя – 2–4, тяжелая – 
5 и более [12].

В группу 2 включены 80 пациентов, обратившихся 
за  консультацией по поводу СНМ после хирургиче-
ского лечения заболеваний ПЖ, в частности рака ПЖ 
и доброкачественной гиперплазии ПЖ. В данной груп-
пе оценивали распределение больных в зависимости 
от степени СНМ и сроки обращения за специализи-
рованной помощью после операции.

Статистическая обработка данных выполнялась 
с помощью программного обеспечения GraphPad Prism 8 
(GraphPad Software, США). Для оценки количествен-
ных показателей использовали медиану и  межквар-
тильный размах. Категориальные показатели представ-
лены в виде абсолютных значений и процентов.

Результаты
Характеристика пациентов представлена в табл. 1. 

В  группе 2 преобладали пациенты с  СНМ тяжелой 
степени, тогда как в группе 1 распределение больных 
по степени тяжести было более равномерным.

По данным телефонного опроса 32 пациентов с сим-
птомами СНМ, перенесших РПЭ, о возможности хи-
рургического лечения были осведомлены 15 (47 %) боль-
ных, медиана возраста которых составила 60  лет 
(межквартильный размах (IQR) – 56–66 лет). Не зна-
ли о возможности терапии 17 (53 %) пациентов, меди-
ана возраста которых оказалась равной 67 лет (IQR – 
62–73). Осведомленность больных в  зависимости 
от степени тяжести СНМ представлена на рис. 1.
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Таблица 1. Характеристика пациентов, включенных в исследование

Table 1. Characteristics of the patients included in the study

Показатель 
Parameter

Группа 1
(n = 32) 
Group 1 
(n = 32)

Группа 2
(n = 80) 
Group 2 
(n = 80)

Возраст, лет, Me (IQR) 
Age, years, Me (IQR)

64 (58–70) 68 (64–73)

Причина СНМ, n (%): 
Cause of SUI, n (%):

радикальная простатэктомия 
radical prostatectomy
трансуретральная резекция предстательной железы 
transurethral resection of the prostate
открытая аденомэктомия 
open adenomectomy
лазерная энуклеация 
lase enucleation
брахитерапия 
brachytherapy
трансуретральная резекция (пузырно уретральный анастомоз) 
transurethral resection (vesicourethral anastomosis)

 

32 (100)

–

–

–

–

–

 

62 (77,5)

10 (12,5)

1 (1,25)

4 (5)

1 (1,25)

3 (3,75)

Степень СНМ, n (%): 
SUI severity, n (%):

легкая 
mild
средняя 
intermediate
тяжелая 
severe

 

12 (37,5)

10 (31,3)

10 (31,3)

 

15 (18,7)

22 (27,5)

43 (53,7)

Примечание. СНМ – стрессовое недержание мочи; Me – медиана; IQR – межквартильный размах. 
Note. SUI – stress urinary incontinence; Me – median; IQR – interquartile range.

Рис. 1. Осведомленность о хирургическом лечении стрес-
сового недержания мочи (СНМ) в зависимости от степени 
тяжести
Fig. 1. Awareness of  surgical treatment of  stress urinary 
incontinence (SUI) depending on severity
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В 9 (60 %) случаях пациенты узнали о возможно-
стях хирургического лечения СНМ от лечащего врача, 
в 6 (40 %) – из Интернета.

Среди причин, препятствующих обращению за хи-
рургическим лечением, пациенты чаще всего отмечали 
отсутствие разъяснений со стороны врача (6 (40 %) слу-
чаев), психологические барьеры (5 (33 %) случаев) 
и финансовые ограничения (4 (27 %) случая).

Среди 80 пациентов, обратившихся за специали-
зированной помощью по поводу СНМ после операций 
на ПЖ, преобладали больные с СНМ тяжелой степени, 
тогда как  эта патология легкой степени встречалась 
реже (рис. 2).

Сроки обращения за специализированной помо-
щью различались в зависимости от степени тяжести 
СНМ: медиана срока обращения за медицинской по-
мощью была максимальной при СНМ легкой степени 
и составила 36 мес (IQR – 14–68 сеч), тогда как при СНМ 
средней и  тяжелой степеней пациенты обращались 
к врачу значительно раньше (рис. 3).
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Обсуждение
Полученные результаты позволяют предположить, 

что преобладание имплантации искусственного моче-
вого сфинктера в  общей структуре хирургического 
лечения мужского СНМ может быть связано не толь-
ко с  клиническими особенностями заболевания, 
но и с маршрутизацией пациентов. Вероятно, мужчи-
ны, являющиеся потенциально более подходящими 
кандидатами на имплантацию мочевого сфинктера, 
реже обращаются за специализированной помощью, 
недостаточно осведомлены о возможности хирургиче-

ского лечения СНМ и во многих случаях адаптируют-
ся к своему состоянию.

Данное предположение согласуется с результатами 
современных популяционных исследований, свиде-
тельствующих о недостаточном использовании хирур-
гического лечения у  мужчин с  СНМ после терапии 
заболеваний ПЖ. По данным M.  Baunacke и  соавт., 
даже при наличии значимого СНМ после РПЭ специ-
ализированное лечение получают лишь 25 % пациен-
тов, а 41 % больных не подвергались лечению и сооб-
щали об умеренных и тяжелых проблемах, связанных 
с этим состоянием. Кроме того, на фоне увеличения 
числа РПЭ на 33 % отмечено снижение количества опе-
раций по поводу устранения СНМ на 42 % [7, 13]. Сход-
ные результаты получены в работах M. G. Parry и соавт. 
и R. Davis и соавт. Они показали, что даже выраженное 
недержание мочи после РПЭ не всегда сопровождается 
последующим выполнением хирургической коррекции. 
В частности, в работе M. G. Parry и соавт. лишь 2,5 % 
из 11 290 мужчин, прооперированных по поводу РПЖ, 
проведена коррекция СНМ в течение 3 лет после хи-
рургического вмешательства [9, 10].

В нашем исследовании данная проблема рассмо-
трена не только с позиции осведомленности пациента, 
но и с учетом сроков обращения за специализирован-
ной помощью в зависимости от степени тяжести СНМ. 
Установлено, что  среди пациентов, обратившихся 
за консультацией, преобладали больные с СНМ тяже-
лой степени, тогда как при СНМ легкой степени визит 
к  врачу нередко откладывался на  длительный срок. 
Вероятно, при менее выраженных симптомах пациен-
ты чаще адаптируются к своему состоянию и рассма-
тривают использование прокладок как приемлемый 
способ контроля над СНМ.

Особое значение имеет уровень информированно-
сти пациентов о возможностях лечения СНМ. Полу-
ченные нами данные согласуются с результатами ис-
следования V. Menzel и соавт., продемонстрировавшими, 
что у значительной части мужчин отсутствуют знания 
о возможности хирургической коррекции СНМ после 
РПЭ [6]. При этом для информированых пациентов 
важен не только сам факт существования антиинкон-
тинентных имплантатов, но и понимание принципа 
их действия, ожидаемой эффективности и возможных 
рисков. Именно полнота и доступность разъяснений 
во многом определяют готовность больных к обсуж-
дению хирургического лечения СНМ [6, 11, 14, 15]. 
Основным источником информации о возможностях 
коррекции СНМ по-прежнему остаются врачи-уроло-
ги [6, 11].

Полученные данные указывают на наличие орга-
низационного пробела в наблюдении за пациентами 
после операций на  ПЖ, прежде всего после РПЭ. 
При СНМ тяжелой степени выраженность симптомов, 

Рис. 2. Распределение пациентов, обратившихся за  кон-
сультацией к урологу, по степени тяжести стрессового 
недержания мочи (СНМ) (n = 80)
Fig. 2. Distribution of the patients seeking urologist’s consultation 
per severity of stress urinary incontinence (SUI) (n = 80)
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  Тяжелая / Severe
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Рис. 3. Срок до обращения пациентов за специализирован-
ной помощью в зависимости от степени тяжести стрес-
сового недержания мочи (СНМ)
Fig. 3. Time to seeking specialized help by patients depending 
on severity of stress urinary incontinence (SUI)
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бытовой дискомфорт и  снижение качества жизни, 
по-видимому, способствуют более раннему обращению 
за специализированной помощью. Напротив, пациен-
ты с СНМ легкой степени могут долго не обращаться 
к врачу. В результате до этапа консультации чаще до-
ходят больные с более выраженными проявлениями 
заболевания, которым в  большей степени показана 
имплантация искусственного мочевого сфинктера.

Таким образом, проблема недостаточного использо-
вания хирургической помощи при СНМ у мужчин опре-
деляется не только выбором оптимального имплантата, 
но и качеством послеоперационного наблюдения, уровнем 
информированности пациентов о возможностях коррек-
ции данной патологии и своевременностью их обращения 
к специалисту. Это особенно важно для пациентов с СНМ 

средней степени тяжести, поскольку именно в данной 
группе выбор имплантата имеет решающее значение.

Заключение
Результаты анализа показали, что уровень осведом-

ленности пациентов о  возможности хирургического 
лечения СНМ после РПЭ остается низким и ассоцииро-
ван с более поздним обращением за специализирован-
ной помощью. Также обнаружено, что частота обраща-
емости возрастает с увеличением степени тяжести СНМ. 
Возможным решением данной проблемы является более 
раннее и структурированное информирование мужчин 
(еще до выполнения операции на ПЖ) о вероятности 
развития СНМ, сроках наблюдения и существовании 
методов хирургической коррекции.
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Болезнь Пейрони как мультифакторное 
заболевание: сочетанное влияние фиброза, 
воспаления и психоэмоциональных 
нарушений на исход лечения

И.В. Колосова1, 2, А.Д. Колосов1, 2, М.А. Андреева3, Е.А. Просандеева3, А.А. Байрамкулова1,  
С.И. Абдуллаева1, К.Э. Ягелло1, П.О. Бартош1, Р.М. Дичалаева1, К.А. Салманова1, П.В. Яковлев1, 
В.В. Овсянникова1

1Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова (Сеченовский Университет), Москва, Россия; 
2Клиника андрологии и персонализированной медицины И.В. Колосовой, Воронеж, Россия; 
3Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова, Москва, Россия

Аннотация
Болезнь Пейрони представляет собой хроническое фиброзно-воспалительное заболевание белочной оболоч-
ки полового члена, сопровождающееся деформацией, болевым синдромом, эректильной дисфункцией и сни-
жением качества жизни. Наряду с биологическими механизмами значимую роль играют психоэмоциональные 
нарушения, которые остаются недостаточно изученными в клинической практике.
Цель работы – проанализировать мультифакторную природу болезни Пейрони и обосновать необходимость 
включения оценки психогенной составляющей эректильной дисфункции в алгоритмы ведения пациентов.
Проведен систематический обзор публикаций, индексируемых в международных и отечественных базах данных 
(PubMed/MEDLINE, Web of Science, Scopus, Google Scholar, eLIBRARY.RU). В анализ включены исследования, по-
священные патогенезу болезни Пейрони, психоэмоциональным аспектам этого заболевания и психометрическим 
инструментам оценки эректильной функции. Установлено, что ключевыми механизмами данной патологии 
являются хроническое воспаление, активация TGF-β-зависимого фиброза и нарушение ремоделирования вне-
клеточного матрикса (TGF-β – трансформирующий фактор роста β). Психоэмоциональные нарушения, включая 
депрессию и тревогу сексуальной состоятельности, выявляются у значительной части пациентов и формируют 
замкнутый патогенетический круг с эректильной дисфункцией. Показана недостаточная интеграция психоди-
агностики в клиническую практику. Обоснована целесообразность применения психометрических инструмен-
тов, включая индекс психогенной эректильной дисфункции, для стратификации пациентов и оптимизации 
лечебной тактики.
Таким образом, болезнь Пейрони является мультифакторным заболеванием, требующим применения биопси-
хосоциального подхода. Оценка психогенной составляющей эректильной дисфункции с использованием вали-
дированных инструментов, включая индекс психогенной эректильной дисфункции, позволяет повысить эф-
фективность лечения и обеспечить его персонализацию.

Ключевые слова: болезнь Пейрони; фиброз; воспаление; эректильная дисфункция; психоэмоциональные на-
рушения; сексуальная тревога; психометрия.
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Peyronie’s disease as a multifactorial disease: the combined effect of fibrosis, 
inflammation, and psychoemotional disorders on treatment outcome
Irina V. Kolosova1, 2, Artem D. Kolosov1, 2, Mariya A. Andreeva3, Elizaveta A. Prosandeeva3, Anzhela A. Bayramkulova1, 
Sabina I. Abdullaeva1, Kamila E. Yagello1, Polina O. Bartosh1, Rayana M. Dichalaeva1, Kamila A. Salmanova1,  
Petr V. Yakovlev¹, Varvara V. Ovsyannikova1

1Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia; 
2Kolosova I.V. Clinic of Andrology and Personalized Medicine, Voronezh, Russia; 
3Russian University of Medicinе, Moscow, Russia

ABSTRACT
Peyronie’s disease is a chronic fibro-inflammatory disorder of the tunica albuginea characterized by penile deformity, 
pain, erectile dysfunction, and reduced quality of life. In addition to biological mechanisms, psychological factors play 
a significant but often underestimated role in clinical outcomes.
Aim. To analyze the multifactorial nature of Peyronie’s disease and to justify the integration of psychogenic erectile 
dysfunction assessment into clinical management algorithms.
A narrative review of publications indexed in international and Russian databases (PubMed/MEDLINE, Web of Science, 
Scopus, Google Scholar, eLIBRARY.RU) was performed. Studies addressing the pathogenesis of Peyronie’s disease, 
psychosocial aspects, and psychometric assessment tools were included. Chronic inflammation, TGF-β-driven fibrosis 
(TGF-β – transforming growth factor β), and dysregulation of extracellular matrix remodeling were identified as key 
pathogenic mechanisms. Psychological disturbances, including depression and sexual performance anxiety, are highly 
prevalent and contribute to a self-reinforcing cycle with erectile dysfunction. The analysis revealed insufficient 
integration of mental health assessment into clinical practice. The use of psychometric tools, including the Index  
of Psychogenic Erectile Dysfunction, is justified for patient stratification and optimization of treatment strategies.
Peyronie’s disease should be considered a multifactorial condition requiring a biopsychosocial approach. Incorporation 
of psychogenic erectile dysfunction assessment using validated tools, including Psychogenic Erectile Dysfunction, may 
improve treatment outcomes and support personalized management.

Keywords: Peyronie’s disease; fibrosis; inflammation; erectile dysfunction; psychoemotional disorders; sexual anxiety; 
psychometry.
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Обоснование
Болезнь Пейрони (БП) характеризуется формиро-

ванием фиброзных бляшек белочной оболочки поло-
вого члена, что приводит к его деформации, укороче-
нию, болевому синдрому и эректильной дисфункции 
(ЭД) [1–4]. Заболевание сопровождается значитель-
ным снижением качества жизни как  пациента, так 
и его партнера.

Результаты исследований демонстрируют, что клю-
чевыми звеньями патогенеза БП являются хроническое 
воспаление, дисрегуляция процессов ремоделирования 
внеклеточного матрикса и активация TGF-β-зависи-
мого (TGF-β – трансформирующий фактор роста β) 
фиброза [5, 6]. Наряду с этим все большее внимание 
уделяется роли психоэмоциональных факторов, вклю-
чая депрессию, тревогу, нарушение образа тела и стиг-
матизацию, которые могут оказывать сопоставимое 
влияние на клинические исходы [5–8].

Несмотря на признание биопсихосоциальной приро-
ды БП, психическое состояние пациентов с данной пато-
логией редко подвергается систематической оценке в кли-
нической практике и научных исследованиях [9]. Это 
обусловливает необходимость интеграции психодиагно-
стических инструментов, позволяющих выявлять психо-
генную составляющую ЭД и сексуальной тревоги.

Цель работы – анализ мультифакторной природы 
БП и обоснование включения оценки психогенного 
компонента в алгоритмы ведения пациентов с  этим 
заболеванием.

Проведен обзор научной литературы, посвященной 
БП, ЭД и психоэмоциональным аспектам сексуальных 
расстройств. Поиск публикаций осуществлялся в меж-
дународных и отечественных базах данных, включая 
PubMed/MEDLINE, Web of  Science, Scopus, Google 
Scholar, а также eLIBRARY. RU и другие российские 
научные ресурсы.
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Поисковая стратегия предполагалла использование 
следующих ключевых слов и их комбинаций на рус-
ском и  английском языках: «болезнь Пейрони» 
(“Peyronie’s disease”), «фиброз» (“fibrosis”), «воспале-
ние» (“inflammation”), «эректильная дисфункция» 
(“erectile dysfunction”), «психогенные факторы» 
(“psychogenic factors”), «тревога сексуальной состоя-
тельности» (“sexual performance anxiety”), «психоме-
трия» (“psychometrics”).

В анализ включены следующие типы публикаций:
• оригинальные исследования и  обзорные статьи, 

посвященные патофизиологии БП;
• работы, рассматривающие психоэмоциональные 

аспекты БП и ЭД;
• исследования, посвященные разработке и валида-

ции психометрических инструментов (индекс трево-
ги сексуальной состоятельности (Erectile Performance 
Anxiety Index, EPAI), шкала Structured Interview  
on Erectile Dysfunction Scale 3 (SIEDY 3), междуна-
родный индекс эректильной функции (МИЭФ).
Дополнительно учитывались отечественные пу-

бликации, отражающие клинический опыт диагностики 
и лечения ЭД, а также особенности применения психо-
диагностических подходов в российской практике.

Критерии включения в анализ:
• соответствие теме (изучение мультифакторной 

природы БП);
• наличие данных о патогенетической роли фибро-

за и воспаления;

• анализ психоэмоциональных факторов и их влия-
ния на клинические исходы;

• использование валидированных диагностических 
и психометрических инструментов.
Критериями исключения являлись публикации 

с недостаточным описанием методологии, отсутстви-
ем клинической значимости результатов или наличи-
ем дублирующих данных.

Фиброз и воспаление как биологический 
базис болезни Пейрони
Болезнь Пейрони рассматривается как локализо-

ванное поверхностное фиброзное расстройство, в ос-
нове которого лежит нарушение физиологических 
процессов заживления тканей, сопровождающееся 
избыточным отложением компонентов внеклеточно-
го матрикса [10–13].

Ключевым пусковым фактором развития заболе-
вания являются повторные микротравмы белочной 
оболочки полового члена, инициирующие хрониче-
ский воспалительный процесс. В  него вовлекаются 
клетки врожденного и адаптивного иммунитета, вклю-
чая макрофаги, лимфоциты и тучные клетки, что со-
провождается высвобождением провоспалительных 
и профибротических медиаторов. К числу последних 
относятся TGF-β1, фактор некроза опухоли α, интер-
лейкины, а также тромбоцитарный фактор роста [14].

Под действием указанных сигнальных молекул про-
исходят активация фибробластов и их дифференциров-

Таблица 1. Основные направления исследований болезни Пейрони (БП)

Table 1. Main research areas in Peyronie’s disease (PD)

Направление 
Topic

Фокус исследования 
Focus of the study

Примеры изучаемых аспектов 
Examples of the aspects studied

Патофизиология 
Pathophysiology

Воспаление, фиброз, молекуляр-
ные механизмы 

Inflammation, fibrosis, molecular 
mechanisms

Медиаторы фиброза, внеклеточный матрикс, 
макрофагальная активация 

Mediators of fibrosis, extracellular matrix, activation of macrophages

Психологические 
аспекты при БП и эрек-
тильной дисфункции 
Psychological aspects  
in PD and erectile dysfunction

Депрессия, тревога, образ тела, 
межличностные отношения 
Depression, anxiety, body image, 

interpersonal relationships

Психологический дистресс, 
тревога сексуальной состоятельности 

Psychological distress, sexual adequacy-associated anxiety

Психометрия эректиль-
ной дисфункции 
Psychometry of erectile 
function

Оценка психогенной 
составляющей и сексуальной 

функции 
Evaluation of psychogenic component  

and sexual function

Шкалы индекса тревоги сексуальной состоятельности 
(Erectile Performance Anxiety Index, EPAI), 

структурированного интервью по эректильной дисфунк-
ции, психологическая подшкала (Structured Interview 

on Erectile Dysfunction, Scale 3 (SIEDY Scale 3)), 
Международного индекса эректильной функции, 
индекса психогенной эректильной дисфункции 

Erectile Performance Anxiety Index (EPAI), structured interview  
on erectile dysfunction, psychological subscale Structured Interview 

on Erectile Dysfunction, Scale 3 (SIEDY Scale 3), International Index 
of Erectile Function, psychogenic erectile dysfunction index
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ка в миофибробласты, обладающие выраженной син-
тетической активностью. Это приводит к избыточному 
накоплению коллагена 1-го и 3-го типов на фоне нару-
шения баланса между матриксными металлопротеина-
зами и их тканевыми ингибиторами [1–4, 15–17].

Дисрегуляция процессов ремоделирования внекле-
точного матрикса вызывает формирование плотной, 
ригидной и неэластичной фиброзной бляшки. Клини-
чески это проявляется искривлением и укорочением 
полового члена, а также нарушением веноокклюзивно-
го механизма, что является одним из ключевых патоге-
нетических факторов развития ЭД [1–4, 6, 7, 18].

Хроническое воспаление при БП рассматривается 
не только как локальный процесс, но и как проявление 
системных нарушений. Отмечается связь данной пато-
логии с эндокринными и иммунными дисфункциями, 
а также с другими фибропролиферативными заболева-
ниями, включая контрактуру Дюпюитрена, что позво-
ляет рассматривать БП в контексте более широкого спек-
тра системных фиброзных расстройств [6, 7, 19–21].

Психологические аспекты 
и психогенная составляющая 
эректильной дисфункции  
при болезни Пейрони
Болезнь Пейрони ассоциирована с выраженными 

психоэмоциональными нарушениями, оказывающими 
существенное влияние на качество жизни пациентов. 
По данным исследований, до 50 % мужчин имеют кли-
нически значимые симптомы депрессии, до 80 % ис-
пытывают выраженный психологический дистресс, 
а более 50 % сообщают о нарушениях межличностных 
и партнерских отношений [5, 6, 8, 22].

Результаты качественных исследований демон-
стрируют, что субъективное восприятие заболевания 
нередко сопровождается выраженной негативной 
оценкой собственного тела и сексуальной состоятель-
ности. Пациенты описывают себя в терминах телесной 
деформации и несоответствия норме, что сопровожда-
ется чувством стыда, снижением самооценки, либидо, 
утратой уверенности, избеганием интимной близости 
и социальной изоляцией [5, 23].

Одним из  ключевых психопатологических меха-
низмов является тревога сексуальной состоятельности, 
которая рассматривается как ведущий фактор форми-
рования психогенной ЭД. Данный феномен оказыва-
ет значимое влияние на когнитивные и поведенческие 
реакции пациентов, включая гиперфокусировку на ка-
честве эрекции, ожидание неудачи и  формирование 
дезадаптивных стратегий совладания [11, 15].

Взаимодействие психогенных факторов и ЭД фор-
мирует замкнутый патогенетический круг: страх не
удачи усиливает самоконтроль и тревожность во время 

полового контакта, что  приводит к  ухудшению ЭД, 
закреплению негативного опыта и усилению психоло-
гического дистресса [11, 14–17, 24].

Несмотря на очевидную клиническую значимость 
психоэмоциональных нарушений, их оценка в научных 
исследованиях и клинической практике остается не-
достаточно систематизированной. Анализ публикаций, 
посвященных ЭД, демонстрирует крайне низкую ча-
стоту включения в исследования показателей психи-
ческого здоровья, таких как тревога, депрессия и ан-
хедония [13, 25].

Таким образом, психогенная составляющая ЭД 
при  БП представляет собой значимый, но недооце-
ненный компонент заболевания, требующий система-
тической диагностики и учета при выборе лечебной 
тактики.

Психометрические инструменты 
для оценки психогенной  
эректильной дисфункции
В настоящее время разработан ряд валидирован-

ных психометрических инструментов, направленных 
на количественную оценку психогенного компонента 
ЭД и тревоги сексуальной состоятельности.

Индекс EPAI представляет собой самоотчетную 
шкалу, состоящую из 10 пунктов, специально разра-
ботанную для оценки выраженности сексуальной тре-
воги. Этот инструмент продемонстрировал высокую 
внутреннюю согласованность (α = 0,93), высокую 
тест-ретест-надежность (r = 0,85) и  однофакторную 
структуру, объясняющую до 63 % случаев дисперсии, 
а также подтвержденную конвергентную и дискрими-
нантную валидность [9].

Психологическая подшкала структурированного 
интервью по  ЭД (Structured Interview on Erectile 
Dysfunction, Scale 3, SIEDY Scale 3) используется 
для оценки внутрипсихического компонента ЭД. По-
роговое значение ≥3 баллов ассоциировано с наличи-
ем психопатологии или приемом психотропных пре-
паратов с  диагностической точностью около 70  %, 
а также коррелирует с повышенными уровнями тре-
воги и депрессии и неблагоприятными поведенчески-
ми факторами [10, 26].

Международный индекс эректильной функции 
является стандартизированным инструментом 
для оценки ЭД и широко используется в клинических 
исследованиях, в том числе для выявления сопутству-
ющих психоэмоциональных нарушений [12].

Наряду с указанными инструментами при БП приме-
няется специфический опросник БП, позволяющий оцени-
вать выраженность симптомов, болевого синдрома и субъ-
ективного беспокойства, что отражает как физический, 
так и психологический компонент заболевания [5, 18].
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Индекс психогенной эректильной 
дисфункции в структуре  
болезни Пейрони
В дополнение к существующим международным 

шкалам и индексам в России разработан индекс пси-
хогенной ЭД (ИПЭД), представляющий собой краткий 
клинико-ориентированный психометрический ин-
струмент, направленный на  количественную оценку 
тревоги сексуальной состоятельности и  связанных 
когнитивно-поведенческих нарушений.

Индекс психогенной ЭД включает 5 пунктов,  
отражающих ключевые проявления психогенной  
ЭД: предвосхищающую тревогу перед половым актом, 
гиперфокус на качестве эрекции, страх разочаровать 
партнера, избегание сексуальной близости и посткон-
тактную гиперрефлексию. Каждый пункт оценивается 
по 5-балльной шкале (0–4 балла), суммарный показатель 
варьирует от 0 до 20 баллов, что позволяет количествен-
но определить степень психогенной вовлеченности.

Интерпретация результатов основана на страти-
фикации пациентов – от отсутствия клинически зна-
чимой тревоги до доминирующей психогенной формы 
ЭД и  используется для  выбора лечебной тактики, 
включая определение необходимости психотерапев-
тического вмешательства.

Индекс психогенной ЭД обладает высокой клини-
ческой применимостью благодаря своей простоте, 
быстроте использования и  ориентации на  принятие 
практических решений. С учетом доказанной эффек-
тивности шкал EPAI и SIEDY Scale 3 в выявлении пси-
хологического компонента ЭД [9, 10, 16] внедрение 
ИПЭД представляется обоснованным как логичное 
развитие психометрического подхода. Он может быть 
рекомендован к включению в клинические рекомен-
дации по ведению пациентов с БП и ЭД в качестве:

• скринингового инструмента на первичном приеме;
• средства стратификации лечебной тактики;
• инструмента оценки эффективности лечения в соче-

тании с опросником Peyronie’s Disease Questionnaire 
(PDQ) и МИЭФ.

Влияние мультифакторности болезни 
Пейрони на исход лечения
Современные данные свидетельствуют о  том, 

что оптимальной является стратегия комбинирован-
ного лечения БП, включающая фармакологические 
методы, инъекционные вмешательства, механические 
технологии (тракционная и ударно-волновая терапия) 
и  психотерапевтическое сопровождение [3, 4, 6, 14, 

18]. Недостаточное внимание к психоэмоциональному 
состоянию пациентов может приводить к снижению 
эффективности даже адекватно подобранной сомати-
ческой терапии и сохранению выраженного психоло-
гического дистресса [13–15].

Показано, что когнитивно-поведенческая сексуаль-
ная терапия способствует снижению тревоги, улучшению 
сексуальной функции и повышению удовлетворенности 
лечением, обеспечивая более устойчивый эффект 
по сравнению с монотерапией ингибиторами фосфоди-
эстеразы 5-го типа при психогенной ЭД [14, 26].

Таким образом, при выраженной психогенной со-
ставляющей ЭД эскалация соматического лечения 
без параллельного психотерапевтического вмешатель-
ства представляется клинически нецелесообразной 
и может снижать эффективность терапии.

Заключение
Болезнь Пейрони следует рассматривать как муль-

тифакторное заболевание, в патогенезе которого взаи-
модействуют фиброз, хроническое воспаление и психо-
эмоциональные нарушения. Фиброзно-воспалительные 
процессы формируют анатомическую основу деформа-
ции полового члена и ЭД, тогда как психоэмоциональ-
ные факторы, включая тревогу сексуальной состоятель-
ности и  депрессивные проявления, во  многом 
определяют мотивацию пациента к лечению, выбор 
терапевтической тактики и удовлетворенность ее ре-
зультатами.

Современные клинические и  психометрические 
исследования подтверждают необходимость система-
тической оценки психического состояния и психоген-
ной составляющей ЭД у пациентов с БП с использо-
ванием валидированных инструментов.

Предложенный ИПЭД, ориентированный на оценку 
тревоги сексуальной состоятельности, представляет собой 
практичный и  клинически применимый инструмент 
как для первичного звена, так и для специализированной 
помощи. Его использование позволяет осуществлять 
стратификацию пациентов по степени психогенной вов-
леченности, оптимизировать маршрутизацию к профиль-
ным специалистам (клинический психолог, психотера-
певт), а также предотвращать неоправданную эскалацию 
медикаментозной и хирургической терапии.

Включение ИПЭД в стандарт обследования наряду 
с опросниками PDQ и МИЭФ представляется обосно-
ванным шагом к  реализации биопсихосоциального 
подхода к лечению БП и повышению эффективности 
персонализированной терапии данного заболевания.



23
Андрология и генитальная хирургия 

Andrology and Genital Surgery
Том 27, № 2, 2026
Vol. 27 (2), 2026

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ  |  ORIGINAL RESEARCHES

Дополнительная информация / Additional information

Источник финансирования. Авторы заявляют об отсутствии внешнего финансирования при подготовке публикации.
Funding source. The authors declare that there was no external funding for the preparation of this publication.
Раскрытие интересов. Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных с публикацией 
настоящей статьи.
Disclosure of interests. The authors declare that they have no apparent or potential conflicts of interest related to the publication of this article.
Вклад авторов. Все авторы подтверждают соответствие своего авторства международным критериям ICMJE (все авторы внесли су-
щественный вклад в разработку концепции, проведение исследования и подготовку статьи, прочли и одобрили финальную версию 
перед публикацией). И. В. Колосова – разработка концепции и дизайна исследования, клиническое ведение пациентов, сбор и ин-
терпретация данных, написание текста статьи; А. Д. Колосов – методическая стандартизация протокола тракционной терапии, участие 
в обработке клинических данных; М. А. Андреева – сбор клинических данных, написание текста статьи; Е. А. Просандеева – анализ 
и  обработка данных; А. А.  Байрамкулова – сбор клинического материала; С. И.  Абдуллаева – обработка и  интерпретация данных; 
К. Э. Ягелло – анализ данных, написание текста статьи; П. О. Бартош – сбор и обработка данных; Р. М. Дичалаева – сбор клинических 
данных, обработка данных; К. А.  Салманова – анализ и  систематизация данных; П. В.  Яковлев – обработка клинических данных; 
В. В. Овсянникова – анализ и интерпретация данных.
Authors’ contribution. All authors confirm that they meet the international ICMJE criteria for authorship (all authors have made a significant 
contribution to the development of the concept, preparation of the article, and have read and approved the final version before publication). 
I. V. Kolosova – development of the concept and design of the study, clinical management of patients, collection and interpretation of data, 
article writing; A. D. Kolosov – methodological standardization of the protocol of traction therapy, participation in the processing of clinical 
data; M. A. Andreeva – collection of clinical data, article writing; E. A. Prosandeeva – data analysis and processing; A. A. Bayramkulova – collection 
of clinical material; S. I. Abdullaeva – data processing and interpretation; K. E. Yagello – data analysis, article writing; P. O. Bartosh – data 
collection and processing; R. M. Dichalaeva – collection of clinical data, data processing; K. A. Salmanova – analysis and systematization 
of data; P. V. Yakovlev – processing of clinical data; V. V. Ovsyannikova – analysis and interpretation of data.

Список литературы / References

1.	 Клименко А.А., Ирицян М.М., Манцов А.А., Котов С.В.  
Влияние предоперационных факторов риска на изменение 
эректильной функции после уретропластики. Андрология  
и генитальная хирургия 2025;25(2):71–8.  
DOI: 10.62968/2070-9781-2025-26-2-71-78 
Klimenko A.A., Iritsyan M.M., Mantsov A.A., Kotov S.V.  
The effect of preoperative risk factors on changes in erectile function 
after urethroplasty. Andrologiya i genital’naya khirurgiya = 
Andrology and Genital Surgery 2025;25(2):71–8. (In Russ.).  
DOI: 10.62968/2070-9781-2025-26-2-71-78

2.	 Цуканов А.Ю., Делицин А.С. Влияние андродоза на качество 
семенной плазмы. Андрология и генитальная хирургия 
2017;18(1):99–101. DOI: 10.17650/2070-9781-2017-18-1-99-101 
Tsukanov A.Yu., Delitsin A.S. Positive effect of androdoz complex 
on the quality of seminal plasma’s. Andrologiya i genital’naya 
khirurgiya =Andrology and Genital Surgery 2017;18(1):99–101.  
(In Russ.). DOI: 10.17650/2070-9781-2017-18-1-99-101

3.	 Осадчинский А.Е., Виноградов И.В., Даренков С.П. Вакуум 
индуцированная эрекция – профилактика гипоксии каверноз-
ной ткани у пациентов после радикальной простатэктомии.  
Вестник урологии 2018;6(1):48–54.  
DOI: 10.21886/2308-6424-2018-6-1-48-54 
Osadchinskii A.E., Vinogradov I.V., Darenkov S.P. Vacuum therapy – 
prevention of hypoxia of cavernous tissue patients after radical 
prostatectomy. Vestnik urologii = Urology Herald 2018;6(1):48–54. 
(In Russ.). DOI: 10.21886/2308-6424-2018-6-1-48-54

4.	 Patel D., Christensen M., Hotaling J., Pastuszak A. A review  
of inflammation and fibrosis: implications for the pathogenesis  
of Peyronie’s disease. World J Urol 2019;38(2):253–61.  
DOI: 10.1007/s00345-019-02815-6

5.	 Telch M.J., Pujols Y. The Erectile Performance Anxiety Index:  
scale development and psychometric properties. J Sex Med 
2013;10(12):3019–28. DOI: 10.1111/jsm.12305

6.	 Swislocki A., Eisenberg M. Peyronie’s disease as a marker  
of inflammation: is there hope on the horizon? Am J Med 
2021;134(10):e589–90. DOI: 10.1016/j.amjmed.2021.06.015

7.	 Corona G., Ricca V., Bandini E. et al. SIEDY scale 3,  
a new instrument to detect psychological component in subjects 

with erectile dysfunction. J Sex Med 2012;9(8):2017–26.  
DOI: 10.1111/j.1743-6109.2012.02762.x

8.	 Chi J., Bi W., Lou K. et al. Research advances in Peyronie’s disease: 
a comprehensive review on genomics, pathways, phenotypic 
manifestation, and therapeutic targets. Se Med Rev 
2024;12(3):477–90. DOI: 10.1093/sxmrev/qeae006

9.	 Ягубов М.И., Кибрик Н.Д., Кан И.Ю. Расстройства либидо  
у мужчин: вопросы терапии. Андрология и генитальная хирур-
гия 2017;18(1):23–7. DOI: 10.17650/2070-9781-2017-18-1-23-27 
Yagubov M.I., Kibrik N.D., Kan I.Yu. Disorders of libido in men: 
treatment issues. Andrologiya i genital’naya khirurgiya = 
Andrology and Genital Surgery 2017;18(1):23–7. (In Russ.).  
DOI: 10.17650/2070-9781-2017-18-1-23-27

10.	 Zhang F., Qin F., Yuan J. Molecular mechanisms and current 
pharmacotherapy of Peyronie’s disease: a review. Front Pharmacol 
2021;12:643641. DOI: 10.3389/fphar.2021.643641

11.	 Marshania Z., Chochnidze N., Injgia M. Is psychodiagnostic  
the useful instrument for differential diagnosis between  
psychogenic and organic forms of erectile dysfunction?  
J Sex Med 2023;20(Suppl 4):qdad062.095.  
DOI: 10.1093/jsxmed/qdad062.095

12.	 Rojas Romero A., Pastrana Rosas J.M., Martinez Maya G. et al. 
Unraveling the complexity of Peyronie’s disease: a comprehensive 
exploration. Int J Med Sci Clin Res Studies 2023;3(12):3170–5. 
DOI: 10.47191/ijmscrs/v3-i12-45

13.	 Díaz-Mohedo E., Sánchez A.M., Santamaría F.C. et al.  
The Spanish version of the International Index of Erectile  
Function: adaptation and validation. Int J Environ Res Public 
Health 2023;20(3):1830. DOI: 10.3390/ijerph20031830

14.	 Почерников Д.Г., Стрельников А.И., Постовойтенко Н.T., 
Болдин Д.И. Прогнозирование эффективности применения  
хорионического гонадотропина человека для лечения бесплодия 
и гипогонадизма у мужчин. Андрология и генитальная хирургия 
2018;19(1):53–67. DOI: 10.17650/2070-9781-2018-19-1-53-67 
Pochernikov D.G., Strel’nikov A.I., Postovoytenko N.T., 
Boldin D.I. Predicting the effectiveness of human chorionic 
gonadotropin in the treatment of infertility and hypogonadism  
in men. Andrologiya i genital’naya khirurgiya =Andrology  

https://doi.org/10.62968/2070-9781-2025-26-2-71-78
https://doi.org/10.62968/2070-9781-2025-26-2-71-78
https://doi.org/10.17650/2070-9781-2017-18-1-99-101
https://doi.org/10.17650/2070-9781-2017-18-1-99-101
https://doi.org/10.21886/2308-6424-2018-6-1-48-54
https://doi.org/10.21886/2308-6424-2018-6-1-48-54
https://doi.org/10.17650/2070-9781-2017-18-1-23-27
https://doi.org/10.17650/2070-9781-2017-18-1-23-27
https://doi.org/10.17650/2070-9781-2018-19-1-53-67


24
Андрология и генитальная хирургия 
Andrology and genital surgery

Том 27, № 2, 2026
Vol. 27 (2), 2026

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ  |  ORIGINAL RESEARCHES

and Genital Surgery 2018;19(1):53–67. (In Russ.).  
DOI: 10.17650/2070-9781-2018-19-1-53-67

15.	 Terrier J., Nelson C. Psychological aspects  
of Peyronie’s disease. Transl Androl Urol 2016;5(3):290–5.  
DOI: 10.21037/tau.2016.05.14

16.	 Morcos M., Fares B.J., Golrokhian-Sani A. et al. Prevalence  
of mental health evaluation in erectile dysfunction clinical trials.  
J Sex Med 2025;22(9):1665–72. DOI: 10.1093/jsxmed/qdaf173

17.	 Попов С.В., Орлов И.Н., Гринь Е.А. и др. Новые технологии  
и подходы в диагностике и лечении эректильной дисфунк-
ции. Вестник урологии 2020;8(2):78–92.  
DOI: 10.21886/2308-6424-2020-8-2-78-92 
Popov S.V., Orlov I.N., Grin’ Ye.A. et al. Erectile dysfunction:  
new technologies and approaches in diagnostics and treatment. 
Vestnik urologii = Urology Herald 2020;8(2):78–92. (In Russ.). 
DOI: 10.21886/2308-6424-2020-8-2-78-92

18.	 Amighi A., Hatton S., Lee J. et al. Patient perspectives of Peyronie’s 
disease: a qualitative approach to understanding the psychosocial 
complexities of treatment for Peyronie’s disease. J Sex Med 
2024;21(Suppl 7):qdae167.030. DOI: 10.1093/jsxmed/qdae167.030

19.	 Topak O.Z., Sinik Z., Oğuzhanoğlu N., Uğurlu T. Psychogenic 
predictors of non-organic erectile dysfunction. Medicina 
2023;59(7):1195. DOI: 10.3390/medicina59071195

20.	 Milenkovic U., Ilg M., Cellek S., Albersen M. Pathophysiology  
and future therapeutic perspectives for resolving fibrosis  

in Peyronie’s disease. Sex Med Rev 2019;7(4):679–89.  
DOI: 10.1016/j.sxmr.2019.02.004

21.	 Spytska L. Psychocorrection of male sexual dysfunctions: a clinical 
study in Ukraine. Am J Mens Health 2024;18(6): 
15579883241304583. DOI: 10.1177/15579883241304583

22.	 Kern T., Ye N., Abdelsayed G. Peyronie’s disease:  
what about the female sexual partner? Sex Med Rev 2021;9(2): 
291–300. DOI: 10.1016/j.sxmr.2020.11.002

23.	 Oğraş M.S., Yıldırım K. Psychogenic erectile dysfunction  
and coronavirus anxiety. Acta Medica Mediterranea 2021;37:2377–81. 
DOI: 10.19193/0393-6384_2021_5_457

24.	 Вошев Д.В., Вошева Н.А., Шепель Р.Н. и др. Сравнительный 
анализ использования электронных технологий Интернета ве-
щей в сфере здравоохранения зарубежных стран и России.  
Менеджер здравоохранения 2023;8:44–53.  
DOI: 10.21045/1811-0185-2023-8-44-53 
Voshev D.V., Vosheva N.A., Shepel R.N. et al. Comparative  
analysis of the use of Internet of Things technologies in healthcare 
in foreign countries and Russia. Menedzher zdravookhraneniya = 
Healthcare Manager 2023;8:44–53. (In Russ.).  
DOI: 10.21045/1811-0185-2023-8-44-53

25.	 Łoś D., Nowak A., Janus A. et al. Peyronie’s disease – a condition 
affecting many. Quality in Sport 2024. DOI: 10.12775/qs.2024.15.52623

26.	 Pyke R.E. Sexual performance anxiety. Sex Med Rev 2020;8(2): 
183–90. DOI: 10.1016/j.sxmr.2019.07.001

Об авторах / Authors’ info
*Колосова Ирина Викторовна;
*Irina V. Kolosova;
ORCID: 0009-0007-3824-1925; e-mail: doktorkolosov.rab@gmail.com
Колосов Артем Дмитриевич;
Artem D. Kolosov;
ORCID: 0009-0005-6232-7142; e-mail: A.d.kolosov@yandex.ru
Андреева Мария Андреевна;
Mariya A. Andreeva;
ORCID: 0009-0000-9594-5119; e-mail: masha11032003@gmail.com
Просандеева Елизавета Алексеевна;
Elizaveta A. Prosandeeva;
ORCID: 0009-0006-6977-7186; e-mail: prosandeeva03@mail.ru
Байрамкулова Анжела Альбертовна;
Anzhela A. Bayramkulova;
ORCID: 0009-0006-4062-5912; e-mail: a.baibai@mail.ru
Абдуллаева Сабина Ильгар кызы;
Sabina I. Abdullaeva;
ORCID: 0009-0003-5357-5588; e-mail: sabina.abdullayeva.02@mail.ru
Ягелло Камила Эдуардовна;
Kamila E. Yagello;
ORCID: 0009-0002-4945-3951; e-mail: tanashova@yandex.ru
Бартош Полина Олеговна;
Polina O. Bartosh;
ORCID: 0009-0002-8295-3034; e-mail: polina.dmitrc@gmail.com
Дичалиева Раян Мухамбетовна;
Rayana M. Dichalaeva;
ORCID: 0009-0003-9894-8376; e-mail: Dichalaevarayin48@gmail.com

*Автор, ответственный за переписку 
*Сorresponding author

https://doi.org/10.17650/2070-9781-2018-19-1-53-67
https://doi.org/10.21886/2308-6424-2020-8-2-78-92
https://doi.org/10.21886/2308-6424-2020-8-2-78-92
mailto:doktorkolosov.rab@gmail.com
mailto:A.d.kolosov@yandex.ru
mailto:masha11032003@gmail.com
mailto:prosandeeva03@mail.ru
mailto:a.baibai@mail.ru
mailto:sabina.abdullayeva.02@mail.ru
mailto:tanashova@yandex.ru
mailto:polina.dmitrc@gmail.com


25
Андрология и генитальная хирургия 

Andrology and Genital Surgery
Том 27, № 2, 2026
Vol. 27 (2), 2026

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ  |  ORIGINAL RESEARCHES

Салманова Камила Альбертовна;
Kamila A. Salmanova;
ORCID: 0009-0007-5545-5802; e-mail: salmanova.kamila2002@mail.ru
Яковлев Петр Владимирович;
Petr V. Yakovlev;
ORCID: 0009-0008-3936-8562; e-mail: piteryakovlev@gmail.com
Овсянникова Варвара Витальевна;
Varvara V. Ovsyannikova;
ORCID: 0009-0004-4143-1672 

Рукопись получена: 11.05.2026. �Рукопись одобрена: 21.07.2026. �Опубликована онлайн: 31.08.2026. 
Submitted: 11.05.2026. �Accepted: 21.07.2026. �Published online: 31.08.2026.



26
Андрология и генитальная хирургия 
Andrology and genital surgery

Том 27, № 2, 2026
Vol. 27 (2), 2026

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ  |  ORIGINAL RESEARCHES

DOI: https://doi.org/10.63769/2070-9781-2026-27-2-26-33						                   4.0

Отдаленные результаты применения 
усовершенствованного способа увеличения 
полового члена

Т.Х. Назаров, И.В. Рычков
Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова, Санкт-Петербург, Россия

Аннотация
Обоснование. Неудовлетворенность размерами полового члена является актуальной медицинской и психосо-
циальной проблемой, существенно влияющей на качество жизни части мужчин. Несмотря на широкое распро-
странение лигаментотомии, единый оптимальный способ хирургического увеличения длины полового члена 
до настоящего времени не определен, а существующие методики характеризуются различной эффективностью 
и риском послеоперационной ретракции полового члена. В связи с этим актуальными задачами остаются со-
вершенствование хирургической техники и оценка ее отдаленных результатов.
Цель исследования – оценить эффективность и безопасность усовершенствованного метода хирургического 
увеличения ПЧ.
Методы. Проведено хирургическое увеличение ПЧ 49 пациентам. Предложенным усовершенствованным спо-
собом прооперированы 20 пациентов (основная группа), 29 пациентам выполнена традиционная лигаментото-
мия (контрольная группа).
Результаты. Отмечено, что предложенный способ увеличения ПЧ продемонстрировал более выраженный при-
рост длины и минимальную травматизацию связочного аппарата при фиксации ПЧ в новом положении.
Заключение. Усовершенствованный метод увеличения ПЧ обеспечивает статистически значимый и более устой-
чивый прирост его длины по сравнению с традиционной техникой при сопоставимой частоте осложнений  
и сохранении эректильной функции.

Ключевые слова: удлинение полового члена; лигаментотомия; рассечение подвешивающей связки; космети-
ческая фаллопластика; пенильная дисморфофобия; Международный индекс эректильной функции.

Как цитировать: Назаров Т.Х., Рычков И.В. Отдаленные результаты применения усовершенствованного способа 
увеличения полового члена // Андрология и генитальная хирургия 2026;27(2):26–33. DOI: https://doi.org/10.63769/2070-
9781-2026-27-2-26-33

Long-term outcomes of an improved technique for penile enlargement
Toirkhon Kh. Nazarov, Ivan V. Rychkov
North-West State Medical University named after I.I. Mechnikov, Saint Petersburg, Russia 

Abstract
BACKGROUND: Dissatisfaction with penile size is a relevant medical and psychosocial problem that may substantially 
affect quality of life in some men. Although ligamentotomy is the most commonly performed surgical procedure  
for penile lengthening, no optimal surgical technique has yet been established, and existing methods vary in their 
efficacy and are associated with the risk of postoperative tissue retraction. Therefore, further refinement of surgical 
techniques and evaluation of their long-term outcomes remain clinically important.
AIM: To evaluate the efficacy and safety of the improved surgical technique for penile enlargement.
METHODS: A total of 49 patients underwent surgical penile enlargement. Twenty patients (study group) underwent  
the proposed improved technique, while 29 patients (control group) underwent conventional ligamentotomy.

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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RESULTS: The proposed technique demonstrated greater efficacy, resulting in significantly greater increase in penile 
length while preserving the ligamentous apparatus during fixation of the penis in its new position.
CONCLUSION: The improved technique provides a statistically significant and more durable increase in penile length 
compared with the conventional approach while maintaining a comparable complication rate and preserving erectile 
function.

Keywords: penile lengthening; ligamentotomy; suspensory ligament release; cosmetic phalloplasty; penile 
dysmorphophobia; International Index of Erectile Function.
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Обоснование
Самооценка и сексуальная уверенность некоторых 

мужчин тесно связаны с субъективным восприятием 
размеров полового члена (ПЧ). Беспокойство по по-
воду «малого размера» нередко становится причиной 
обращения к урологу даже при отсутствии объективных 
отклонений от нормативных показателей [1, 2]. В свя-
зи с  этим измерение длины ПЧ имеет клиническое 
значение как для объективизации жалоб пациентов, 
так и для коррекции необоснованных ожиданий. Этот 
тип беспокойства широко известен как «беспокойство 
о маленьком пенисе», или «синдром маленького пе-
ниса» [3, 4]. У некоторых мужчин, которые озабочены 
и сильно обеспокоены размером своего пениса, также 
может быть диагностировано дисморфическое рас-
стройство тела (дисморфофобия), при котором озабо-
ченность, чрезмерное самосознание и  беспокойство 
сосредоточены на  размере или  форме их  пениса. 
По данным K. A. Phillips и соавт., распространенность 
дисморфического расстройства тела в популяционных 
исследованиях составляет от 0,7 до 1,1 %, однако в вы-
борках студентов и клинических популяциях эти по-
казатели выше (до 13 %) [5].

В 2015 г. опубликован систематический обзор, ко-
торый включил 15 521 мужчину, по результатам кото-

рого созданы номограммы размера ПЧ. Так, были 
построены номограммы для ПЧ в состоянии детумес-
ценции (n = 10 704, среднее значение – 9,16 см) 
и  при  растяжении (n = 14 160, среднее значение – 
13,24 см), длина ПЧ в  состоянии эрекции (n = 692, 
среднее значение – 13,12 см) [6].

В настоящее время лигаментотомия является од-
ним из наиболее распространенных методов хирурги-
ческого увеличения длины ПЧ во всем мире (рис. 1). 
Принцип заключается в пересечении подвешивающей 
связки ПЧ, освобождении кавернозных тел до глубоких 
артерий с фиксацией кавернозных тел на уровне отсе-
ченной подвешивающей связки. В пластической хирур-
гии способ удлинения ПЧ разработал китайский хирург 
Long Daochao в 1990 г. – рассечение подвешивающей 
связки ПЧ. Позже, в 1994 г., H. Roos модернизировал 
доступ для этой операции в инвертный V–Y доступ, необ-
ходимый для лучшей мобилизации кожного лоскута [7].

В литературе известен способ хирургического уве-
личения длины ПЧ, описанный Ю. М.  Молоковым, 
включающий разрез кожи в области основания ПЧ, 
рассечение пращевидной и подвешивающей связок, 
мобилизацию кавернозных тел от симфиза и ушивание 
раны (патент РФ № 2257167 C1) [8]. При этом разрез 
кожи в области основания ПЧ выполняют циркулярно, 

Рис. 1. Схематичное изображение расположения связок полового члена в 3 проекциях: 1 – пращевидная связка; 2 – поддер-
живающая связка; 3 – вертикальная фиброзная связка; 4 – дугообразная связка; 5 – уретральная связка
Fig. 1. Diagram of the ligaments of the penis in 3 projections: 1 – fundiform ligament; 2 – suspensory ligament; 3 – vertical fibrous 
ligament; 4 – arcuate ligament; 5 – urethral ligament
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идущим по  пеноабдоминальной и  пеноскротальной 
складкам с переходом на мошонку, кожу пеноабдоми-
нальной складки после мобилизации кавернозных тел 
фиксируют к  лонному сочленению, а  кавернозные 
тела ПЧ за остатки подвешивающей связки фиксиру-
ют в натяжении внутрикожно к промежности. К не-
достаткам данного способа можно отнести следующее: 
необходимость выкраивания лоскута для укрывания 
дефекта кожи в пенопубикальной области, развитие 
постоперационного некроза или воспалительного про-
цесса, длительный восстановительный период, изме-
нение пеноабдоминального угла во  время эрекции, 
провисание ПЧ.

Все вышеперечисленное говорит о том, что требу-
ется усовершенствование методики лигаментотомии. 
На основании собственного опыта на базе Северо-За-
падного государственного медицинского университе-
та им. И. И. Мечникова разработан усовершенствован-
ный способ хирургического увеличения ПЧ. Мы 
предположили, что данный метод позволит получить 
более устойчивый прирост его длины при сопостави-
мой частоте осложнений. В статье проанализированы 
результаты усовершенствованного способа и проведе-
но их сравнение с результатами классического метода 
лигаментотомии.

Цель исследования – оценить эффективность и без-
опасность усовершенствованного метода хирургиче-
ского увеличения ПЧ.

Методы
Проведено проспективное сравнительное иссле-

дование, рандомизированное методом случайных 
цифр. В 2021–2025 гг. выполнено хирургическое увели-
чение длины ПЧ 49 пациентам, обратившимся по по-
воду неудовлетворенности размером при отсутствии 
врожденных/приобретенных аномалий наружных по-
ловых органов при  наблюдении до  12 мес. Больные 
разделены на 2 группы: основную (n = 20) – операция 
по предложенной методике и контрольную (n = 29) – 
традиционная лигаментотомия. Группы были сопоста-
вимы по исходным клинико-демографическим и антро
пометрическим характеристикам. 

Собран анамнез пациентов, проведено медицин-
ское обследование, включающее клиническое интер-
вью для  исключения выраженных психических рас-
стройств, объективное обследование наружных 
половых органов и предстательной железы, рутинные 
анализы крови, базальное ультразвуковое исследова-
ние ПЧ для проверки наличия узелков, бляшек или по-
ражений во внутренних тканях и измерение длины ПЧ 
в покое и растянутом состоянии. Длина растянутого 
ПЧ (SPL) считается достоверным приближением его 
длины к  длине во  время эрекции. Международный 
индекс эректильной функции (МИЭФ-5) – это 

утвержденный диагностический тест, который мы 
проводили всем пациентам, включенным в это иссле-
дование. Все пациенты подписали информированное 
согласие на проведение процедуры, публикацию фото, 
видео и использование обезличенных данных в научной 
публикации. Измерение всегда выполнялось в одной 
и той же комнате, одним и тем же оператором после 
краткого вводного интервью, проведенного, чтобы 
успокоить пациента. Измерение было выполнено перед 
ультразвуковым сканированием, чтобы избежать коле-
баний, вызванных изменениями температуры. Длина 
ПЧ определяется как линейное расстояние вдоль его 
дорсальной стороны между пубопенильным соедине-
нием и верхушкой головки, как в покое, так и в растя-
нутом состоянии. Во  всех случаях мы обнаружили, 
что измерения соответствовали референтным морфо-
метрическим значениям взрослых мужчин, и  эта ин-
формация была передана пациентам.

После измерения роста и  массы тела методами, 
рутинно применяемыми в клинических условиях, об-
щий медицинский осмотр продолжился углубленным 
интервью с целью изучения мотивации и ожиданий 
пациентов, обсуждения предполагаемого метода и ре-
зультатов.

Критерии исключения: микропенис (длина <2,5 про-
центиля по популяционным номограммам), выраженные 
психические расстройства и/или нереалистичные ожи-
дания результата, активная инфекция, коагулопатии, 
тяжелая соматическая патология, онкологические забо-
левания в активной фазе лечения, ранее перенесенные 
вмешательства на ПЧ по поводу косметической фалло-
пластики. Операции выполнялись под общим комбини-
рованным обезболиванием.

Наиболее распространенными ожиданиями от опе-
рации, согласно предварительному опросу (n = 38), 
которые совпали с полученными результатами, были: 
незаметность операции, сохранение качества эрекции 
и  местной чувствительности, достижение среднего 
математического значения заявленных результатов 
с точки зрения длины ПЧ и/или окружности и эстети-
чески безупречный результат.

Анестезия. Выбор анестезии для  косметической 
фаллопластики должен соответствовать клиническим 
критериям: адекватность, минимальная инвазивность 
и быстрая выписка. Мы выбрали следующий протокол 
анестезии: седация и  премедикация – мидазолам  
0,04–0,05 мг/кг. Индукция: фентанил 0,7–0,8 мкг/кг + 
пропофол 0,8–1,6 мг/кг. Поддержание анестезии: про-
пофол 0,3–0,5 мг/кг/ч. Только в редких случаях (n = 6) 
приходилось использовать дополнительное количе-
ство пропофола (0,5–0,8 мг/кг) и/или  фентанила 
(0,4–0,8 мкг/кг) для обеспечения адекватного седа-
тивного эффекта. Анестезия в области лобка и ПЧ вы-
полнялась хирургом методом глубокой инфильтрации 
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в зоне поддерживающей связки ПЧ 20 мл 2 % лидокаина. 
Протокол обеспечивал адекватную седацию и не сопрово-
ждался клинически значимыми осложнениями.

Хирургическое вмешательство. Перед операцией 
пациентов фотографировали стоя. В  контрольной 
группе проводили традиционную лигаментотомию: 
выполняли доступ в  надлобковой области с  кожной 
пластикой по типу инвертированной V–Y. Надлобко-
вую область разрезали в виде перевернутой буквы V.  
Пластика по типу V–Y предпочтительнее Z-пластики 
или других, так как гарантирует лучший эстетический 
результат и широко применяется в пластической хи-
рургии. Затем выполняли полный разрез поддержива-
ющей связки ПЧ с обеспечением адекватного рассе-
чения боковых связок, чтобы получить наилучшие 
результаты. Поддерживающая связка ПЧ представля-
ет собой глубокую структуру, которая соединяет пеще-
ристые тела ПЧ с лобковым симфизом; ее разделение 
влечет за собой прямой перевод внутренней части ПЧ 
с последующим увеличением длины видимого объема 
ПЧ. С целью профилактики послеоперационной руб-
цовой ретракции связочного аппарата накладывали 
обратные надкостнично-фасциальные швы. Данная тех-
ника предусматривала фиксацию рассеченных поверх-
ностных отделов связок шовным материалом 3-0 к наи-
более глубокой части надкостницы лонного симфиза. 
По сути, связка была сначала рассечена горизонтально, 
а затем сшита продольно, тем самым получался задне- 
передний прирост длины, который поддерживал прирост, 
полученный за счет разреза глубоких связок.

Мы использовали технику, подобную той, которую 
применяли P. Brisson и соавт. [9]. Она позволила им до-
биться значимого увеличения длины внешней части ПЧ 
и в то же время избежать рубцово-ретракционных явле-
ний, которые в прошлом сводили на нет результаты, 
полученные через несколько недель. Более того, эта про-
стая техника позволила избежать использования чуже-

родных для организма материалов, таких как спейсеры 
различных видов. Швы накладывали всегда продольно 
рассасывающимися швами 3-0. Закрытие кожного 
разреза выполняли рассасывающимися внутрикожны-
ми швами 4-0 (пластика V–Y).

В основной группе выполнена операция по увели-
чению ПЧ с использованием нового метода, защищен-
ного патентом РФ № 2783110 от 31.03.2022 (патент РФ 
2783110 C1 № 2022108609). Суть метода заключается 
в следующем: после выполнения разреза кожи в пено-
абдоминальной области или пеноскротальной складки 
производится рассечение пращевидной и подвешива-
ющей связок. Затем кавернозные тела мобилизуются 
от лобкового симфиза. После этого, при растяжении 
ПЧ, пращевидная связка фиксируется к боковым по-
верхностям кавернозных тел с использованием нерас-
сасывающегося шовного материала толщиной 3/0. 
Фиксация осуществляется в проксимальном направ-
лении за фасцию Бака. На завершающем этапе рана 
послойно ушивается (рис. 2, 3).

Всем пациентам рекомендовано использовать эк-
стендер ПЧ после операции по 4–6 ч ежедневно в те-
чение 4–6 мес в качестве профилактики повторного 
прикрепления. Средняя продолжительность оператив-
ного вмешательства в  основной группе составила  
47 (37–58) мин, в контрольной группе – 45 (33–52) мин. 
Пациенты выписаны через 1 сут после операции. Ос-
ложнения в виде отека подкожно-жировой клетчатки 
и  гематом (I степени по  Clavien–Dindo) выявлены  
в  4 (8,2  %) случаях и  купированы консервативно  
к 10-м суткам после операции.

Результаты
В послеоперационном периоде оценивали прирост 

длины ПЧ в покое и при растяжении, динамику МИЭФ-5, 
а также частоту осложнений через 2, 6 и 12 мес соот-
ветственно. Основной конечной точкой был резуль-

Рис. 2. Схематическое изображение этапов выполнения лигаментотомии по разработанному способу
Fig. 2. Diagram of the stages of ligamentotomy per the developed technique
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тат через 12 мес. Для сравнения групп использовали  
t-критерий Стьюдента для  независимых выборок. 
Для  анализа динамики показателей внутри группы 
применяли t-критерий Стьюдента для зависимых вы-
борок. Различия считали статистически значимыми 
при p <0,05. Нормальность распределения оценивали 
с помощью критерия Шапиро–Уилка.

Исходные характеристики всей когорты представ-
лены в табл. 1. Согласно данным первичного анализа, 

статистически значимых различий между основной 
и контрольной группами по возрасту, антропометри-
ческим показателям, длине ПЧ в покое и при растя-
жении, а также по показателю МИЭФ-5 не выявлено 
(p >0,05 для всех сравнений).

После хирургического вмешательства в основной 
группе длина ПЧ в покое значительно увеличилась через 
2 мес (11,6 ± 0,8), 6 мес (11,5 ± 0,9) и 12 мес (11,4 ± 0,8) 
по сравнению с исходным уровнем (8,8 ± 0,7) (р <0,05) 

Рис. 3. Этапы лигаментотомии: а – до операции; б – поддерживающая связка до рассечения; в – связки после рассечения 
и фиксации; г – после операции
Fig. 3. Stages of ligamentotomy: а – prior to surgery; б – suspensory ligament prior to transection; в – ligaments after transection 
and fixation; г – after surgery

а б в г

Таблица 1. Характеристика пациентов до операции

Table 1. Baseline characteristics of the patients

Показатель 
Parameter

Возраст, лет 
Age, years

Масса тела, кг 
Body weight, kg

Рост, см 
Height, cm

МИЭФ-5 
IIEF-5

Длина полового 
члена в покое, см 

Flaccid penile length, cm

Длина полового члена 
при растяжении, см 

Stretched penile length, cm

Минимум 
Minimum

19 56 167 14 5,4 8,9

25-й процентиль 
25th percentile

29 68 173 20 7,9 11,7

Медиана 
Median

36 74 178 22 8,9 12,5

75-й процентиль 
75th percentile

46 81 181 23 9,8 13,4

Максимум 
Maximum

63 99 192 25 12,4 16,3

Среднее 
Mean

38,1 75,1 177,4 21,5 8,9 12,5

Стандартное 
отклонение 
Standard deviation

10,8 8,97 5,13 2,41 1,36 1,31

Примечание. МИЭФ-5 – Международный индекс эректильной функции. 
Note. IIEF-5 – International Index of Erectile Function.
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(рис. 4, а). Длина ПЧ при  растяжении значительно 
увеличилась через 2 мес (14,02 ± 0,7), 6 мес (13,7 ± 0,8)  
и 12 мес (13,5 ±  0,9) мес по сравнению с исходным уров-
нем (12,4 ± 0,6) (р <0,05) (см. рис. 4, б). МИЭФ-5 уве-
личился через 12 мес (23 ± 0,8) по сравнению с исход-
ным уровнем (21,5 ± 0,8) (р <0,05; улучшение на 7,0 %) 
(см. рис. 4, в).

В контрольной группе через 12 мес после операции 
также отмечено статистически значимое увеличение 
длины ПЧ по  сравнению с  исходными значениями, 
однако прирост был менее выраженным по сравнению 
с основной группой.

Длина ПЧ в покое увеличилась в среднем до 10,1 ± 
0,8 см, что  соответствовало приросту около +1,2 см 
от исходного уровня. Длина при растяжении достигла 
12,9 ± 0,7 см (+0,6 см от исходного уровня). Показа-
тель МИЭФ-5 увеличился до 22,2 ± 1,0 балла, что сви-
детельствует об отсутствии отрицательного влияния 
вмешательства на эректильную функцию, однако кли-
нически значимого улучшения не выявлено.

При межгрупповом сравнении через 12 мес уста-
новлено, что длина ПЧ в покое была достоверно выше 
в основной группе и составила 11,4 ± 0,8 см по срав-

нению с 10,1 ± 0,8 см в контрольной группе (разница 
средних значений 1,3 см; p <0,001). Длина при растя-
жении также была статистически значимо выше в ос-
новной группе – 13,5 ± 0,9 см против 12,9 ± 0,7 см 
в контрольной группе (разница 0,6 см; p = 0,001).

Показатель МИЭФ-5 через 12 мес составил 23,0 ± 
1,0 балла в основной группе и 22,2 ± 1,0 балла в конт
рольной группе (разница 0,8 балла; p = 0,014). Несмо-
тря на статистическую значимость, различие носило 
ограниченный клинический характер, при этом в обе-
их группах значения МИЭФ-5 оставались в пределах 
нормальных функциональных показателей.

Таким образом, усовершенствованный метод ли-
гаментотомии продемонстрировал более выраженный 
и стабильный прирост длины ПЧ через 12 мес по срав-
нению с  традиционной техникой при  сохранении 
функциональной безопасности.

Обсуждение
Лигаментотомия в сочетании с кожной пластикой 

по типу V–Y является одним из наиболее распростра-
ненных методов хирургического удлинения ПЧ. Отказ 
от кожной пластики нивелирует эффект высвобожде-

Рис. 4. Результаты основной группы: а – длина полового члена (ПЧ) в покое, см; б – длина ПЧ при растяжении, см; в – оцен-
ка по Международному индексу эректильной функции (МИЭФ-5)
Fig. 4. Results in the study group: а – flaccid penile length, cm; б – stretched penile length, cm; в – International Index of Erectile 
Function (IIEF-5) score
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ния связки, ограничивая тракцию и экстракорпораль-
ную проекцию ПЧ. Отсечение поддерживающей связ-
ки от  лобкового симфиза приводит к  смещению 
кавернозных тел кпереди и обеспечивает максималь-
ное выведение ПЧ. Получаемый прирост относится 
к «кажущемуся удлинению», поскольку анатомическая 
длина не изменяется; эффект преимущественно выра-
жен в покое и менее заметен при эрекции.

Несмотря на это, вмешательство обеспечивает кли-
нически значимое и визуально воспринимаемое уве-
личение длины, соответствующее ожиданиям пациен-
та. Для профилактики ретракции рассеченной связки 
предложен ряд дополнительных технических модифи-
каций. Неоднородность хирургических техник и кри-
терии отбора пациентов затрудняют сравнение резуль-
татов, полученных в  нашей клинике, с  данными, 
найденными в литературе, и сообщениями из других 
клиник. Косметическая фаллопластика со временем 
развивалась в направлении повышения безопасности. 
В настоящее время мы используем хирургическую тех-
нику, которая сводит осложнения к минимуму и при-
водит к благоприятным исходам. В России нет вали-
дированного теста для измерения удовлетворенности 
пациентов в косметической пенильной пластике, от-
сутствие которого также является ограничением на-
шего исследования. Как и другие авторы, мы считаем, 
что даже при своей относительной простоте космети-
ческая фаллопластика требует глубоких знаний ана-
томии и  хирургической техники. Отбор кандидатов 
является фундаментальным элементом вместе со скру-
пулезным сбором информации о выполненной работе 
и полученных результатах. Необходимо помнить и до-
носить до пациента, что его послеоперационное пове-
дение с момента возобновления половой жизни до 30 

дней после операции может поставить под угрозу резуль-
таты. Также мы подтверждаем, что ожидаемый прирост 
от косметической фаллопластики, как правило, ограни-
чен и что существует объективная необходимость в улуч-
шении техники лигаментотомии. Полученные результа-
ты свидетельствуют о безопасности и воспроизводимости 
разработанного метода. Необходимо отметить, что лига-
ментотомия может рассматриваться как хирургическая 
опция у тщательно отобранных пациентов для облегче-
ния их психологического дискомфорта, она может улуч-
шить самооценку пациента, качество его сексуальной 
жизни и, в свою очередь, его отношений.

Ограничениями исследования являются одноцен-
тровый характер и  относительно небольшой объем 
выборки.

Заключение
Данные литературы по косметической фаллопла-

стике характеризуются значительной методологиче-
ской неоднородностью, что затрудняет сопоставление 
результатов различных исследований. В  настоящей 
работе представлено проспективное сравнительное 
исследование с  четко определенными критериями 
включения и исключения, а также стандартизирован-
ной техникой выполнения вмешательства и оценкой 
исходов при наблюдении до 12 мес.

Усовершенствованный метод лигаментотомии про-
демонстрировал статистически значимый и более устой-
чивый прирост длины ПЧ по сравнению с традицион-
ной техникой при сопоставимой частоте осложнений 
и сохранении эректильной функции. Полученные ре-
зультаты подтверждают воспроизводимость и клиниче-
скую целесообразность предложенного способа у тща-
тельно отобранных пациентов.
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Роль хронического воспаления, 
метаболического синдрома,  
микробиоты предстательной железы  
в патогенезе развития доброкачественной 
гиперплазии предстательной железы

Х.Н. Джалилов1, З.А. Кадыров2, Т.В. Царуева1, А.Н. Джалилова1, Д.Н. Джалилова1

1Дагестанский государственный медицинский университет Минздрава России, Махачкала, Россия; 
2Российский университет дружбы народов им. Патриса Лумумбы, Москва, Россия

Аннотация
Доброкачественная гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ) представляет собой одно из наиболее рас-
пространенных урологических заболеваний, приводящих к развитию симптомов со стороны нижних мочевы-
водящих путей. Традиционно патогенез данного заболевания связывают с нарушением гормонального равно-
весия и активностью 5α-редуктазы, однако современные данные свидетельствуют о значительной роли 
хронического воспаления предстательной железы и системных метаболических нарушений, объединяемых 
понятием «метаболический синдром». В статье представлен обзор отечественной и зарубежной литературы, 
включающий эпидемиологические, клинические и экспериментальные исследования, посвященные взаимос-
вязи ДГПЖ/симптомов со стороны нижних мочевыводящих путей, хронического простатита и метаболического 
синдрома (ожирение, инсулинорезистентность, дислипидемия, артериальная гипертензия, андрогенный дефи-
цит). Установлено, что наличие метаболического синдрома и хронического простатита ассоциировано с более 
частым выявлением ДГПЖ и выраженным прогрессированием заболевания. У пациентов с ДГПЖ на фоне ме-
таболического синдрома регистрируются значительное увеличение объема предстательной железы, более 
высокие уровни простатического специфического антигена и ускоренный годовой прирост объема железы по 
сравнению с пациентами без метаболических расстройств. Компоненты метаболического синдрома выступают 
независимыми факторами риска тяжелых проявлений симптомов со стороны нижних мочевыводящих путей. 
Основные патогенетические механизмы включают хроническую ишемию тазовых органов, гиперинсулинемию, 
нарушение баланса половых гормонов и хроническое вялотекущее воспаление. Эффективность медикамен-
тозного и хирургического лечения у данной группы пациентов снижена.
Доброкачественная гиперплазия предстательной железы должна рассматриваться не как локальное, а как 
системное метаболическое заболевание возрастного периода. Различные компоненты метаболического син-
дрома и хроническое воспаление железы независимо друг от друга ускоряют прогрессирование ДГПЖ/симпто-
мов со стороны нижних мочевыводящих путей, что требует персонализации терапии с обязательной коррек-
цией метаболических нарушений для повышения эффективности лечения.

Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия предстательной железы; хронический простатит; метаболи-
ческий синдром; симптом со стороны нижних мочевыводящих путей; инсулинорезистентность; андрогенный 
дефицит; ожирение; коморбидность; патогенез; эффективность лечения.
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The role of chronic inflammation, metabolic syndrome, and prostate microbiota  
in the pathogenesis of benign prostatic hyperplasia
Khadzhimurad N. Dzhalilov1 , Zieratsho A. Kadyrov2, Tamara V. Tsarueva1, Albina N. Dzhalilova1, Dinara N. Dzhalilova1
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Abstract
Benign prostatic hyperplasia (BPH) is one of the most common urological diseases leading to the development  
of lower urinary tract symptoms. Traditionally, the pathogenesis of BPH is associated with hormonal imbalance  
and the activity of 5-α-reductase, however, modern data indicate a significant role of chronic inflammation  
of the prostate gland, systemic metabolic disorders, combined by the concept of “metabolic syndrome”. The review 
of domestic and foreign scientific literature, including epidemiological, clinical and experimental studies  
on the relationship of BPH, is carried out./urinary tract symptoms, chronic prostatitis and metabolic syndrome (obesity, 
insulin resistance, dyslipidemia, hypertension, androgen deficiency). It has been established that the presence of metabolic 
syndrome and chronic prostatitis is associated with more frequent detection of BPH and marked disease progression. 
In patients with BPH on the background of metabolic syndrome, a significant increase in prostate volume, higher levels  
of prostate-specific antigen, and an accelerated annual increase in gland volume are recorded compared with patients without 
metabolic disorders. The components of metabolic syndrome are independent risk factors for severe urinary tract symptoms.  
The main pathogenetic mechanisms include chronic pelvic ischemia, hyperinsulinemia, imbalance of sex hormones  
and chronic sluggish inflammation. The effectiveness of drug and surgical treatment in this group of patients is reduced.
Benign prostatic hyperplasia should be considered not as a local disease, but as a systemic metabolic disease  
of the age period. Various components of the metabolic syndrome and chronic inflammation of the gland independently 
accelerate the progression of BPH/urinary tract symptoms, which requires the personalization of therapy with mandatory 
correction of metabolic disorders to increase the effectiveness of treatment.

Keywords: benign prostatic hyperplasia; chronic prostatitis; metabolic syndrome; lower urinary tract symptom; insulin 
resistance; androgen deficiency; obesity; comorbidity; pathogenesis; treatment efficacy.
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Обоснование
Доброкачественная гиперплазия предстательной 

железы (ДГПЖ) представляет собой одно из наиболее 
распространенных урологических заболеваний у муж-
чин старшего возраста и является основной причиной 
симптомов со стороны нижних мочевыводящих путей 
(СНМП). Согласно современным эпидемиологиче-
ским данным гистологически подтвержденная ДГПЖ 
выявляется у  30–40 % мужчин на  4-м десятилетии 
жизни, и ее распространенность линейно возрастает, 
достигая 70–80 % у пациентов старше 80 лет [1]. В Рос-
сийской Федерации заболеваемость ДГПЖ с начала 
XXI в. возросла в 1,5 раза, составив к 2012 г. 2489,4 слу-
чая на 100 тыс. взрослого мужского населения [2].

Традиционно ДГПЖ рассматривалась исключи-
тельно как  локальное заболевание, обусловленное 
возрастной инволюцией и нарушением гормонально-
го равновесия, в частности повышением активности 
фермента 5α-редуктазы и накоплением дигидротесто-
стерона в ткани предстательной железы (ПЖ). Однако 
современные концепции этиопатогенеза определяют 
ДГПЖ как  мультифакторное состояние, в  развитии 

которого значительную роль играют системные мета-
болические нарушения [3]. В частности, установлено, 
что частота развития и выраженность метаболического 
синдрома (МС), как и ДГПЖ, увеличиваются с возрас-
том, что позволяет предположить общность патофизио
логических механизмов данных возраст-ассоциирован-
ных нозологий [2].

Клиническая значимость проблемы обусловлена 
не только высокой распространенностью заболевания, 
но и тенденцией к его прогрессированию. По данным 
J. T. Wei и соавт., в США ДГПЖ диагностируют у 70 % 
мужчин 60–69 лет и у 80 % мужчин старше 70 лет [4, 5]. 
При этом наличие сопутствующего МС ассоциировано 
с более быстрым увеличением объема ПЖ. У больных 
ДГПЖ на фоне МС зарегистрированы значительное уве-
личение общего объема ПЖ (на 7,37–12,93 мл) и более 
высокий уровень простатического специфического ан-
тигена (ПСА) по сравнению с пациентами без метаболи-
ческих расстройств [2]. Годовой прирост объема ПЖ 
у этой группы пациентов составляет 0,55–0,68 см3/год, 
что значимо превышает этот показатель в когорте муж-
чин, страдающих ДГПЖ без МС [3].
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Важно отметить, что  термины «клиническая 
ДГПЖ», «гистологическая гиперплазия» и «доброкаче-
ственное увеличение ПЖ» должны быть четко диффе-
ренцированы. Клиническая ДГПЖ определяется 
как аденома ПЖ, вызывающая инфравезикальную об-
струкцию, которая ухудшает качество жизни пациента 
[6]. Обструкция больше зависит от локализации адено-
мы (средняя доля vs боковые доли) и степени интраве-
зикальной обструкции, чем от абсолютного размера ПЖ 
[6]. Это подчеркивает необходимость комплексного 
подхода к оценке тяжести заболевания, учитывающего 
не только объем ПЖ, но и функциональные нарушения, 
которые могут усугубляться системным воспалением 
и метаболическими сдвигами.

Несмотря на достижения в медикаментозной терапии, 
у каждого 7-го пациента в течение 4 лет на фоне лечения 
может наблюдаться клиническое прогрессирование забо-
левания, что влечет за собой потребность в хирургическом 
лечении в 5 % случаев [7]. Это диктует необходимость 
изучения дополнительных факторов патогенеза ДГПЖ, 
среди которых ключевое место занимают хроническое 
воспаление, иммунный дисбаланс, оксидативный стресс 
(ОС) и изменения микробиома.

Цель работы – анализ влияния компонентов МС 
и хронического простатита на развитие, прогрессиро-
вание и клинические проявления ДГПЖ.

Хроническое воспаление как драйвер 
прогрессирования доброкачественной 
гиперплазии предстательной железы
Хроническое воспаление ПЖ является одним 

из центральных звеньев патогенеза и прогрессирования 
ДГПЖ. Гистологические признаки воспаления, такие 
как инфильтрация ткани лимфоцитами, макрофагами 
и нейтрофилами, выявляются в биоптатах ПЖ у боль-
шой части пациентов. В  ходе исследования Medical 
Therapy of Prostatic Symptoms (MTOPS) анализ биопта-
тов ПЖ 1197 пациентов с ДГПЖ показал, что у 45,4 % 
из них обнаружены гистологические признаки воспа-
ления железы [7]. Более того, у больных с морфологи-
чески установленным простатитом наблюдались боль-
ший объем ПЖ (61,19 мл против 52,28 мл), более тяжелые 
СНМП и более высокий риск развития острой задерж-
ки мочи (66,2 % против 33,3 %) [8].

Механизмы, посредством которых воспаление спо-
собствует гиперплазии, многообразны. Воспалитель-
ные цитокины, особенно интерлейкин (IL) 17 и IL-8, 
могут играть ключевую роль в ремоделировании ткани 
и сокращении гладких мышц ПЖ [8]. IL-8 может ин-
дуцировать экспрессию фактора роста фибробластов 2 
(FGF-2) в  ПЖ, который способствует аномальной 
пролиферации ее ткани. Эти данные указывают на то, 
что воспаление ПЖ может участвовать в цикле повреж-

дения и ремоделирования ткани, приводя к увеличе-
нию объема железы [8].

Особое внимание в последние годы уделяется ро-
ли специфических провоспалительных медиаторов, 
таких как IL-18. Результаты исследования на крысиной 
модели ДГПЖ продемонстрировали, что уровень IL-18 
значительно повышен в тканях гиперплазированной 
ПЖ. В ткани человека IL-18 локализован в эпители-
альных и стромальных компонентах, в то время как его 
рецептор – в клетках гладкой мускулатуры. Экспери-
ментально доказано, что IL-18 стимулирует выработку 
тромбоспондина 1 (TSP-1) в гладкомышечных клетках 
ПЖ через фосфорилирование. TSP-1, в свою очередь, 
способствует пролиферации стромальных клеток ПЖ 
[9]. Таким образом, IL-18 может непосредственно уча-
ствовать в патогенезе ДГПЖ, индуцируя продукцию 
TSP-1 в клетках гладкой мускулатуры ПЖ через фос-
форилирование.

Воспаление ПЖ может быть инициировано различ-
ными факторами, включая инфекцию, аутоиммунные 
реакции, гормональные изменения, тазовую ишемию 
и  рефлюкс мочи в  протоки железы. Рефлюкс мочи 
в протоки и строму ПЖ вызывает химическое раздра-
жение и воспаление. Результаты исследования in vitro 
с введением красителя в наружное отверстие уретры 
крысы показали, что краситель может рефлюксировать 
в железистые протоки ПЖ и даже в интерстициальную 
ткань. Введение мочи приводило к пролиферации ин-
терстициальной ткани ПЖ и повышению уровней вос-
палительных цитокинов, таких как IL-1α, -1β, -6 и фактор 
некроза опухоли α (TNF-α) [8].

Хроническое воспаление также ассоциировано 
с клиническим прогрессированием, риском развития 
острой задержки мочи и необходимостью операции. 
В ходе исследования REDUCE выявлено, что объем 
ПЖ был значительно больше у пациентов с ее хрони-
ческим воспалением (46,5 мл против 43,4 мл; p <0,0001) 
[8]. Кроме того, обнаружена связь между высоким 
уровнем С-реактивного белка в плазме и вероятностью 
развития умеренных и  тяжелых СНМП. Это под-
тверждает гипотезу о том, что системное вялотекущее 
воспаление ПЖ низкой интенсивности является об-
щим патогенетическим фактором ДГПЖ, ожирения, 
сахарного диабета 2-го типа и атеросклероза [10].

Следует отметить, что  воспалительный процесс 
в  ПЖ не  всегда является следствием бактериальной 
инфекции. Часто речь идет об абактериальном воспа-
лении, поддерживаемом аутоиммунными механизмами 
или  метаболическими нарушениями. Например, 
при МС наблюдается повышение экспрессии провос-
палительных цитокинов и маркеров воспаления, таких 
как С-реактивный белок, TNF-α и IL-6 [10]. Это созда-
ет порочный круг: метаболические нарушения поддер-
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живают воспаление, а оно в свою очередь усугубляет ме-
таболический дисбаланс и пролиферацию ткани ПЖ.

Влияние иммунной дисрегуляции 
на развитие доброкачественной 
гиперплазии предстательной железы
Иммунная система играет двойственную роль в па-

тогенезе заболеваний ПЖ. С одной стороны, она обес
печивает защиту от патогенов, а с другой, хроническая 
активация иммунных клеток приводит к повреждению 
собственных тканей железы и стимуляции пролифе-
рации. При хроническом простатите и синдроме хро-
нической тазовой боли, которые часто сопутствуют 
ДГПЖ, наблюдается значительное изменение микроб-
ной нагрузки и иммунного ответа.

Результаты исследования с  использованием 
масс-спектрометрии микробных маркеров показали, 
что у пациентов с хроническим простатитом и синдро-
мом хронической тазовой боли категории IIIа (воспа-
лительный синдром) уровни кокков, бацилл, анаэро-
бов, актинобактерий, грибов, дрожжей и  вирусов 
значимо выше по сравнению с этой патологией кате-
гории IIIб и  контрольной группой (p <0,0001) [11]. 
Выявление определенных микроорганизмов, таких 
как Helicobacter pylori, увеличивает вероятность нали-
чия лейкоцитов ≥10 в  поле зрения в  5,97 раза, 
а  Enterobacteriaceae spp. – в  8,51, цитомегаловирус 
(ЦМВ) и вирус Эпштейна–Барр (ВЭБ) – в 3,8 и 9,86 
раза соответственно [11]. Это свидетельствует о том, 
что ПЖ не является стерильным органом, и инфекци-
онный компонент играет существенную роль в под-
держании воспаления у некоторых больных.

Вирусный микробиом ткани ПЖ также заслужи-
вает внимания. Вирусы в ее ткани встречаются у 40,7 % 
пациентов общей выборки: у 35,4 % больных ДГПЖ 
и у 47,0 % больных раком ПЖ [12]. Наиболее распро-
страненным вирусом является ВЭБ (18,6 %). Однако 
существуют специфические различия в  их  клиниче-
ском проявлении. Вирус герпеса человека 6-го типа 
обнаруживают только при раке ПЖ (19,7 % случаев), 
а при ДГПЖ его не выявляют (p <0,001). ЦМВ чаще 
встречается при раке ПЖ (13,6 % случаев) по сравне-
нию с ДГПЖ (2,5 % случаев) (p = 0,027). Вирус папил-
ломы человека всех типов чаще выявляют при ДГПЖ 
(16,5 % случаев) по сравнению с раком ПЖ (3 % слу
чаев) (p = 0,018) [12]. Эти данные указывают на  то, 
что вирусная персистенция может модулировать иммун-
ный ответ и влиять на фенотип заболевания, хотя их пря-
мая онкогенная роль при ДГПЖ требует дальнейшего 
изучения.

Ключевым механизмом иммунного повреждения 
является пироптоз – программируемая некротическая 
гибель клеток, опосредованная газдерминами. Акти-
вация инфламмасом (NLRP3, AIM2) ведет к активации 

каспаз (1, 4, 5, 11), которые расщепляют газдермин D 
(GSDMD). Последствия пироптоза включают выброс 
IL-1β, IL-18, DAMPs (HMGB1, ATP), цитокиновый 
шторм и  повреждение эндотелия [13]. В  контексте 
ДГПЖ пироптоз может способствовать поддержанию 
хронического воспаления и повреждению тканей. Из-
быточный пироптоз вызывает цитокиновый шторм 
и воспаление, ведущее к повреждению тканей и дис-
функции органов.

Иммунная дисрегуляция также проявляется в из-
менении соотношения субпопуляций Т-лимфоцитов. 
При ДГПЖ наблюдается инфильтрация ткани Т-лим-
фоцитами (CD3+), 70–80 % из  которых составляют 
Т-хелперы (CD4+) и В-лимфоциты (CD19, CD20+), 
а 15 % — макрофаги [10]. Провоспалительные цито-
кины, продуцируемые иммунными клетками, участву-
ют в  развитии ДГПЖ. Например, антагонизм TNF 
может уменьшать опосредованное макрофагами вос-
паление, а TRAF6 – влиять на пролиферацию клеток 
ПЖ через сигнальный путь Akt/mTOR [14].

Кроме того, хроническое воспаление может при-
вести к  аутоиммунным реакциям. Высвобождение 
простатических самоантигенов после повреждения 
ткани ПЖ способно сенсибилизировать иммунную 
систему. Результаты исследований показали, что рас-
пространенность ДГПЖ значительно выше у пациен-
тов с аутоиммунными заболеваниями [8]. Хотя специ
фические аутоантигены, вызывающие воспаление ПЖ, 
связанное с ДГПЖ, до сих пор не идентифицированы, 
есть данные, что ПСА и простатическая кислая фос-
фатаза могут быть мишенями аутоиммунитета. Повы-
шенные уровни анти-ПСА-антител были обнаружены 
у 59 % пациентов с ДГПЖ [8].

Таким образом, иммунная дисрегуляция при ДГПЖ 
характеризуется хронической активацией врожденного 
и приобретенного иммунитета, персистенцией вирусов 
и бактерий, а также нарушением механизмов клеточной 
гибели (пироптоз), что в совокупности создает среду, 
благоприятную для пролиферации ткани ПЖ.

Влияние оксидативного стресса 
на развитие доброкачественной 
гиперплазии предстательной железы
Оксидативный стресс определяется как дисбаланс 

между генерацией оксидантов и антиоксидантной за-
щитой, что может привести к повреждению биологи-
ческих систем. Он участвует в широком спектре забо-
леваний, включая атеросклероз, хроническую 
обструктивную болезнь легких, болезнь Альцгеймера 
и рак [15]. В контексте заболеваний ПЖ ОС рассма-
тривается как важный фактор старения и прогресси-
рования гиперплазии.

У  пациентов с  ДГПЖ уровень ОС значительно 
повышен по сравнению со здоровыми лицами того же 
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возраста. Результаты эпидемиологических исследова-
ний показывают, что повышенный ОС, даже вторич-
ный по отношению к сердечно-сосудистым заболева-
ниям, коррелирует с  высоким риском развития 
патологий ПЖ [14]. ОС оказывает двойственное пато-
логическое действие: с одной стороны, он может по-
давлять пролиферацию, индуцируя гибель клеток, 
а  с  другой – напрямую стимулирует пролиферацию 
клеток ПЖ, стимулируя митоген-активируемые про-
теинкиназы и сигнальный путь PI3K/AKT [14].

Молекулярные механизмы влияния ОС на ДГПЖ 
включают повреждение макромолекул и  нарушение 
редокс-сигналинга. Активные формы кислорода (АФК), 
такие как супероксид-анион, перекись водорода и ги-
дроксильный радикал, образуются преимущественно 
в митохондриях в ходе окислительного фосфорилиро-
вания, а также под действием НАДФН-оксидаз (NOX) 
[16]. Накопление продуктов АФК нарушает клеточную 
антиоксидантную систему защиты, истощая ключевые 
ферменты, окисляя белки и восстанавливая критиче-
ские цитокины. Это смещает ткани из редокс-баланса 
в  окисленное состояние, что  индуцирует клеточное 
и тканевое повреждение.

Особую роль в регуляции ОС при ДГПЖ играет 
пероксиредоксин 3 (Prdx3). Его уровень повышен 
в тканях ДГПЖ и способствует пролиферации клеток 
ПЖ. Парадоксально, но хотя Prdx3 смягчает ОС, его 
взаимодействие с аутофагией усиливает окислительное 
повреждение. Prdx3 ингибирует аутофагию, усугубля-
ет ОС и индуцирует пироптоз, в конечном счете спо-
собствуя пролиферации клеток ПЖ [14]. Эти данные 
бросают вызов обычной антиоксидантной терапии, 
поскольку демонстрируют, что  усиление антиокси-
дантной способности может непреднамеренно увели-
чить прогрессирование ДГПЖ.

Аутофагия – процесс внутриклеточной деграда-
ции – играет противоречивую роль в патогенезе ДГПЖ. 
С одной стороны, она выполняет защитную функцию, 
удаляя поврежденные органеллы и белки. С другой сто-
роны, дефектная аутофагия может способствовать на-
коплению повреждений. Результаты исследований по-
казали, что  поток аутофагии значительно снижен 
в клетках ткани ДГПЖ [17]. Ингибирование аутофагии 
в условиях андрогенной депривации приводит к синер-
гетическому эффекту и дальнейшему повышению уров-
ня апоптоза, что предполагает потенциальную терапев-
тическую стратегию [18]. Однако в  контексте 
хронического воспаления подавление аутофагии может 
усугубить повреждение тканей.

Оксидативный стресс тесно связан с воспалением. 
Воспалительные клетки (например, макрофаги, 
Т-клетки) выделяют избыточные продукты АФК, вы-
зывая накопление ОС. И наоборот, метаболиты ОС 
(например, перекиси липидов) активируют провоспа-

лительные факторы, включая транскрипционный 
ядерный фактор κB (NF-κB), AP-1 и TNF-α, поддер-
живая хроническое воспаление [14]. Следовательно, 
ОС является ключевым драйвером воспалительного 
прогрессирования ДГПЖ.

Маркерами оксидативного повреждения при ДГПЖ 
служат 8-OHdG (ДНК), MDA (липиды) и карбонили-
рованные белки [16]. Повышение уровней этих марке-
ров коррелирует с увеличением объема ПЖ и тяжестью 
СНМП. Терапевтические стратегии, направленные 
на  ингибирование ОС, включают активацию пути 
Nrf2/ARE, который облегчает гиперплазию ПЖ в мо-
делях на крысах за счет подавления ОС [14]. Однако 
клинические испытания малых молекул-антиоксидан-
тов часто были неудачными, что указывает на необхо-
димость более таргетного подхода, например ингиби-
рования NOX или активации специфических ферментов 
антиоксидантной защиты [15].

Роль микробиоты в воспалении 
предстательной железы и развитии 
аденомы предстательной железы
Изучение микробиома человека открыло новые 

горизонты в понимании патогенеза урологических за-
болеваний. Ранее считалось, что мочевыводящие пути 
и ПЖ стерильны, однако современные методы секве-
нирования позволили выявить разнообразные микроб-
ные сообщества. Изменения баланса микробиома ПЖ 
и мочевыводящих путей у пациентов с ДГПЖ могут 
провоцировать возникновение СНМП и усугублять 
клиническую картину заболевания [7].

Микробиом ПЖ при ДГПЖ отличается от таково-
го в  норме. По  данным исследования J.  Li и  соавт., 
доминирующим родом микробиоты ПЖ в норме яв-
ляется Escherichia coli, а при ДГПЖ – Pseudomonas [7]. 
Авторы предположили, что Pseudomonas как наиболее 
часто встречающийся род бактерий в гиперплазиро-
ванной ткани ПЖ может быть потенциальным факто-
ром развития заболевания. Существует положительная 
тенденция корреляции распространенности Pseudomonas 
с объемом ПЖ. Простатит, ассоциированный E. coli, 
на фоне ДГПЖ сопровождается индукцией сигнали-
зации NF-κB и повреждением ДНК железистых клеток 
ацинусов ПЖ [7].

Микробиота мочи также постоянно претерпевает 
изменения. У пациентов с ДГПЖ в моче часто можно 
обнаружить Staphylococcus и Bacillus [7]. По данным H. Yu 
и соавт., у больных с данной патологией в моче чаще 
выявляют бактерии родов Eubacterium, Defluviicoccus, 
реже – типов Bacteroidetes, Alphaproteobacteria и Firmicutes 
[7]. Некоторые представители уробиома могут вызывать 
и  поддерживать хроническое воспаление в  ПЖ, 
что приводит к более высокой продукции провоспа-
лительных цитокинов.
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Особое значение имеет ось «кишечник–предста-
тельная железа». Дисрегуляция кишечной микробио-
ты значительно снижает содержание короткоцепочеч-
ных жирных кислот в  кале и  нарушает целостность 
кишечного барьера. Это приводит к  транслокации 
бактерий и бактериальных компонентов, таких как ли-
пополисахарид (LPS), опосредуя развитие воспаления 
ПЖ через молекулярные паттерны, ассоциированные 
с микробами (MAMPs) [19]. LPS может связываться 
с TLR, активировать NF-κB и инфламмасому NLRP3, 
приводя к  секреции провоспалительных цитокинов 
(IL-17, IL-23, TNF-α, интерферона γ) [19].

Короткоцепочечные жирные кислоты (ацетат, про-
пионат, бутират) защищают целостность кишечного 
барьера, регулируют иммунитет и ингибируют воспа-
ление. При дисбиозе кишечника количество бактерий, 
продуцирующих короткоцепочечные жирные кислоты, 
уменьшается, а количество вредных – увеличивается. 
Терапевтические подходы включают применение про-
биотиков, пребиотиков, пищевых добавок с коротко-
цепочечными жирными кислотами и трансплантацию 
фекальной микробиоты [19].

У пациентов пожилого возраста с рецидивирующим 
хроническим бактериальным простатитом, осложнен-
ным ДГПЖ, секрет ПЖ инфицирован как анаэробными, 
так и неклостридиально-анаэробными микроорганиз-
мами. Среди возбудителей семейства Enterobacteriaceae 
лидирующую позицию занимает E. coli [20]. Выявлен 
высокий уровень резистентности E. coli к макролидам, 
аминогликозидам, цефалоспоринам, а антибиотикоре-
зистентность к фосфомицину и фторхинолонам нового 
поколения составила 3,5–10,2 % штаммов [20, 21]. Это 
подчеркивает сложность этиотропной терапии и воз-
можную роль персистентных форм бактерий в поддер-
жании воспаления.

Таким образом, микробиом влияет на канцерогенез 
и гиперплазию ПЖ через воспаление, иммунную мо-
дуляцию и метаболические изменения. Основные фи-
лумы ПЖ включают Firmicutes, Bacteroidetes, Actinobacteria 
и Proteobacteria [22]. Cutibacterium acnes (ранее P. acnes) – 
наиболее распространенный микроорганизм в ткани 
ПЖ, который индуцирует долгосрочную активацию  
NF-κB и изменяет пролиферацию клеток [22]. Кишечная 
микробиота модулирует уровень андрогенов через бак-
териальный метаболизм (Ruminococcus, Prevotella), что 
также может влиять на прогрессирование ДГПЖ.

Генетические аспекты и коморбидные 
состояния пациентов
Генетическая предрасположенность и коморбид-

ные состояния играют большую роль в реализации 
патогенетических механизмов ДГПЖ. В  частности, 
полиморфизмы генов, регулирующих метаболизм по-
ловых гормонов, могут влиять на соотношение тесто-

стерона и эстрогенов, что является ключевым факто-
ром роста объема ПЖ [23].

Результаты исследования J. Chen и соавт. показали, 
что генотип GG полиморфизма rs743572 гена CYP17A1 
независимо ассоциирован с ДГПЖ (отношение шансов 
(ОШ) 5,868), МС (ОШ = 7,228) и  сочетанием МС 
и ДГПЖ (ОШ = 3,417) [19]. Снижение соотношения 
тестостерон/эстрадиол является независимым факто-
ром риска для всех трех состояний. CYP17A1 кодирует 
фермент с 17α-гидроксилазной и 17,20-лиазной актив-
ностью в биосинтезе эстрогенов и тестостерона. По-
лиморфизм может вызывать изменения соотношения 
мужских половых гормонов на  разных возрастных 
этапах [23].

Еще одним важным генетическим фактором явля-
ется экспрессия стероид-5α-редуктазы 2-го типа 
(SRD5A2). Отсутствие SRD5A2 приводит к увеличению 
популяции люминальных эпителиальных клеток 2 
(LE2) Esr1+, которые демонстрируют повышенную 
пролиферативную активность и  сигнатуры эстро-
ген-ответных генов [24]. В образцах биопсии выявле-
на обратная корреляция экспрессии SRD5A2 с марке-
рами LE2 (ESR1/PKCα). У пациентов с  низким 
уровнем SRD5A2 отмечается худший ответ на терапию 
ингибиторами 5α-редуктазы [24]. Это предполагает 
альтернативный путь увеличения объема ПЖ при от-
сутствии SRD5A2 через эстрогенную сигнализацию.

Сигнальный путь GPER-YAP также играет большую 
роль в регуляции пролиферации эпителия. В эпители-
ально-богатых тканях ДГПЖ повышена экспрессия YAP, 
снижены уровни эстрогена и GPER. Блокирование YAP 
ингибирует пролиферацию и индуцирует апоптоз клеток 
эпителия ПЖ. Активация GPER усиливает фосфорили-
рование и  деградацию YAP через сигнальный путь 
Gas/cAMP/PKA/LATS1 [25]. GPER и YAP могут быть 
потенциальными биомаркерами для выявления эпите-
лиально-богатого фенотипа ДГПЖ.

Коморбидность, в частности наличие МС, значи-
тельно влияет на  течение ДГПЖ. МС выявляется 
у 58 % больных ДГПЖ и у 41 % больных без СНМП 
[2]. У больных с ДГПЖ на фоне МС объем ПЖ больше 
на  5,27–9,27 см3. Риск прогрессирования ДГПЖ 
при наличии МС выше на 37 % [3]. Компоненты МС 
(ожирение, инсулинорезистентность, андрогенный 
дефицит) ускоряют клинические проявления ДГПЖ. 
У 63,7 % пациентов с ДГПЖ на фоне ожирения отме-
чается никтурия (против 23,3 % в контроле) [3].

Гормональный статус также модулируется сопут-
ствующими заболеваниями [26]. Низкий уровень те-
стостерона может быть фактором риска развития 
СНМП/ДГПЖ, вопреки прежней догме. Заместитель-
ная терапия тестостероном не усиливает выраженность 
СНМП и может быть безопасной у гипогонадальных 
пациентов с ДГПЖ [27]. Андрогенные рецепторы на-
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сыщаются при уровнях тестостерона около 50 нг/дл, 
поэтому объем ПЖ увеличивается с возрастом, несмо-
тря на снижение уровня биодоступного тестостерона. 
Тестостерон модулирует уровень cGMP через стиму-
ляцию оксида азота и ингибирование распада фосфо-
диэстеразы 5-го типа [27].

Кроме того, уровни гормонов щитовидной железы 
коррелируют с  параметрами ДГПЖ. С  увеличением 
квартиля свободного тироксина значительно увеличи-
вается число мужчин с оценкой по шкале International 
Prostate Symptom Score >7 баллов, максимальным объемом 
ПЖ <10 см3 и объемом ПЖ ≥30 см3 [28]. Взаимосвязь 
концентрации свободного тироксина и объема ПЖ зна-
чима только при высоком уровне тестостерона. Это ука-
зывает на сложное взаимодействие различных эндокрин-
ных осей в регуляции роста ПЖ.

Таким образом, генетические полиморфизмы и ко-
морбидные состояния создают индивидуальный пато-
генетический фон, определяющий скорость прогрес-
сирования ДГПЖ и  ответ на  терапию. Учет этих 
факторов необходим для персонализированного под-
хода к лечению данной патологии.

Заключение
Результаты анализа современных научных данных 

позволяют сделать вывод, что патогенез ДГПЖ явля-
ется сложным, мультифакторным процессом, выходя-
щим за рамки локальной гормональной дисрегуляции. 
Хроническое воспаление выступает ключевым драй-
вером прогрессирования заболевания, поддерживая 
пролиферацию стромальных и эпителиальных клеток 
через цитокиновые сети (IL-18, IL-17, TNF-α) и меха-
низмы клеточной гибели, такие как пироптоз.

Иммунный дисбаланс, характеризующийся инфиль-
трацией ткани лимфоцитами и макрофагами, а также 
персистенцией вирусных и бактериальных агентов (ВЭБ, 
ЦМВ, E. coli, C. acnes), создает условия для постоянного 
антигенного стимулирования и повреждения тканей. 
ОС, опосредованный митохондриальной дисфункцией 
и активностью НАДФН-оксидаз, усугубляет воспаление 
и напрямую стимулирует пролиферацию через сигналь-
ные пути MAPK и PI3K/AKT. При этом роль антиокси-
дантных систем, таких как Prdx3 и аутофагия, оказыва-
ется двойственной и  требует дальнейшего изучения 
для разработки таргетной терапии.

Микробиомы ПЖ, мочи и кишечника играют су-
щественную роль в модуляции иммунного ответа и ме-
таболизма гормонов. Дисбиоз, особенно снижение 
продукции короткоцепочечных жирных кислот 
и транслокация LPS, способствует системному и ло-
кальному воспалению. Генетические факторы, включая 
полиморфизмы генов CYP17A1 и SRD5A2, определяют 
индивидуальную чувствительность ткани ПЖ к гор-
мональным и метаболическим сигналам.

Коморбидность, в частности МС и андрогенный 
дефицит, значительно ускоряет прогрессирование 
ДГПЖ и снижает эффективность стандартной терапии. 
Это диктует необходимость применения комплексного 
подхода к  ведению пациентов с  данной патологией, 
включающего коррекцию метаболических нарушений, 
контроль за воспалением и персонализированный выбор 
лекарственных препаратов. Дальнейшие исследования 
должны быть направлены на изучение молекулярных 
механизмов взаимодействия микробиома, иммунитета 
и гормональной системы, что откроет новые возможно-
сти для профилактики и лечения ДГПЖ.

Дополнительная информация / Additional information

Источник финансирования. Авторы заявляют об отсутствии внешнего финансирования при подготовке публикации.
Funding source. The authors declare that there was no external funding for the preparation of this publication.
Раскрытие интересов. Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных с публикацией 
настоящей статьи.
Disclosure of interests. The authors declare that they have no apparent or potential conflicts of interest related to the publication of this 
article.
Вклад авторов. Все авторы подтверждают соответствие своего авторства международным критериям ICMJE (все авторы внесли су-
щественный вклад в разработку концепции, проведение исследования и подготовку статьи, прочли и одобрили финальную версию 
перед публикацией). Х. Н. Джалилов, Т. В. Царуева – сбор данных, написание текста статьи; З. А. Кадыров – разработка концепции 
и дизайна; А. Н. Джалилова, Д. Н. Джалилова – обработка данных.
Authors’ contribution. All authors confirm that they meet the international ICMJE criteria for authorship (all authors have made a significant 
contribution to the development of the concept, preparation of the article, and have read and approved the final version before publication). 
Kh. N.  Dzhalilov,, T. V.  Tsarueva – data collection and article writing; Z. A.  Kadyrov – concept and design development; A. N.  Dzhalilova, 
D. N. Dzhalilova – data processing.



41
Андрология и генитальная хирургия 

Andrology and Genital Surgery
Том 27, № 2, 2026
Vol. 27 (2), 2026

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ  |  ORIGINAL RESEARCHES

Список литературы / References

1.	 Madersbacher S., Sampson N., Culig Z. Pathophysiology of benign 
prostatic hyperplasia and benign prostatic enlargement: a mini-
review. Gerontology 2019;65(5):458–64. DOI: 10.1159/000496289

2.	 Филимонов В.Б., Васин Р.В., Костин А.А., Панченко В.Н. 
Влияние метаболического синдрома на развитие и клиниче-
ские проявления доброкачественной гиперплазии предста-
тельной железы. Исследования и практика в медицине 
2018;5(4):46–57. DOI: 10.17709/2409-2231-2018-5-4-5 
Filimonov V.B., Vasin R.V., Kostin A.A., Panchenko V.N.  
The influence of metabolic syndrome on the development  
and clinical manifestations of benign prostatic hyperplasia. 
Issledovaniya i praktika v meditsine = Research Practical  
Medicine Journal 2018;5(4):46–57. (In Russ.).  
DOI: 10.17709/2409-2231-2018-5-4-5

3.	 Кирпатовский В.И., Чочуев О.С., Надточий О.Н. и др. Мета-
болический синдром: влияние на прогрессирование ДГПЖ, 
симптомов нижних мочевых путей и эффективность терапии 
ДГПЖ (обзор литературы). Экспериментальная и клиническая 
урология 2017;1:74–81. 
Kirpatovskii V.I. et al. Metabolic syndrome: influence  
on the progression of BPH, lower urinary tract symptoms  
and the effectiveness of BPH therapy (literature review). 
Eksperimental’naya i klinicheskaya urologiya = Experimental  
and Clinical Urology 2017;1:74–81. (In Russ.).

4.	 Wei J.T., Calhoun E., Jacobsen S.J. Urologic diseases in America 
project: benign prostatic hyperplasia. J Urol 2008;179(5 Suppl): 
S75–80. DOI: 10.1016/j.juro.2008.03.141

5.	 Wei J.T., Dauw C.A., Brodsky C.N. Lower urinary tract symptoms 
in men: a review. JAMA 2025;334(9):809–21.  
DOI: 10.1001/jama.2025.7045

6.	 Foo K.T. What is a disease? What is the disease clinical benign 
prostatic hyperplasia (BPH)? World J Urol 2019;37(7):1293–6. 
DOI: 10.1007/s00345-019-02691-0

7.	 Леви И.А., Фаниев М.В., Кадыров З.А. и др. Микробиом про-
статы и мочевыводящих путей у пациентов с ДГПЖ. Вестник 
Медицинского института непрерывного образования 
2025;5(2):113–7. DOI: 10.36107/2782-1714_2025-5-2-113-117 
Levi I.A., Faniev M.V., Kadyrov Z.A. et al. The microbiome  
of the prostate and urinary tract in patients with benign prostatic 
hyperplasia. Vestnik Medicinskogo instituta nepreryvnogo 
obrazovaniya = Bulletin of the Medical Institute of Continuing 
Education 2025;5(2):113–7. (In Russ.).  
DOI: 10.36107/2782-1714_2025-5-2-113-117

8.	 Inamura S., Terada N. Chronic inflammation in benign prostatic 
hyperplasia: pathophysiology and treatment options. Int J Urol 
2024; 31(9):968–74. DOI: 10.1111/iju.15518

9.	 Hamakawa T., Sasaki S., Shibata Y. et al. Interleukin-18 may lead  
to benign prostatic hyperplasia via thrombospondin-i production  
in prostatic smooth muscle cells. Prostate 2014;74(6):590–601. 
DOI: 10.1002/pros.22773

10.	 Расин М.С. Хроническое воспаление и инсулинорезистент-
ность в патогенезе доброкачественной гиперплазии предста-
тельной железы (обзор литературы). Экспериментальная  
и клиническая урология 2016;1:52–7. 
Rasin M.S. Chronic inflammation and insulin resistance  
in the pathogenesis of benign prostate hyperplasia (review). 
Eksperimental’naya i klinicheskaya urologiya = Experimental  
and Clinical Urology 2016;1:52–7. (In Russ.).

11.	 Кадыров З.А., Фаниев М.В., Рамишвили Ш.В. и др. Сравни-
тельный анализ микробиоты секрета простаты у больных хро-
ническим абактериальным простатитом категории IIIа и IIIб. 
Андрология и генитальная хирургия 2024;25(2):93–103.  
DOI: 10.62968/2070-9781-2024-25-2-93-103 
Kadyrov Z.A., Faniev M.V., Ramishvili Sh.V. et al. Comparative 
analysis of the microbiota of prostate secretion in patients  

with chronic abacterial prostatitis of categories IIIa and IIIb. 
Andrologiya i genital’naya hirurgiya = Andrology and Genital 
Surgery 2024;25(2):93–103. (In Russ.).  
DOI: 10.62968/2070-9781-2024-25-2-93-103

12.	 Камалов А.А., Михалева Л.М., Карпров В.К. и др. Вирусный ми-
кробиом ткани предстательной железы при доброкачественной 
гиперплазии и раке предстательной железы. Онкоурология 
2025;21(1):25–34. DOI: 10.17650/1726-9776-2025-21-1-25-34 
Kamalov A.A., Mikhaleva L.M., Karpov V.K. et al. Viral 
microbiome of prostate tissue in benign prostatic hyperplasia and 
prostate cancer. Onkourologiya = Cancer Urology 2025;21(1):25–34. 
(In Russ.). DOI: 10.17650/1726-9776-2025-21-1-25-34

13.	 Vasudevan S.O., Behl B., Rathinam V.A. Pyroptosis-induced 
inflammation and tissue damage. Sem Immunol 2023;69:101781. 
DOI: 10.1016/j.smim.2023.101781

14.	 Xiang J., Zheng Y., Chen D. et. al. The pathogenesis of benign 
prostatic hyperplasia and the roles of Prdx3, oxidative stress, 
pyroptosis and autophagy: a review. Front Oncol 2025;15:1579539. 
DOI: 10.3389/fonc.2025.1579539

15.	 Forman H.J., Zhang H. Targeting oxidative stress in disease: 
promise and limitations of antioxidant therapy. Nat Rev  
Drug Discov 2021;20(9):689–709.  
DOI: 10.1038/s41573-021-00233-1

16.	 Hajam Y.A., Rani R., Ganie S.Y. et al. Oxidative stress in human 
pathology and aging: molecular mechanisms and perspectives. Cells 
2022;11(3):552. DOI: 10.3390/cells11030552

17.	 Oh S.H., Lee D.W., Choi Y.B. et al. Measurement of autophagy flux 
in benign prostatic hyperplasia in vitro. Prostate Int 2020;8(2):70–7. 
DOI: 10.1016/j.prnil.2019.11.004

18.	 Liu R.F., Li J., Zhang J. et al. Crosstalk between apoptosis  
and autophagy in prostate epithelial cells under androgen deprivation. 
Exp Ther Med 2018;15(3):2263–8. DOI: 10.3892/etm.2018.5726

19.	 Chen J., Chen B., Lin B. et al. The role of gut microbiota in prostate 
inflammation and benign prostatic hyperplasia and its therapeutic 
implications. Heliyon 2024;10(15):e38302.  
DOI: 10.1016/j.heliyon.2024.e38302

20.	 Джалилов Х.Н., Царуева Т.В., Омарова С.М. и др.  
К вопросу о роли микробного фактора в этиологии инфекци-
онно-воспалительной патологии урогенитального тракта  
у пациентов пожилого возраста и старше. Уральский медицин-
ский журнал 2020;12(195):42–5.  
DOI: 10.25694/URMJ.2020.12.15 
Dzhalilov Kh.N., Tsarueva T.V., Omarova S.M. et al.  
On the question of the role of the microbial factor in the etiology  
of infectious and inflammatory pathology of the urogenital tract  
in elderly patients and older. Ural’skiy meditsinskiy zhurnal = Ural 
Medical Journal 2020;12(195):42–5. (In Russ.).  
DOI: 10.25694/URMJ.2020.12.15

21.	 Джалилов Х.Н., Арбулиев К.М., Саидов М.С., Газиев Г.М.  
К вопросу об использовании препаратов с полимодальным 
действием в комплексной терапии пациентов пожилого  
и старческого возраста. Уральский медицинский журнал 
2019;15(183):154–60. 
Dzhalilov Kh.N., Arbuliev K.M., Saidov M.S., Gaziev G.M.  
To the question of the use of drugs with a polymodal effect  
in the complex treatment of elderly and senile patients  
with recurrent chronic bacterial prostatitis. Ural’skiy meditsinskiy 
zhurnal = Ural Medical Journal 2019;15(183):154–60. (In Russ.).

22.	 Kustrimovic N., Bombelli R., Baci D., Mortara L. Microbiome  
and prostate cancer: a novel target for prevention and treatment.  
Int J Mol Sci 2023;24(2):1511. DOI: 10.3390/ijms24021511

23.	  Chen C., Pan N., Chen Z. et al. The GG genotype of rs743572  
in CYP17A1 gene regulating the decrease of T/E ratio can be  
an independent risk factor for MetS-BPH: a retrospective cohort study. 
World J Urol 2024;42(1):439. DOI: 10.1007/s00345-024-05138-3

https://doi.org/10.1159/000496289
https://doi.org/10.1007/s00345-019-02691-0
https://doi.org/10.1111/iju.15518
https://doi.org/10.1002/pros.22773
http://dx.doi.org/10.17650/1726-9776-2025-21-1-25-34
http://dx.doi.org/10.17650/1726-9776-2025-21-1-25-34
https://doi.org/10.3390/cells11030552
https://doi.org/10.3892/etm.2018.5726
https://doi.org/10.1016/j.heliyon.2024.e38302
https://doi.org/10.3390/ijms24021511


42
Андрология и генитальная хирургия 
Andrology and genital surgery

Том 27, № 2, 2026
Vol. 27 (2), 2026

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ  |  ORIGINAL RESEARCHES

24.	 Sharkey C., Long X., Al-Faouri R. et. al. Enhanced prostatic Esr1+ 
luminal epithelial cells in the absence of SRD5A2. J Pathol 
2024;263(3):300–14. DOI: 10.1002/path.6283

25.	 Liu Z., Li S., Chen S. et. al. YAP-mediated GPER signaling 
impedes proliferation and survival of prostate epithelium in benign 
prostatic hyperplasia. iScience 2024;27(3):109125.  
DOI: 10.1016/j.isci.2024.109125

26.	 Wang H., Liu C., Dong Z. et al. Prostate-specific antigen, 
androgen, progesterone and oestrogen receptors in Benign prostatic 

hyperplasia: human tissues and animal model study. Aging Male 
2024;27(1):2391380. DOI: 10.1080/13685538.2024.2391380

27.	 Baas W., Köhler T.S. Testosterone replacement therapy and BPH/
LUTS. What is the evidence? Curr Urol Rep 2016;17(6):46.  
DOI: 10.1007/s11934-016-0600-8

28.	 Lee J.H., Park Y.W., Lee S.W. The relationships between thyroid 
hormone levels and lower urinary tract symptoms/benign prostatic 
hyperplasia. World J of Mens Health 2019;37(3):364–71. 
DOI: 10.5534/wjmh.180084

Об авторах / Authors’ info
*Джалилов Хаджимурад Нурмагомедович;
*Khadzhimurad N. Dzhalilov;
ORCID: 0009-0008-6451-2570; e-mail: chikago1976@mail.ru
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Связь микробиоты дистального отдела уретры 
с ирритативными симптомами со стороны 
нижних мочевыводящих путей у пациентов  
с доброкачественной гиперплазией 
предстательной железы

М.В. Фаниев1, И.А. Леви1, 2, З.А. Кадыров1, Н.Г. Кульченко1, 3, Е.Н. Крикун3, 4, Ф.А. Севрюков5 
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Аннотация
Обоснование. Микробиота мужской уретры как органа нижних мочевыводящих путей не может не оказывать 
влияния на патогенез доброкачественной гиперплазии предстательной железы (ДГПЖ). Однако специфика 
связи состава микробиоты уретры с ирритативными симптомами со стороны нижних мочевыводящих путей до 
сих пор остается мало изученной. 
Цель исследования – оценить взаимосвязь между составом микробиоты дистального отдела уретры и наличи-
ем ирритативных симптомов со стороны нижних мочевыводящих путей при ДГПЖ.
Методы. Пациенты, включенные в исследование (n = 64), были разделенные на 2 группы: группа 1, основная (n = 44 – 
пациенты с клиническими признаками ДГПЖ), и группа 2, сравнения (n = 20 – условно-здоровые мужчины). Всем 
пациентам проводилась оценка симптомов по Международному опроснику для оценки выраженности симпто-
мов нарушения мочеиспускания (International Prostate Symptom Score, IPSS) с расчетом суббалла ирритативных 
симптомов. Методом NGS-секвенирования гена 16S рибосомной РНК исследован состав уретральной микробиоты. 
Статистический анализ проводился с использованием критериев Манна–Уитни, с расчетом коэффициента корре-
ляции Пирсона (r), t-критерия Стьюдента, регрессионных моделей и уровня значимости (p).
Результаты. У пациентов с ДГПЖ выявлена микробиота уретры с доминированием анаэробных таксонов: поряд-
ка Peptostreptococcales-Tissierellales и семейств Corynebacteriaceae, Streptococcaceae, Staphylococcaceae. В груп-
пе сравнения микробиом уретры был представлен семействами Peptoniphilaceae, Acetobacteraceae  
и Bacteroidaceae. Обнаружена прямая корреляция между присутствием семейства Enterobacteriaceae (r = 0,56;  
p = 0,05) и выраженностью ирритативных симптомов ДГПЖ. 
Заключение. У пациентов с ДГПЖ формируется особый состав микробиоты уретры, характеризующийся увели-
чением доли условно-патогенных анаэробов и комменсалов кожи. Выявленная ассоциация присутствия 
Enterobacteriaceae в уретре с тяжестью ирритативных симптомов позволяет рассматривать уретральный дис-
биоз как новый потенциальный патогенетический фактор появления ирритативных симптомов при ДГПЖ. 

Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия предстательной железы; ирритативный симптом; симптом 
со стороны нижних мочевыводящих путей; микробиота уретры; дисбиоз; секвенирование 16S рибосомной РНК; 
Enterobacteriaceae, E. coli.
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The relationship of the microbiota of the distal urethra with irritative symptoms  
of the lower urinary tract in patients with benign prostatic hyperplasia
Michael V. Faniev1, Ilya А. Levi1, 2, Zieratsho А. Kadyrov1, Nina G. Kulchenko1, 3, Evgeniy N. Krikun3, 4, Fedor A. Sevryukov5

1RUDN University, Moscow, Russia; 
2Clinical Hospital “Russian Railways Medicine”, Krasnodar, Russia; 
3Reaviz University, Moscow, Russia; 
4Moscow State Academy of Physical Culture, Moscow, Russia; 
5Volga Region Research Medical University, Nizhny Novgorod, Russia

Abstract
BACKGROUND: The microbiota of the male urethra, as an organ of the lower urinary tract affects the pathogenesis  
of benign prostatic hyperplasia (BPH). However, the specifics of the relationship between composition of the urethral 
microbiota and irritative symptoms of the lower urinary tract are still poorly understood. 
AIM: To evaluate the relationship between the composition of the microbiota of the distal urethra and the presence 
of irritative symptoms from symptoms of the lower urinary tract in BPH.
METHODS: The patients included in the study (n = 64) were divided into two groups: group 1 (main, n = 44, patients 
with clinical signs of BPH) and group 2 (comparison, n = 20, conditionally healthy men). All men underwent  
an International Prostate Symptom Score (IPSS) assessment of symptoms with a sub-score of irritative symptoms.  
The composition of the urethral microbiota was studied by sequencing of the 16S ribosomal RNA gene. Statistical 
analysis was carried out using the Mann–Whitney criteria, with calculation of the Pearson correlation coefficient (r), 
Student’s t-test, regression models and significance level (p).
RESULTS: In patients with BPH, the microbiota of the urethra was found to be dominated by anaerobic taxa: the order 
Peptostreptococcales-Tissierellales and the families Corynebacteriaceae, Streptococcaceae, and Staphylococcaceae.  
In the comparison group, the urethral microbiome was represented by the families Peptoniphilaceae, Acetobacteraceae 
and Bacteroidaceae. A direct correlation was found between the presence of the Enterobacteriaceae family (r = 0.56, 
p = 0.05) and the severity of irritative symptoms of BPH. 
CONCLUSION: In patients with BPH, a distinctive composition of the urethral microbiota is formed, characterized  
by an increase in the proportion of opportunistic anaerobes and skin commensals. The revealed association  
of the presence of Enterobacteriaceae in the urethra with the severity of irritative symptoms allows us to consider 
urethral dysbiosis as a new potential pathogenetic factor for irritative symptoms in BPH. 

Keywords: benign prostatic hyperplasia; irritative symptom; lower urinary tract symptom; urethral microbiota; dysbiosis; 
16S ribosomal RNA sequencing; Enterobacteriaceae, E. coli.
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Обоснование
Доброкачественная гиперплазия предстательной 

железы (ДГПЖ) представляет собой широко распро-
страненное возрастзависимое заболевание, клиниче-
ская значимость которого в первую очередь определя-
ется развитием у  пациентов симптомов со стороны 
нижних мочевыводящих путей (СНМП) [1–3]. Кли-
нические симптомы ДГПЖ обычно подразделяют 
на  обструктивные и  ирритативные [4, 5]. Несмотря 
на  успехи медикаментозного лечения ДГПЖ [6, 7], 
ирритативные симптомы часто остаются резистентными 
к стандартной терапии, что указывает на возможное уча-
стие в их патогенезе дополнительных, не связанных на-
прямую с объемом предстательной железы факторов.

В  современной урологии происходит пересмотр 
взглядов на экосистему мочевыводящих путей [8]. Уче-
ные разных стран отказались от  представления 

об их стерильности и сейчас активно исследуют уро-
биом – совокупность микроорганизмов, колонизирую-
щих мочевой тракт. Особый интерес в контексте СНМП 
представляет микробный состав уретры [9]. Современ-
ные данные молекулярно-генетических методов (напри-
мер, секвенирования 16S рибосомной РНК) подтвер-
ждают существование уникальных микробных 
сообществ, специфичных для разных отделов мочевы-
водящих путей [10–13]. Микробиота дистального отде-
ла уретры, находясь на границе с внешней средой, пред-
ставляет особый интерес, поскольку может служить 
как  резервуаром потенциально условно-патогенных 
микроорганизмов, так и фактором местной иммунной 
защиты [14]. На сегодняшний день взаимосвязь специ-
фического состава микробиоты дистального отдела уре-
тры и выраженности ирритативных СНМП у пациентов 
с ДГПЖ остается практически не изученной.
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Цель исследования – оценить взаимосвязь между 
составом микробиоты дистального отдела уретры и на-
личием ирритативных СНМП при ДГПЖ.

Методы
В исследование включены 64 пациента мужского 

пола старше 50  лет. Все пациенты были разделены  
на 2 группы (рис. 1): в группу 1 вошли пациенты с кли-
ническими признаками ДГПЖ, в  группу 2 – услов-
но-здоровые лица.

Критериями исключения были: рак предстатель-
ной железы (ПЖ) и мочевого пузыря, острый проста-
тит, эпидидимит или  орхит в  момент исследования 
или в анамнезе за последние 3 мес; нейрогенная дис-
функция мочевого пузыря (вследствие травмы спин-
ного мозга, рассеянного склероза, болезни Паркинсо-
на, инсульта и  т.  д.); перенесенные ранее операции 
на ПЖ (открытая или трансуретральная аденомэкто-
мия); прием антибактериальных или противогрибковых 
препаратов широкого спектра в течение 4 нед до иссле-
дования; наличие хронических заболеваний в стадии 
декомпенсации (сахарный диабет, хроническая болезнь 
почек, метаболический синдром и т. д.).

Симптомы со стороны нижних мочевыводящих 
путей оценивали с помощью Международного опро-
сника для оценки выраженности симптомов наруше-
ния мочеиспускания (International Prostate Symptom 
Score, IPSS). Для детального анализа ирритативного 
компонента отдельно суммировались баллы по вопро-
сам, касающимся ирритативных симптомов (ургент-
ности, учащенного дневного и ночного мочеиспуска-
ния) (табл. 1). Для  каждого из  трех выбранных 
вопросов пациент отмечал частоту возникновения 
симптома по 6-балльной шкале Ликерта (от 0 баллов 
(«никогда») до 5 баллов («почти всегда»)).

Всем пациентам проводилось трансректальное 
ультразвуковое исследование ПЖ на аппарате Mindray 
DC-60 (Китай), что  позволяло оценить структуру 
и эхогенность органа. Трансабдоминальным способом 
эхолокации определяли объем остаточной мочи сразу 
после акта мочеиспускания.

Для характеристики микробного состава дисталь-
ного отдела уретры применяли метод высокопроизво-

Рис. 1. Характеристика пациентов исследуемой когорты. 
IPSS – International Prostate Symptom Score, Международный 
опросник для оценки выраженности симптомов нарушения 
мочеиспускания; ТРУЗИ – трансректальное ультразвуковое 
исследование
Fig. 1. Characteristics of  patients in  the  study cohort. IPSS – 
International Prostate Symptom Score. TUE – transrectal 
ultrasound examination

Группа наблюдения (n = 64) /  
Observation group (n = 64)

Группа 1 (основная)  
(n = 44): /  

Group 1 (main)  
(n = 44):

–  объем предстательной 
железы по данным 
ТРУЗИ >24 см3 /  
prostatic volume  
per TUE >24 cm3

–  суммарный балл 
по шкале IPSS ≥8 /  
total IPSS score ≥8

Группа 2 (контрольная) 
 (n = 20): / 

 Group 2 (control)  
(n = 20):

–  объем предстательной 
железы по данным 
ТРУЗИ <24 см3 /  
prostatic volume  
per TUE <24 cm3

–  суммарный балл 
по шкале IPSS <8 /  
total IPSS score <8

Таблица 1. Вопросы Международного опросника для оценки выраженности симптомов нарушения мочеиспускания (International 
Prostate Symptom Score, IPSS), характеризующие ирритативные симптомы доброкачественной гиперплазии предстательной железы

Table 1. Questions from the International Prostate Symptom Scores that characterize irritative symptoms of benign prostatic hyperplasia

Номер вопроса 
Question number

Вопрос 
Question

Интерпретация 
Interpretation

2

Как часто у Вас была повторная потребность помочиться менее 
чем через 2 ч после предыдущего мочеиспускания? 

How often have you had to urinate again less than 2 hours  
after you have finished urinating?

Оценивает учащенное дневное 
мочеиспускание 

Evaluates increased frequency 
of urination

4 Как часто Вам было трудно воздержаться от мочеиспускания? 
How often have you found it difficult to postpone urination?

Оценивает ургентность 
мочеиспускания 

Evaluates urgency of urination

7

Как часто Вам в целом приходилось вставать помочиться 
в период от времени, когда Вы ложитесь спать, до того, 

как Вы встаете утром? 
How many times did you most typically get up each night to urinate from the time 

you went to bed until the time you got up in the morning?

Оценивает ноктурию 
Evaluates nocturia
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дительного секвенирования гипервариабельных участ-
ков гена бактериальной 16S РНК. После экстракции 
тотальной геномной ДНК из  клинических образцов 
проводили амплификацию региона V3–V4 с исполь-
зованием универсальных праймеров. Сформированные 
библиотеки ампликонов секвенировали на платформе 
Illumina MiSeq (США) в режиме парных концевых чте-
ний (2 × 300 п. н.). Биоинформатическую обработку 
данных осуществляли в  конвейере QIIME2. После 
контроля качества образцов и удаления химер прово-
дили кластеризацию в ампликонные варианты после-
довательностей. Таксономическую классификацию 
выполняли по базе данных SILVA v.138.

Статистический анализ полученных результатов 
проводили с помощью программы Statistica 12.6, с рас-
четом коэффициента корреляции Пирсона (r), t-кри-
терия Стьюдента и уровня значимости (p). Корреляцию 
считали статистически значимой при p <0,05.

Результаты
Средний возраст пациентов групп 1 и 2 значимо 

не различался: 58,6 ± 5,4 года против 56,5 ± 5,7 года 
(р = 0,18) (рис. 2).

У  всех участников исследования независимо 
от принадлежности к группе результаты лабораторных 
исследований подтвердили отсутствие инфекцион-
но-воспалительного процесса в нижних мочевыводя-
щих путях: при микроскопии и полимеразной цепной 
реакции уретральных мазков, а также при бактерио-
логическом и микроскопическом исследовании секре-
та ПЖ патологических изменений и роста микрофло-
ры не выявлено.

Сравнение ирритативных симптомов ДГПЖ у па-
циентов обеих групп представлено на рис. 3. Среднее 
значение ирритативных симптомов, оцениваемых с по-
мощью IPSS, у пациентов группы 1 составило 11,8 ± 
1,3 балла, что значимо отличалось от показателей груп-
пы 2 (3,8 ± 1,5 балла) (р = 0,0001).

Анализ состава микробиоты дистального отдела 
уретры у пациентов группы 2 (условно-здоровые муж-
чины) методом секвенирования 16S рибосомной РНК 
выявил сложную многовидовую экосистему с преоб-
ладанием представителей нескольких ключевых се-
мейств: Peptoniphilaceae (13 %) – грамположительные 
анаэробы, часто ассоциированные с  микробиотой 
слизистых оболочек; Acetobacteraceae (12 %) – аэроб-
ные и  микроаэрофильные уксуснокислые бактерии; 
Bacteroidaceae (11 %) – облигатные анаэробы, типич-
ные представители комменсальной микробиоты чело-
века (рис. 4).

Анализ микробиоты дистальной уретры у мужчин 
с ДГПЖ выявил специфический состав микроорганиз-
мов, представленный преимущественно факультатив-
ными и облигатными анаэробами, а также типичными 
представителями кожной и  слизистой микробиоты 
(рис. 5). Наибольшую относительную численность фор-
мировали 4 семейства: Peptostreptococcales-Tissierellales 
(15 %) – это порядок, объединяющий строгие ана
эробные грамположительные бактерии (такие, как 
Peptoniphilus, Finegoldia), часто ассоциированные с ми-
кробиотой слизистых; Corynebacteriaceae (12 %) – грам-
положительные палочки, входящие в состав резидент-
ной микробиоты кожи и слизистых, включая органы 
мочевыводящей системы; Streptococcaceae (11  %) 
и Staphylococcaceae (11 %) – комменсальные, но услов-
но-патогенные грамположительные кокки, являющи-
еся типичными представителями микробиоты кожи, 
способными колонизировать уретру.

Рис. 2. Результаты сравнения групп пациентов по возрасту
Fig. 2. Comparison results of the patient groups by age
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Рис. 3. Результаты сравнения ирритативных симптомов 
доброкачественной гиперплазии предстательной железы 
у пациентов обеих групп (р = 0,0001)
Fig. 3. Comparison results of  irritative symptoms of  benign 
prostatic hyperplasia in the patients of both groups (p = 0.0001)
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В табл. 2 представлена ассоциация основных се-
мейств микробиоты дистального отдела уретры с ир-
ритативными симптомами у пациентов с ДГПЖ.

Анализ данных, представленных в табл. 2, показал, 
что лишь одно семейство бактерий микробиома уретры 
(Enterobacteriaceae) имело статистически значимую 
положительную корреляцию с ирритативными симп
томами ДГПЖ (r = 0,56; p = 0,05), что подтверждает 
восходящий путь инфекции для микрофлоры. Семей-
ства Streptococcaceae и Peptostreptococcales-Tissierellales 
продемонстрировали умеренную положительную связь 
с ирритативными симптомами ДГПЖ, близкую к ста-
тистической значимости (r = 0,57; p = 0,06 и r = 0,47; 
p = 0,07 соответственно).

Обсуждение
Актуальность исследования ирритативных СНМП 

у пациентов с ДГПЖ определяется не только высокой 
распространенностью заболевания, но и значительным 
негативным влиянием на качество жизни [15–17].

Впервые проведен детальный анализ взаимосвязи 
между составом микробиоты дистального отдела уре-
тры и  выраженностью ирритативных симптомов 
при  ДГПЖ. Полученные результаты меняют угол 
взгляда на  патогенез этих симптомов. Установлено, 
что даже при отсутствии традиционных лабораторных 
признаков воспаления у пациентов с ДГПЖ форми-
руется специфический уретральный микробиом. Его 
отличительной чертой является преобладание в ми-
кробиоте уретры строгих анаэробов (Peptostreptococcales-
Tissierellales) и кожных комменсалов (Corynebacteriaceae, 
Staphylococcaceae) по  сравнению с  мужчинами кон-
трольной группы. Наиболее значимым результатом 
данного исследования является обнаружение статисти-
чески значимой корреляции между относительной чис-
ленностью семейства Enterobacteriaceae (включающего 

Рис. 4. Микробиота уретры пациентов группы 2 (условно- 
здоровые лица)
Fig. 4. Microbiota of the urethra of group 2 patients (conditionally 
healthy individuals)
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Рис. 5. Микробиота уретры пациентов группы 1 с добро-
качественной гиперплазией предстательной железы
Fig. 5. Microbiota of the urethra of group 1 patients with benign 
prostatic hyperplasia

Таблица 2. Связь микробиоты дистального отдела уретры с ирритативными симптомами доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы

Table 2. Relationship of the microbiota of the distal urethra with irritative symptoms of benign prostatic hyperplasia

Семейства бактерий 
Bacteria family

Статистические показатели 
Statistical values

Коэффициент корреляции r 
r correlation coefficient

t-критерий Стьюдента 
Student’s t-test

р

Peptostreptococcales-Tissierellales 0,47 1,93 0,07

Corynebacteriaceae 0,27 0,90 0,38

Streptococcaceae 0,57 2,09 0,06

Staphylococcaceae 0,26 0,81 0,43

Caulobacteraceae 0,50 1,82 0,10

Enterobacteriaceae 0,56 2,16 0,05
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классические уропатогены, такие как Escherichia coli) 
и выраженностью ирритативных симптомов. Это под-
тверждает гипотезу о том, что субклиническая, перси-
стирующая колонизация уретры условно-патогенной 
кишечной флорой является одним из ключевых фак-
торов хронического раздражения мочевыводящих пу-
тей, причем кишечная палочка действует не как изо-
лированный возбудитель, а  как  часть сложного 
микробного сообщества. Дополнительно выявлены 
корреляции с  Streptococcaceae и  Peptostreptococcales-
Tissierellales, что указывает на возможное синергичное 
взаимодействие полимикробного анаэробно-аэробно-
го консорциума в развитии симптомов накопления.

Заключение
У пациентов с ДГПЖ и выраженными ирритатив-

ными симптомами формируется специфический про-
филь микробиоты дистального отдела уретры, харак-

теризующийся значительным увеличением доли 
представителей порядков Peptostreptococcales-Tissierellales, 
а  также семейств Corynebacteriaceae, Streptococcaceae 
и Staphylococcaceae по сравнению с условно-здоровыми 
мужчинами.

Выявлена статистически значимая положительная 
корреляция между относительной численностью семей-
ства Enterobacteriaceae в составе уретрального микробиома 
и выраженностью ирритативных симптомов по шкале 
IPSS (r = 0,56; p = 0,05), что подтверждает роль условно- 
патогенной флоры кишечного происхождения в патоге-
незе симптомов накопления даже при отсутствии лабора-
торных признаков инфекции мочевыводящих путей.

Полученные данные обосновывают новое направ-
ление в терапии ирритативных симптомов при ДГПЖ, 
нацеленное на коррекцию дисбиоза уретры, а также 
необходимость включения анализа микробиоты в ал-
горитм обследования пациентов с ДГПЖ.
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Раннее восстановление функции  
кавернозных нервов после нервосберегающей  
робот-ассистированной радикальной 
простатэктомии
М.С. Мосоян, И.Е. Середин, Д.А. Федоров, Н.А. Антипова
Национальный медицинский исследовательский центр им. В.А. Алмазова, Санкт-Петербург, Россия

Аннотация
Обоснование. Послеоперационная эректильная дисфункция – возможное осложнение радикальной простат
эктомии, патогенез которой связан с повреждением кавернозных нервов. Существующие методы реабилитации, 
в первую очередь ежедневный прием ингибиторов фосфодиэстаразы 5-го типа, направлены на коррекцию 
последствий денервации, но не влияют напрямую на регенерацию нервной ткани. Перспективным представ-
ляется дополнение терапии препаратами с нейротропной активностью.
Цель исследования – оценить эффективность и безопасность ранней комбинированной реабилитации с ис-
пользованием тадалафила и обратимого ингибитора холинэстеразы для восстановления эректильной функции 
после нервосберегающей робот-ассистированной радикальной простатэктомии (НС-РАРПЭ).
Методы. Проведено сравнительное проспективное исследование с участием 151 пациента с локализованным 
раком предстательной железы, которым выполнена НС-РАРПЭ одним хирургом-экспертом. Пациенты были ран-
домизированы в 3 группы: контроль (без терапии; n = 47), монотерапия тадалафилом 5 мг/сут (n = 49) и комби-
нированная терапия (тадалафил + обратимый ингибитор холинэстеразы; n = 55). Курс лечения составил 60 дней. 
Оценка по Международному  индексу эректильной функции в краткой версии и шкале твердости эрекции 
проводилась до операции, на 30-й и 60-й дни терапии.
Результаты. Установлено статистически значимое превосходство комбинированной схемы реабилитации  
над монотерапией и контрольной группой по динамике ключевых показателей эректильной функции.
Заключение. Предложенная схема комбинированной терапии представляет новый патогенетический подход  
к реабилитации после НС-РАРПЭ, направленный не только на коррекцию гемодинамики в кавернозных телах, 
но и на активное восстановление функции поврежденных кавернозных нервов. Полученные данные обосно-
вывают перспективность дальнейшего изучения нейротропной терапии в урологической практике.

Ключевые слова: рак предстательной железы; радикальная простатэктомия; эректильная дисфункция; реаби-
литация; тадалафил; ингибитор холинэстеразы.
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Early recovery of cavernous nerve function following nerve-sparing robot-assisted  
radical prostatectomy
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Abstract
Background: Postoperative erectile dysfunction is a common complication of radical prostatectomy and is caused 
by damage to the cavernous nerves. Existing rehabilitation methods, primarily daily use of phosphodiesterase  
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5 inhibitors, are aimed at correcting the consequences of denervation but do not directly affect nerve tissue 
regeneration. Supplementing therapy with drugs exhibiting neurotropic activity appears promising.
Aim: To evaluate the efficacy and safety of early combined rehabilitation using tadalafil and a reversible cholinesterase 
inhibitor for restoration of erectile function after nerve-sparing robot-assisted radical prostatectomy (NS-RARP).
Methods: A comparative prospective study was conducted involving 151 patients with localized prostate cancer  
who underwent NS-RARP performed by a single expert surgeon. Patients were randomized into three groups: control  
(no therapy; n = 47), tadalafil monotherapy 5 mg/day (n = 49), and combination therapy (tadalafil + reversible cholinesterase 
inhibitor; n = 55). The treatment course lasted 60 days. Assessment using the International Index of Erectile Function  
and Erection Hardness Grading Scale was performed before surgery, and on days 30 and 60 of therapy.
Results: A statistically significant superiority of the combined rehabilitation regimen over monotherapy and the control 
group was established in terms of the dynamics of key erectile function parameters.
Conclusion: The proposed combined therapy regimen represents a new pathogenetic approach to rehabilitation 
after NS-RARP, aimed not only at correcting hemodynamics in the cavernous bodies but also at actively restoring  
the function of damaged cavernous nerves. The obtained data justify the promise of further research into neurotropic 
therapy in urological practice.

Keywords: prostate cancer; radical prostatectomy; erectile dysfunction; rehabilitation; tadalafil; cholinesterase inhibitor.
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Обоснование
Радикальная робот-ассистированная простатэкто-

мия (РАРПЭ) остается «золотым стандартом» хирурги-
ческого лечения локализованного рака предстательной 
железы (РПЖ) [1]. Одним из возможных осложнений 
операции является эректильная дисфункция (ЭД), па-
тогенез которой напрямую связан с интраоперацион-
ным повреждением кавернозных нервов. Современный 
подход к  данной проблеме сместился от  пассивного 
ожидания спонтанного восстановления эректильной 
функции к активной, патогенетически ориентирован-
ной фармакологической реабилитации.

Ключевым механизмом развития ЭД после РАРПЭ 
является денервация кавернозных тел, приводящая 
к дефициту нейрогенного оксида азота, хронической 
гипоксии ткани, апоптозу гладкомышечных клеток 
и их замещению фиброзной тканью [2]. Понимание 
этой последовательности сформировало главную цель 
реабилитации: не симптоматическая помощь, а актив-
ное предотвращение необратимых структурных изме-
нений в кавернозной ткани в период возможного вос-
становления нервной функции.

Первым научно обоснованным методом стала ран-
няя интракавернозная терапия алпростадилом, эффек-
тивность которой в улучшении восстановления спон-
танных эрекций доказана в  рандомизированном 
исследовании [3]. Однако настоящий прорыв связан 
с применением ингибиторов фосфодиэстаразы 5-го типа 
(ИФДЭ-5). Было установлено, что режим приема «по тре-
бованию» малоэффективен из-за отсутствия базового 
нейрогенного стимула. Стратегия изменилась с внедре-
нием концепции длительного ежедневного приема 

ИФДЭ-5, направленного на поддержание постоянной 
внутритканевой концентрации циклического гуанозин-
монофосфата и борьбу с гипоксией [4]. Эта стратегия, 
особенно с использованием препаратов с пролонгиро-
ванным действием, подтвердила свою эффективность 
в восстановлении эректильной функции в ряде плаце-
боконтролируемых исследований и закреплена совре-
менными клиническими рекомендациями в качестве 
терапии 1-й линии [5]. На фоне такой реабилитации 
показатели медикаментозно-ассистированной эрекции 
в отдаленные сроки (12–24 мес) достигают 73–75 %, 
тогда как без лечения спонтанные эрекции восстанавли-
ваются лишь у 24–39 % пациентов к 12 мес [6–8].

В дополнение к ИФДЭ-5 в реабилитации приме-
няются методы 2-й линии (вакуумная терапия, инъек-
ционные методики) [5], а  также исследуются новые 
направления, такие как  ударно-волновая терапия, 
биологические и клеточные технологии [9, 10]. Следу-
ет отметить, что существующие протоколы направле-
ны на коррекцию последствий денервации (гипоксии, 
фиброза), но не оказывают прямого влияния на про-
цесс регенерации аксонов кавернозных нервов. Учи-
тывая нейропатическую природу послеоперационной 
ЭД, перспективным направлением представляется 
изучение в рамках реабилитации препаратов с доказан-
ной нейротропной и нейропротекторной активностью, 
в частности обратимых ингибиторов холинэстаразы, 
уже давно и успешно применяющихся в неврологиче-
ской практике для лечения повреждений перифериче-
ских нервов. Их способность модулировать нейромеди-
ацию, улучшать аксональный транспорт и стимулировать 
регенерационные процессы соответствует ключевым 
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патогенетическим задачам при восстановлении кавер-
нозных нервов. Однако целенаправленные исследования 
эффективности таких средств в контексте реабилитации 
после радикальной простатэктомии в настоящее время 
отсутствуют, что определяет актуальность дальнейших 
изысканий в данной области.

Методы
В сравнительное исследование были включены па-

циенты (n = 151) с клинически локализованным РПЖ 
и  сохранной эректильной функцией (22–25 баллов 
по  Международному  индексу эректильной функции  
в краткой версии (МИЭФ-5)), которым выполнена  
НС-РАРПЭ в Национальном медицинском исследова-
тельском центре им. В. А. Алмазова одним сертифициро-
ванным хирургом-экспертом (число выполненных ро-
бот-ассистированных простатэктомий >1000 («эксперт» 
по  критериям Европейской ассоциации урологов  
(European Association of Urology)), частота операций >100 
в  год для  поддержания навыка, отсутствие переходов 
на открытую технику, стабильные периоперационные 
результаты (кровопотеря, время операции), сертификаты 
производителя робота (Intuitive Surgical)).

Критерии включения: пациенты с гистологически ве-
рифицированным локализованным РПЖ (cT1–2N0M0); 
возраст от 40 до 75 лет; сохранная эректильная функция 
до операции (22–25 баллов по опроснику МИЭФ-5).

Критерии исключения: местно-распространенный 
и метастатический РПЖ (≥cT3 или N+, M+); предше-
ствующие операции на органах малого таза; проведе-
ние неоадъювантной гормональной терапии; отсут-
ствие нервосбережения при  выполнении операции; 
тяжелая сопутствующая патология (декомпенсирован-
ная сердечно-сосудистая недостаточность, почечная 
недостаточность); прием препаратов, влияющих на эрек-
тильную функцию; неконтролируемый сахарный диабет 
(HbA

1c
 >9 %); психические заболевания, препятству-

ющие адекватной оценке состояния.
После НС-РАРПЭ при  выписке из  стационара  

(на 8-е сутки после операции) пациентам был предло-
жен курс медикаментозной реабилитации. При нали-
чии противопоказаний к приему препаратов терапия 
не назначалась.

Пациенты были рандомизированы в 3 группы:
• группа 1 (контроль, n = 47): не получали медика-

ментозной терапии;
• группа 2 (тадалафил, n = 49): с 8-х суток получали 

тадалафил 5 мг 1 раз в сутки в течение 60 дней;
• группа 3 (комбинированная терапия, n = 55):  

с 8-х суток получали тадалафил 5 мг 1 раз в сутки 
в комбинации с препаратом из группы обратимых 
ингибиторов холинэстеразы. Выбор конкретного 
препарата из данной фармакологической группы 
основывался на 3 ключевых критериях:

1) изученный профиль безопасности, подтверж-
денный данными отечественных клинических иссле-
дований;

2) значительный опыт применения в неврологии 
для коррекции периферических нейропатий;

3) статус безрецептурного лекарственного средства.
Оценка эффективности. Оценка эректильной 

функции проводилась до  операции, на  8-е сутки,  
через 30 и 60 дней после начала лечения с использо-
ванием МИЭФ-5 и шкалы оценки твердости эрекции 
(Erection Hardness Grading Scale, EHGS). Первичной 
конечной точкой было достижение эрекции, достаточ-
ной для  проведения полового акта (МИЭФ-5 ≥17 
или  EGHS ≥3). Вторичной конечной точкой было  
полное восстановление эрекции (МИЭФ-5 ≥22 
или EGHS = 4).

Статистический анализ. Статистическая обработка 
данных проводилась с  использованием программы 
SPSS v.26.0. Для сравнения количественных показате-
лей между тремя независимыми группами применял-
ся однофакторный дисперсионный анализ (ANOVA) 
или непараметрический критерий Краскела–Уоллиса. 
Сравнение частот проводилось с помощью критерия 
χ² с поправкой Бонферрони для попарных сравнений. 
Различия считались статистически значимыми 
при p <0,05.

Результаты
В исследование включены пациенты, равномерно 

распределенные в 3 сопоставимые по основным демогра-
фическим и клиническим характеристикам группы. Ста-
тистически значимых различий между группами по воз-
расту, исходному уровню простатического специфического 
антигена, сумме баллов по шкале Глисона, а также по ис-
ходным показателям эректильной функции (по МИЭФ-5 
и EHGS) не выявлено (p >0,05), что обеспечивает досто-
верность сравнения эффектов терапии.

Анализ динамики эректильной функции показал 
статистически значимые различия между группами. 
Уже на 30-й день группа комбинированной терапии 
продемонстрировала достоверно более высокие пока-
затели по шкале МИЭФ-5 по сравнению с контроль-
ной группой (p <0,05). К 60-му дню обе активные груп-
пы терапии значимо превосходили контроль по обеим 
оценочным шкалам (p <0,01), при этом группа комби-
нации достоверно превосходила группу монотерапии 
тадалафилом по  показателям EGHS на  30-й день 
и по обоим параметрам на 60-й день (p <0,05), что ука-
зывает на синергический эффект.

Оценка восстановления эрекции, достаточной 
для полового акта, показала, что через 30 дней только 
группа комбинации имела значимое преимущество перед 
контролем (30,9 % против 6,4 %; p <0,05). К 60-му дню 
в группе комбинации этот показатель достиг 65,5 % 
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(95 % доверительный интервал 51,4–77,8 %), что зна-
чимо превышало результаты как контрольной группы 
(31,9 %; p <0,001), так и группы тадалафила (44,9 %; 
p <0,05) (табл. 1). Разница между монотерапией тадала-
филом и контролем не достигла статистической значи-
мости (p = 0,184).

Анализ полного восстановления эрекции выявил 
статистически значимое преимущество комбиниро-
ванной терапии к 60-му дню: 40,0 % пациентов (95 % 
доверительный интервал 27,0–54,2) против 10,6 % 
в  контроле (p <0,001) и  24,5 % в  группе тадалафила 
(p <0,05) (табл. 2).

Проведенное исследование демонстрирует высокую 
эффективность ранней фармакологической реабили-
тации после НС-РАРПЭ. Установлено, что комбини-
рованная терапия тадалафилом и обратимым ингиби-
тором холинэстеразы позволяет достичь статистически 

значимого восстановления эректильной функции уже 
через 60 дней после операции. Этот результат принци-
пиально отличается от традиционных сроков оценки 
(6–24 мес), указывая на новое качество реабилитаци-
онного процесса при комбинированном подходе.

Механизм действия комбинированной терапии 
представляется мультифакторным. Тадалафил усилива-
ет оксид-азот-зависимую вазодилатацию, в  то время 
как обратимая блокада холинэстеразы потенциально 
усиливает холинергическую стимуляцию и  улучшает 
нейрогенную передачу. Синергия препаратов с компле-
ментарными механизмами, по-видимому, лежит в ос-
нове быстрого и выраженного клинического ответа.

Сравнение с данными международных исследова-
ний показывает, что эффективность комбинированной 
схемы через 2 мес (65,5 % пациентов с эрекцией, доста-
точной для полового акта) сопоставима с результатами 

Таблица 1. Достижение восстановления эрекции, достаточной для проведения полового контакта (МИЭФ-5 ≥17 или EGHS ≥3)

Table 1. Achievement of erection recovery sufficient for a sexual act (IIEF-5 ≥17 or EGHS ≥3)

Группа 
Group

30 дней, n/%
(95 % ДИ) 
30 days, n/% 

(95 % CI) 

60 дней, n/%
(95 % ДИ) 
60 days, n/% 

(95 % CI)

p-value 
(60 дней) 

p value  
(60 days)

Группа 1: контроль (n = 47) 
Group 1: control (n = 47)

3/6,4
(1,3–17,5) 

15/31,9
(19,1–47,1) 

 – 

Группа 2: тадалафил (n = 49) 
Group 2: tadalafil (n = 49)

5/10,2
(3,4–22,2) 

22/44,9
(30,5–59,9) 

0,184

Группа 3: комбинация (n = 55) 
Group 3: combination (n = 55)

17/30,9
(19,1–44,9)*

36/65,5
(51,4–77,8)**

<0,001

*Статистически значимые различия с группой 1 (p <0,05). **Статистически значимые различия с группами 1 и 2 (p <0,05).
Примечание. Здесь и в табл. 2: МИЭФ – Международный индекс эректильной функции; EGHS –  Erection Hardness Grading 
Scale, шкала твердости эрекции; ДИ – доверительный интервал. 
*Statistically significant differences compared to group 1 (p <0.05): **Statistically significant differences compared to groups 1 and 2 (p <0.05). 
Note. Here and in table 2: IIEF-5 – International Index of Erectile Function;  EGHS – Erection Hardness Grading Scale; DI – confidence interval.

Таблица 2. Достижение полного восстановления эрекции (МИЭФ-5 ≥22 или EGHS = 4)

Table 2. Achievement of complete erection recovery (IIEF-5 ≥22 or EGHS = 4)

Группа 
Group

30 дней, n/%
(95 % ДИ) 
30 days, n/% 

(95 % CI)

60 дней, n/%
(95 % ДИ) 
60 days, n/% 

(95 % CI)

p-value 
(60 дней) 

p value  
(60 days)

Группа 1: контроль (n = 47) 
Group 1: control (n = 47)

3/6,4
(1,3–17,5) 

5/10,6
(3,5–23,1) 

 – 

Группа 2: тадалафил (n = 49) 
Group 2: tadalafil (n = 49)

4/8,2
(2,3–19,6) 

12/24,5
(13,3–39,0) 

0,072

Группа 3: комбинация (n = 55) 
Group 3: combination (n = 55)

9/16,4
(7,8–28,8) 

22/40,0
(27,0–54,2)**

<0,001

*Статистически значимые различия с группами 1 и 2 (p <0,05). 
*Statistically significant differences compared to groups 1 and 2 (p <0.05).
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12-месячной монотерапии ИФДЭ-5 [6–8]. Это свиде-
тельствует не только об улучшении степени, но и о су-
щественном ускорении восстановления.

Ограничения исследования включают его одно-
центровый дизайн и относительно короткий срок на-
блюдения. Перспективными направлениями являют-
ся многоцентровые исследования с  длительным 
наблюдением и углубленное изучение молекулярных 
механизмов синергического действия комбинирован-
ной терапии.

Заключение
Комбинированная терапия тадалафилом и обра-

тимым ингибитором холинэстеразы является высоко-
эффективным методом ранней реабилитации после 
НС-РАРПЭ, позволяя достичь восстановления эрек-

тильной функции, достаточной для полового акта, уже 
через 60 дней после операции у 65,5 % пациентов.

Предложенная схема демонстрирует быстрое на-
чало действия: статистически значимое улучшение 
показателей отмечается уже на 30-й день лечения.

Комбинированная терапия показывает статисти-
чески значимое превосходство над монотерапией та-
далафилом и контрольной группой как по достижению 
эрекции, достаточной для полового акта (65,5 % про-
тив 44,9и 31,9 % соответственно; p <0,05), так и по по-
казателям полного восстановления функции (40,0 % 
против 24,5 и 10,6 % соответственно; p <0,05).

Результаты исследования открывают перспективы 
для дальнейшего изучения отдаленных исходов ком-
бинированной терапии и ее влияния на качество жиз-
ни пациентов.
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Гипер- и гипостадирование рака почки cT3a: 
разработка и применение онлайн-калькулятора 
прогнозирования pT3a стадии

Я.Н. Чернов1, Е.В. Шпоть1, Д.В. Чиненов1, Л.М. Рапопорт1, Д.О. Королев1, В.П. Глыбочко2,  
Х.А. Хизриев1, М.Д. Тришкин1, И.Н. Курепта2, Е.А. Смирнова2, А.А. Огнева3

1Институт урологии и репродуктивного здоровья человека, Первый Московский государственный медицинский университет  
им. И.М. Сеченова (Сеченовский Университет), Москва, Россия;  
2Институт клинической медицины им. Н.В. Склифосовского, Первый Московский государственный медицинский университет  
им. И.М. Сеченова (Сеченовский Университет), Москва, Россия;  
3Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова (Сеченовский Университет), Москва, Россия

Аннотация
Обоснование. Клиническая стадия почечно-клеточного рака cT3a стадии традиционно служит показанием  
к радикальной нефрэктомии, однако частота гипердиагностики местного распространения достигает 5–10 %. 
Необоснованная нефрэктомия ведет к потере функции почки и риску возникновения хронической болезни 
почек. Существующие инструменты (шкала R.E.N.A.L., радиомические номограммы) отражают анатомическую 
сложность, но не дают окончательного заключения об истинности pT3a стадии, оставляя интерпретацию кли-
ницисту.
Цель исследования – оценить частоту и структуру гиперстадирования почечно-клеточного рака (определения 
cT3a стадии) и продемонстрировать клиническое применение разработанного на основании этих данных он-
лайн-калькулятора прогнозирования истинной патологической стадии pT3a.
Методы. В исследование включены 703 пациента с почечно-клеточным раком cT3a стадии, получившие хирур-
гическое лечение в 2014–2025 гг. Среди 629 пациентов с гистологически верифицированным почечно-клеточным 
раком выделены группы патоморфологически подтвержденной pT3a стадии (n = 243) и гиперстадирования cT3a → 
pT1–2 (n = 386); в расширенной когорте (n = 689) дополнительно выделены 60 случаев гипостадирования cT1–2 → 
pT3a. Группы сопоставимы по клинико-анатомическим характеристикам. На основе ранее разработанной ком-
бинированной клинико-радиомической модели (площадь под кривой (AUC) = 0,89) создан общедоступный он-
лайн-калькулятор дооперационного прогнозирования вероятности опухоли pT3a стадии.
Результаты. Частота гиперстадирования cT3a стадии составила 61,4 %, лишь у 38,6 % пациентов эта стадия была 
морфологически подтверждена. Группа гиперстадирования статистически значимо отличалась от группы под-
твержденной pT3a стадии по оценкам по шкале R.E.N.A.L. (9 баллов против 10 баллов; p <0,0001), количеству 
опухолей размером ≥7 см (52,1 % против 59,3 %) и степени злокачественности G3–4 (21,5 % против 35,9 %; p < 0,0001), 
но не отличалась по анатомическим особенностям почек и стороне поражения.
Заключение. Высокая частота гиперстадирования (установления cT3a стадии) обосновывает необходимость 
создания инструментов дооперационного прогнозирования истинной патологической стадии опухоли. Разра-
ботанный онлайн-калькулятор обеспечивает доступное в реальном времени применение клинико-радиоми-
ческой модели непосредственно в процессе предоперационного консультирования пациентов.

Ключевые слова: почечно-клеточный рак; стадия cT3a; гиперстадирование, радиомика; онлайн-калькулятор; 
номограмма.
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Overstaging and understaging in cT3a renal cell carcinoma: development and application  
of an online pT3a prediction calculator
Yaroslav N. Chernov1, Evgeniy V. Shpot1, Denis V. Chinenov1, Leonid M. Rapoport1, Dmitriy O. Korolev1,  
Vitaliy P. Glybochko2, Khizri A. Khizriev1, Maksim D. Trishkin1, Irina N. Kurepta2, Elena A. Smirnova2, Anna A. Ogneva3

1Institute of Urology and Human Reproductive Health, Sechenov First Moscow State Medical University  
(Sechenov University), Moscow, Russia;  
2N.V. Sklifosovsky Institute of Clinical Medicine, Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia; 
3Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia

Abstract
BACKGROUND: Clinical stage cT3a renal cell carcinoma commonly prompts radical nephrectomy, but overdiagnosis  
of local invasion occurs in 5–10%. Unnecessary nephrectomy causes loss of functional parenchyma and chronic kidney 
disease risk. Available tools assess anatomical complexity but fail to definitively confirm pT3a, leaving interpretation 
to the clinician.
AIM: To assess the rate and pattern of overstaging of clinical stage cT3a renal cell carcinoma and to demonstrate  
the clinical application of an online calculator, developed from these data, for predicting the true pathological stage pT3a.
METHODS: The study included 703 patients with cT3a stage renal cell carcinoma who underwent surgical treatment 
between 2014 and 2025. Among 629 patients with histologically verified renal cell carcinoma, groups of pathologically 
confirmed pT3a (n = 243) and overstaging cT3a → pT1–2 (n = 386) were identified; in an extended cohort (n = 689),  
60 additional cases of understaging (cT1–2 → pT3a) were identified. Groups were compared by clinico-anatomical 
characteristics. Based on a previously developed combined clinico-radiomic model (area under the curve (AUC) = 0.89), 
a publicly available online calculator for preoperative prediction of pT3a probability was created.
RESULTS: The overstaging rate of clinical stage cT3a was 61.4 % (386/629): only 38.6 % of patients had morphologically 
confirmed pT3a. The overstaging group differed significantly from the confirmed pT3a group in R.E.N.A.L. score  
(9 vs 10 points; p <0.0001), the proportion of tumors ≥7 cm (52.1 % vs 59.3 %) and grade G3–4 (21.5 % vs 35.9 %; p <0.0001), 
but not in renal anatomical features or laterality.
CONCLUSION: The high rate of overstaging of clinical stage cT3a justifies the need for objective preoperative prediction 
tools. The developed online calculator provides a practical, real-time application of the clinico-radiomic model directly 
during preoperative patient counseling.

Keywords: renal cell carcinoma; stage cT3a; overstaging; radiomics; online calculator, nomogram.
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Обоснование
Клиническая стадия T3a почечно-клеточного рака 

(ПКР) традиционно рассматривается как показание 
к выполнению радикальной нефрэктомии. Однако ре-
зультаты исследований показывают существенное рас-
хождение между клинической и патоморфологической 
стадиями: по данным зарубежных исследований, частота 
гипердиагностики местного распространения опухоли 
при клинической стадии T3а достигает 5–10 % [1, 2].

Практическое значение проблемы гиперстадиро-
вания состоит в том, что пациентам выполняется не-
обоснованная радикальная нефрэктомия, что ведет 
к неоправданной потере функционирующей паренхи-
мы почки и повышению риска развития хронической 
болезни почек. Существующие количественные ин-
струменты – нефрометрическая шкала R.E.N.A.L. [3] 
и  радиомические номограммы [4] – отражают лишь 

анатомическую сложность опухоли или расчетную ве-
роятность события, но не дают возможность однознач-
но определить истинную патологическую стадию, 
оставляя окончательную интерпретацию результата 
на усмотрение клинициста.

Цель исследования – количественная оценка ча-
стоты и структуры гиперстадирования (определения 
cT3a стадии) ПКР по данным серии наблюдений и де-
монстрация практического применения разработан-
ного на  основе этих данных общедоступного он-
лайн-калькулятора дооперационного прогнозирования 
истинной патологической стадии pT3a.

Методы
В исследование вошли 703 пациента с ПКР T3a ста-

дии, оперированных в Институте урологии и репро-
дуктивного здоровья человека Первого Московского 
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государственного медицинского университета  
им. И. М. Сеченова с января 2014 г. по октябрь 2025 г. 
Из анализа исключены пациенты с доброкачествен-
ными новообразованиями (n = 74). Окончательная 
выборка для оценки соответствия клинической и па-
томорфологической стадий составила 629 пациентов 
с гистологически верифицированным ПКР. Патомор-
фологическая стадия pT3a устанавливалась в соответ-
ствии с международной классификацией Tumor, Nodus 
and Metastasis при  наличии хотя  бы одного из  трех 
признаков: инвазии в паранефральную клетчатку, ин-
вазии в клетчатку почечного синуса, распространения 
на почечную вену или ее сегментарные ветви.

Пациенты разделены на группу подтвержденной 
cT3a стадии (совпадение cT3a и pT3a) и группу гипер-
стадирования (клиническая стадия cT3a при подтверж-
денной патоморфологической стадии pT1–2). Для рас-
ширенной оценки точности дооперационного 
стадирования сформирована объединенная когорта 
из 689 пациентов, включавшая дополнительно случаи 
гипостадирования (клиническая стадия cT1–2 при па-
томорфологически подтвержденной стадии pT3a). 
Группы сопоставлялись по возрасту, полу, стороне по-
ражения, анатомическим особенностям почек, оценке 
по шкале R.E.N.A.L., размеру опухоли, функции по-
чек, степени злокачественности и клинической стадии 
поражения регионарных лимфатических узлов с ис-
пользованием критерия Краскела–Уоллиса (количе-
ственные показатели) и  точного критерия Фишера 
с  контролем частоты ложных отклонений (false 
discovery rate, FDR) по  Беньямини–Хохбергу (каче-
ственные показатели).

На  основании ранее разработанной комбиниро-
ванной клинико-радиомической модели, включающей 

возраст, пол, оценку по шкале R.E.N.A.L., размер опу-
холи и отобранные методом Least Absolute Shrinkage 
and Selection Operator (LASSO) текстурные показатели 
мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ) [5], оценена дискриминативная способность 
модели. Площадь под кривой (AUC) на тренировочном 
и тестовом наборах данных составила 0,89 и 0,88 соот-
ветственно, на  основании чего был создан общедо-
ступный интерактивный онлайн-калькулятор. Инстру-
мент реализован в виде веб-приложения на платформе 
Shiny (RStudio, PBC) и размещен в открытом доступе 
по  адресу https://chernov.shinyapps.io/model/. Интер-
фейс позволяет врачу ввести значения клинических 
(возраст, пол пациентов), нефрометрических (оценка 
по шкале R.E.N.A.L.) и анатомических (размер опухо-
ли) параметров, а также значения отобранных текстур-
ных показателей и получить в реальном времени ин-
дивидуальную расчетную вероятность истинной стадии 
pT3a с текстовой интерпретацией результата, без не-
обходимости ручного расчета по номограмме или ис-
пользования специализированного статистического 
программного обеспечения.

Результаты
Общая частота соответствия клинической стадии 

cT3a и патоморфологической стадии pT3a представ-
лена в табл. 1.

Из 629 пациентов с гистологически верифициро-
ванным ПКР и клинической стадией cT3a патомор-
фологическое подтверждение стадии pT3a получено 
лишь у 243 (38,6 %), тогда как у 386 (61,4 %) при финаль-
ном гистологическом исследовании выявлена ста
дия pT1–2, т. е. более чем у 50 % больных подозрение 
на местно-распространенный процесс не подтвердилось.  

Таблица 1. Общая частота соответствия клинической стадии cT3a и патоморфологической стадии в исследуемой когорте, n (%)

Table 1. Overall rate of concordance between cT3a clinical stage and pathomorphological stage in the studied cohort, n (%)

Показатель 
Parameter

Значение 
Value

Пациенты с клинической стадией cT3a: 
Patients with cT3a clinical stage:

всего 
total
с гистологически верифицированным почечно-клеточным раком 
with histologically verified renal cell carcinoma

 

703 (100)

629 (89,5)

Патоморфологически подтвержденная стадия pT3a (cT3a = pT3a) 
Pathomorphologically confirmed pT3a stage (cT3a = pT3a)

243 (38,6)

Гиперстадирование (cT3a → pT1–2) 
Overstaging (cT3a → pT1–2)

386 (61,4)

Гипостадирование в расширенной когорте (n = 689) (cT1–2 → pT3a) 
Understaging in the extended cohort (n = 689) (cT1–2 → pT3a)

60 (8,7)
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Дополнительно в расширенной когорте выявлены 60 слу-
чаев обратной диагностической ошибки – гипостадиро-
вания, когда клинически определенная стадия cT1–2 
патоморфологически соответствовала pT3a стадии.

Сравнительная характеристика групп подтверж-
денной pT3a стадии, гиперстадирования и гипостади-
рования представлена в табл. 2.

По оценке по шкале R.E.N.A.L. группы статисти-
чески значимо различались между собой попарно 
(p <0,01 для всех сравнений): наибольшая анатомиче-
ская сложность отмечена в  группе подтвержденной 
pT3a стадии (10 [9; 11] баллов), промежуточная – 
в  группе гиперстадирования (9 [8; 10] баллов), наи-
меньшая – в группе гипостадирования (6 [5; 8] баллов). 
Такое распределение отражает закономерную связь 
между анатомической сложностью опухоли и вероят-
ностью ее истинного местного распространения, 
но одновременно демонстрирует, что диапазоны по-
казателя у пациентов с подтвержденной pT3a стадией 
и гиперстадированием существенно перекрываются, 
т. е. только по оценке по шкале R.E.N.A.L. надежно 
разграничить эти группы невозможно.

Доля новообразований размером ≥7 см была сопо-
ставимо высокой в группах подтвержденной pT3a стадии 
(59,3 % случаев) и гиперстадирования (52,1 % случаев) 
и статистически значимо ниже в группе гипостадиро-
вания (16,7 % случаев). Для опухолей размером ≤4 см, 
которые преобладали в группе гипостадирования, от-
мечена противоположная тенденция (60,0 % против 
11,1 и 14,3 % в двух других группах). Таким образом, 
большой размер опухоли ассоциирован с высокой ве-
роятностью выявления критериев T3a клинически, 
но не позволяет отличить истинное местное распро-
странение от его гипердиагностики.

Показатели функции почек – уровень креатинина 
и расчетная скорость клубочковой фильтрации – стати-
стически значимо различались между группами подтверж-
денной pT3a стадии и  гиперстадирования (p = 0,0004  
и p = 0,0002 соответственно): у пациентов с истинной pT3a 
стадией исходно отмечались более высокий уровень креа
тинина (96 мкмоль/л против 89 мкмоль/л) и более низкая 
скорость клубочковой фильтрации (66,4 мл/мин/1,73 м2 
против 72,8 мл/мин/1,73 м2), тогда как группа гипоста-
дирования по этим показателям была ближе к группе 

Таблица 2. Клинико-анатомические характеристики пациентов, включенных в исследование

Table 2. Clinical and anatomical characteristics of the patients included in the study

Показатель 
Parameter

Подтвержденная pT3a
(n = 243) 

Confirmed pT3a 
(n = 243)

Гиперстадирование
(n = 386) 

Overstaging 
(n = 386)

Гипостадирование
(n = 60) 

Understaging 
(n = 60)

p

Оценка по шкале R.E.N.A.L., баллы, Me [Q
1
; Q

3
] 

R.E.N.A.L., score, Me [Q
1
; Q

3
] 

10 [9; 11] 9 [8; 10] 6 [5; 8] <0,0001

Размер опухоли, см, n (%): 
Tumor size, cm, n (%):
≥7
≤4

 

144 (59,3)
27 (11,1)

 

201 (52,1)
55 (14,3)

 

10 (16,7)
36 (60,0)

<0,0001

Уровень креатинина, мкмоль/л, Me [Q
1
; Q

3
] 

Creatinine level, µmol/L, n (%):
96 

[82; 112] 
89 

[75; 103] 
90 

[78; 103] 
0,0004

Скорость клубочковой фильтрации (по фор-
муле CKD-EPI), мл/мин/1,73 м2, Me [Q

1
; Q

3
] 

Glomerular filtration rate (per CKD-EPI formula), 
mL/min/1.73 m2, Me [Q

1
; Q

3
] 

66,4 
[54,4; 81,4] 

72,8 
[60,8; 88,6] 

74,2 
[61,9; 84,4] 

0,0002

G
3–4

, n (%) 82 (35,9) 83 (21,5) 23 (38,3) <0,0001

cN1/cNx, n (%) 23 (9,5) 10 (2,7) 1,6 (2,6)* 0,0006

Одна почка, n (%) 
Solitary kidney, n (%)

8 (3,3) 12 (3,1) 4 (6,7) 0,734

Примечание. Данные приблизительные в связи с малым числом наблюдений в подгруппе. Сравнение выполнено с использованием 
критерия Краскела–Уоллиса и точного критерия Фишера с контролем частоты ложных отклонений (false discovery rate, 
FDR) по Беньямини–Хохбергу. Me – среднее значение; Q

1
 – 1-й квартиль; Q

3
 – 3-й квартиль. 

Note. Data are approximate due to small number of observations in the subgroup. Comparisons were performed using Kruskal–Wallis and Fisher’s exact 
tests with control for false discovery rate (FDR) per Benjamini–Hochberg. Me – mean; Q

1
 – 1st quartile; Q

3
 – 3rd quartile.



60
Андрология и генитальная хирургия 
Andrology and genital surgery

Том 27, № 2, 2026
Vol. 27 (2), 2026

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ  |  ORIGINAL RESEARCHES

гиперстадирования. Это может свидетельствовать 
о том, что более выраженное истинное местное рас-
пространение опухоли ассоциировано с исходно более 
скомпрометированной функцией почек, что  клини-
чески ожидаемо, но не может использоваться как са-
мостоятельный дифференцирующий признак.

Наибольшая доля опухолей высокой степени зло-
качественности (G

3–4
) отмечена в группах подтвержден-

ной pT3a стадии (35,9 % случаев) и гипостадирования 
(38,3 % случаев), тогда как в группе гиперстадирования 
она была статистически значимо ниже (21,5 % случаев; 
p <0,0001 при сравнении с подтвержденной pT3a ста-
дией и p = 0,0285 при сравнении с гипостадированием). 
При этом различия между группами подтвержденной 
pT3a стадии и гипостадирования не были статистиче-
ски значимыми (p = 0,751).

Ни  анатомические особенности почек (наличие 
единственной функционирующей почки – 3,3; 3,1 
и 6,7 % соответственно), ни сторона поражения, ни пол 
пациентов статистически значимо между тремя группа-
ми не различались (p ≥0,734), что говорит об отсутствии 
их самостоятельной диагностической ценности при раз-
граничении истинной и ложной cT3a стадий.

Разработанный в  ходе нашего исследования он-
лайн-калькулятор предназначен для  использования 
в реальной клинической практике на этапе предопе-

рационного консультирования пациентов с опухолями 
сT3a стадии (рис. 1). Инструмент позволяет в режиме 
реального времени на основе 8 предикторов (возраст, 
пол, суммарный балл по  шкале R.E.N.A.L., размер 
опухоли, 4 текстурных показателя, отобранных мето-
дом LASSO) рассчитать индивидуальную вероятность 
истинной pT3a стадии. Интерфейс калькулятора ин-
туитивно понятен: врач последовательно вводит зна-
чения каждого параметра, после чего система автома-
тически вычисляет вероятность и выводит заключение, 
сопровождая его текстовой интерпретацией (низкий, 
умеренный или высокий риск). Это позволяет приме-
нять модель без необходимости ручного расчета по но-
мограмме или  использования специализированного 
статистического программного обеспечения. Кальку-
лятор размещен в открытом доступе по адресу https://
chernov.shinyapps.io/model/ и не требует регистрации, 
что обеспечивает его доступность для широкого круга 
специалистов, включая врачей региональных и рай-
онных учреждений, где отсутствуют ресурсы для само-
стоятельного радиомического анализа.

Данная платформа позволяет практикующему вра-
чу в интерактивном режиме ввести клинико-анамне-
стические данные пациента, анатомические характе-
ристики опухоли, а  также текстурные показатели. 
На основании введенных данных калькулятор автома-

Рис. 1. Онлайн-калькулятор для прогнозирования вероятности опухоли патоморфологической стадии pT3a у пациентов 
с клиническим диагнозом «почечно-клеточный рак cT3a» 
Fig. 1. Online calculator for predicting probability of pathomorphological stage pT3a cancer in patients with clinical diagnosis 
of “stage cT3a renal cell carcinoma”

Модель оценки вероятности выявления стадии pT3a / Model for estimation of stage pT3a identification probability

Вероятность выявления стадии pT3a: 75,3 % / Probability of stage pT3a identification: 75.3 %
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тически рассчитывает индивидуальную вероятность 
истинной pT3a стадии и выдает заключение с интер-
претацией результата. Внедрение разработанного он-
лайн-калькулятора в клиническую практику призвано 
повысить точность предоперационного стадирования, 
снизить частоту гиперстадирования и способствовать 
более обоснованному выбору между органосохраня
ющим лечением и радикальной нефрэктомией у паци-
ентов с местно-распространенным раком почки.

Примеры (сценарии) практического применения 
разработанного онлайн-калькулятора, обобщающие 
типичные диапазоны входных параметров, представ-
лены в табл. 3.

Вероятность pT3a стадии в сценарии 1 составила 
12 %, что указывает на низкий риск гиперстадирования: 
с высокой долей вероятности клиническое подозрение 
на местно-распространенный процесс при патоморфо-
логическом исследовании не подтвердится, и опухоль 
окажется ограниченной паренхимой (pT1–2 стадия). 
Выполнение радикальной нефрэктомии в данной си-
туации сопряжено с необоснованной потерей функци-
онирующей почечной ткани, тогда как резекция почки 
при pT1–2 стадии остается онкологически адекватным 
вмешательством с сопоставимой выживаемостью и луч-
шим сохранением функции почек.

В  сценарии 2 вероятность pT3a составила 88  %, 
что  свидетельствует о  крайне высокой вероятности 
истинной инвазии опухоли в паранефральную клет-
чатку, синус или сосудистые структуры.

Обсуждение
Выявленная в  настоящем исследовании частота 

гиперстадирования клинической стадии T3a состави-
ла 61,4 %, что существенно превышает аналогичные 
показатели для cT1 стадии (5–10 %) [1, 2]. Это разли-
чие объясняется значительно большей анатомической 
неоднородностью категории cT3a, которая объединя-
ет опухоли с различной степенью вовлечения паранеф-
ральной клетчатки, почечного синуса и  венозных 
структур. Морфологическая вариабельность данной 
стадии создает объективные трудности для стандарт-
ной лучевой диагностики, поскольку инвазия в жиро-
вую клетчатку и сосудистые структуры не всегда может 
быть надежно визуализирована при МСКТ, особенно 
в случаях минимального распространения или при на-
личии реактивных воспалительных изменений, симу-
лирующих опухолевую инвазию.

Практическая значимость проблемы гиперстади-
рования определяет необходимость создания доступных 
инструментов количественной поддержки принятия 
решений. В современной онкоурологии прогностиче-
ские модели все чаще реализуются не только в виде 
статичных номограмм, но  и  в  виде интерактивных 
веб-калькуляторов, что подтверждается опытом соз-
дания динамических номограмм для прогнозирования 
лимфогенного метастазирования при ПКР [6] и вы-
живаемости при саркоматоидном ПКР [7], построен-
ных на основе общего подхода к визуализации стати-
стических моделей в виде динамических номограмм 
[8]. Аналогичный принцип реализован в общедоступ-

Таблица 3. Примеры (сценарии) практического применения разработанного онлайн-калькулятора, обобщающие типичные 
диапазоны входных параметров

Table 3. Examples (scenarios) of practical use of the developed online calculator generalizing typical ranges of input parameters

Параметр 
Parameter

Сценарий 1 
Scenario 1

Сценарий 2 
Scenario 2

Возраст, лет 
Age, years

54 72

Пол 
Sex

Женский 
Female

Мужской 
Male

Оценка по шкале R.E.N.A.L., баллы 
R.E.N.A.L., score

7 11

Размер опухоли, мм 
Tumor size, mm

35 94

Расчетная вероятность pT3a стадии 
Calculated probability of pT3a stage

12 % – низкая вероятность 
рТ3а стадии 

12 % – low probability of stage pT3a cancer

88 % –высокая вероятность 
рТ3а стадии 

88 % – high probability of stage pT3a cancer

Примечание. Сценарии предназначены для демонстрации интерфейса и логики работы калькулятора, а не являются описани-
ем конкретных клинических наблюдений. 
Note. Scenarios are designed for demonstration of the interface and internal logic of the calculator and do not describe specific clinical observations.
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ном калькуляторе Memorial Sloan Kettering Cancer 
Center, предназначенном для прогнозирования реци-
дива ПКР после хирургического лечения [9]. Разрабо-
танный нами онлайн-калькулятор дополняет име
ющиеся инструменты и специфически ориентирован 
на дифференциацию истинной и ложной cT3a стадий – 
задачу, которую не  решают перечисленные модели, 
фокусирующиеся преимущественно на послеопераци-
онном прогнозе, а не на предоперационном стадиро-
вании.

Наиболее близким по клинической задаче анало-
гом является радиомическая номограмма D. Yin и со-
авт., разработанная для прогнозирования гиперста-
дирования до  pT3a стадии у  пациентов с  исходной 
клинической стадией T1 [4]. Данная модель решает 
задачу выявления скрытой местной инвазии при от-
носительно небольших размерах опухоли. В отличие 
от этого метода, наш инструмент ориентирован на ко-
горту пациентов с уже установленной клинической 
стадией T3a, т.  е. на  группу пациентов, у  которых 
вопрос выбора между органосохраняющим лечени-
ем и  радикальной нефрэктомией стоит наиболее 
остро. Кроме того, разработанная модель интегри-
рует не только радиомические, но и клинико-анато-
мические параметры, что повышает ее практическую 
применимость в  условиях рутинной клинической 
практики.

Обращает на себя внимание важное клиническое 
наблюдение: группа гиперстадирования по своим анато-
мическим характеристикам была ближе к группе истин-
ной pT3a стадии, чем к группе изначально менее распро-
страненного процесса. Это означает, что  решение 
о выборе хирургической тактики, основанное исключи-
тельно на нефрометрических показателях (размер опухо-
ли, оценка по шкале R.E.N.A.L.), не позволяет надежно 
выявить пациентов с истинным местным распростране-
нием патологического процесса от пациентов с анатоми-
чески сложной, но морфологически ограниченной опу-
холью. Именно для решения этой задачи и предназначен 
разработанный нами клинико-радиомический кальку-
лятор, позволяющий количественно оценить вероят-
ность истинной pT3a стадии и тем самым снизить число 
необоснованных радикальных нефрэктомий у пациентов 
с гиперстадированием.

Заключение
Разработанный нами на основе клинико-радиоми-

ческой модели общедоступный онлайн-калькулятор 
обеспечивает количественное прогнозирование истин-
ной pT3a стадии непосредственно в процессе предопе-
рационного консультирования и может рассматривать-
ся как вспомогательный инструмент индивидуализации 
хирургической тактики, нуждающийся в дальнейшей 
проспективной и внешней валидации.

Дополнительная информация / Additional information

Источник финансирования. Авторы заявляют об отсутствии внешнего финансирования при подготовке публикации.
Funding source. The authors declare that there was no external funding for the preparation of this publication.
Раскрытие интересов. Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных с публикацией 
настоящей статьи.
Disclosure of interests. The authors declare that they have no apparent or potential conflicts of interest related to the publication of this 
article.
Вклад авторов. Все авторы подтверждают соответствие своего авторства международным критериям ICMJE (все авторы внесли су-
щественный вклад в разработку концепции, проведение исследования и подготовку статьи, прочли и одобрили финальную версию 
перед публикацией). Я. Н. Чернов – разработка концепции исследования, сбор клинических данных, радиомический анализ изобра-
жений, обработка и анализ данных, написание текста статьи, редактирование; Е. В. Шпоть – разработка концепции исследования, 
руководство исследованием, валидация, редактирование; Д. В.  Чиненов – разработка методологии, валидация, редактирование; 
Л. М. Рапопорт – руководство исследованием, редактирование; Д. О. Королев – разработка методологии, редактирование; Х. А. Хизри-
ев, Е. А. Смирнова – сбор и систематизация клинических данных, обработка и анализ данных, редактирование; В. П. Глыбочко, И. Н. Ку-
репта – формирование базы данных пациентов, работа с медицинской документацией, обработка и анализ данных; М. Д. Тришкин, 
А. А. Огнева – анализ данных, редактирование.
Authors’ contribution. All authors confirm that they meet the international ICMJE criteria for authorship (all authors have made a significant 
contribution to the development of the concept, preparation of the article, and have read and approved the final version before publication). 
Ya. N. Chernov – development of the research concept, collection of clinical data, radiomic image analysis, data processing and analysis, 
article writing, editing; E. V.  Shpot – development of  the  research concept, research management, validation, editing; D. V.  Chinenov – 
methodology development, validation, editing; L. M. Rapoport – research management, editing; D. O. Korolev – methodology development, 
editing; Kh. A. Khizriev, E. A. Smirnova – collection and systematization of clinical data, data processing and analysis, editing; V. P. Glybochko, 
I. N. Kurepta – formation of a patient database, work with medical documentation, data processing and analysis; M. D. Trishkin, A. A. Ogneva – 
data analysis, editing.
Этическая экспертиза. Проведение исследования одобрено локальным этическим комитетом Первого Московского государствен-
ного медицинского университета им. И. М. Сеченова (протокол № 17-25 от 17.07.2025). Все участники подписали добровольное инфор-
мированное согласие на участие в исследовании.
Ethics approval. The study was approved by the local ethics committee of the Ivanovo State Medical University (protocol No. 17-25 dated 
17.07.2025). All participants have signed voluntary informed consent forms to participate in the study.



63
Андрология и генитальная хирургия 

Andrology and Genital Surgery
Том 27, № 2, 2026
Vol. 27 (2), 2026

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ  |  ORIGINAL RESEARCHES

Список литературы / References

1.	 Pathak N., Ganpule A., Patel D. et al. Outcomes and predictors  
of clinical T1 renal mass upstaged to pathological T3a after partial 
nephrectomy: a single-center experience. Int J Urol 
2024;31(3):252–7. DOI: 10.1111/iju.15338

2.	 Ishiyama R., Omae K., Kondo T. et al. Predictive factors  
and oncological outcomes of pathological T3a upstaging in patients 
with clinical T1 renal cell carcinoma undergoing partial nephrectomy. 
Jpn J Clin Oncol 2024;54(2):160–6. DOI: 10.1093/jjco/hyad156

3.	 Kutikov A., Uzzo R.G. The R.E.N.A.L. nephrometry score:  
a comprehensive standardized system for quantitating renal tumor 
size, location and depth. J Urol 2009;182(3):844–53.  
DOI: 10.1016/j.juro.2009.05.035

4.	 Yin D., Wang K., Xu H. et al. Contrast-enhanced CT-based 
radiomics nomogram for prediction of pathologic T3a upstaging  
in clinical T1 RCC. Diagnostics 2025;15(4):443.  
DOI: 10.3390/diagnostics15040443

5.	 Чернов Я.Н., Шпоть Е.В., Чиненов Д.В. и др. Клинико- 
радиомическая модель в прогнозировании стадии pT1–T2  
у пациентов с сТЗа при почечно-клеточном раке. Вопросы 
урологии и андрологии 2026;14(2):5–18.  
DOI: 10.20953/2307-6631-2026-2-5-18 

Chernov Ya.N., Shpot E.V., Chinenov D.V. et al. Clinical  
and radiomic model for predicting the pT1–T2 stage in patients 
with sT3a renal cell carcinoma. Voprosy urologii i andrologii = 
Issues of Urology and Andrology 2026; 14(2):5–18. (In Russ.). 
DOI: 10.20953/2307-6631-2026-2-5-18

6.	 Li W., Wang B., Dong S. et al. A novel nomogram for prediction  
and evaluation of lymphatic metastasis in patients with renal cell 
carcinoma. Front Oncol 2022;12:851552.  
DOI: 10.3389/fonc.2022.851552 

7.	 Yang G., Tan Q., Ni M. et al. Development and validation  
of prognostic nomograms and a web-based survival rate calculator 
for sarcomatoid renal cell carcinoma in pre- and post-treatment 
patients. Transl Androl Urol 2021;10(2):654–68.  
DOI: 10.21037/tau-20-1350

8.	 Jalali A., Alvarez-Iglesias A., Roshan D., Newell J.  
Visualising statistical models using dynamic nomograms.  
PLoS One 2019;14(11):e0225253.  
DOI: 10.1371/journal.pone.0225253

9.	 Memorial Sloan Kettering Cancer Center. Kidney Cancer (Renal 
Cell Cancer) Recurrence Prediction Tool. Available at:  
https://www.mskcc.org/cancer-care/types/kidney/prediction-tools.

Об авторах / Authors’ info
*Чернов Ярослав Николаевич, канд. мед. наук;
*Yaroslav N. Chernov, MD, Cand. Sci. (Medicine);
ORCID: 0000-0001-8425-9017; e-mail: chernov_y_n@staff.sechenov.ru
Шпоть Евгений Валерьевич, д-р мед. наук, профессор;
Evgeniy V. Shpot, MD, Dr. Sci. (Medicine), Professor;
ORCID: 0000-0003-1121-9430,; e-mail: shpot_e_v@staff.sechenov.ru 
Чиненов Денис Владимирович, д-р мед. наук;
Denis V. Chinenov, MD, Dr. Sci. (Medicine);
ORCID: 0000-0002-4275-9264; e-mail: chinenov_d_v@staff.sechenov.ru
Рапопорт Леонид Михайлович, д-р мед. наук, профессор;
Leonid M. Rapoport, MD, Dr. Sci. (Medicine), Professor;
ORCID: 0000-0001-7787-1240; e-mail: leonidrapoport@yandex.ru
Королев Дмитрий Олегович, канд. мед. наук;
Dmitriy O. Korolev, MD, Cand. Sci. (Medicine);
ORCID: 0000-0001-8861-8187; e-mail: korolev_d_o@staff.sechenov.ru
Хизриев Хизри Абдуллаевич;
Khizri A. Khizriev;
ORCID: 0009-0004-8517-6976; e-mail: hizrih@mail.ru
Глыбочко Виталий Петрович;
Vitaliy P. Glybochko;
ORCID: 0009-0006-0234-8328; e-mail: glybochko_v_p@staff.sechenov.ru
Смирнова Елена Александровна;
Elena A. Smirnova;
ORCID: 0009-0005-5446-8228; e-mail: smirlen03@gmail.com
Курепта Ирина Николаевна;
Irina N. Kurepta;
ORCID: 0009-0001-9925-9447; e-mail: 0009-0005-5446-8228
Тришкин Максим Дмитриевич;
Maksim D. Trishkin;
ORCID: 0009-0002-6997-2871; e-mail: maxtrishkin@bk.ru
Огнева Анна Андреевна;
Anna A. Ogneva;
ORCID: 0009-0009-1904-3055; e-mail: ogneva_a_a@staff.sechenov.ru

*Автор, ответственный за переписку 
*Сorresponding author

Рукопись получена: 20.06.2026. �Рукопись одобрена: 10.08.2026. �Опубликована онлайн: 31.08.2026. 
Submitted: 20.06.2026. �Accepted: 10.08.2026. �Published online: 31.08.2026.

mailto:chernov_y_n@staff.sechenov.ru
mailto:korolev_d_o@staff.sechenov.ru
mailto:glybochko_v_p@staff.sechenov.ru
mailto:smirlen03@gmail.com


64
Андрология и генитальная хирургия 
Andrology and genital surgery

Том 27, № 2, 2026
Vol. 27 (2), 2026

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ  |  ORIGINAL RESEARCHES

DOI: https://doi.org/10.63769/2070-9781-2026-27-2-64-78						                   4.0

Эффективность комплексной и стандартной 
терапии хронического бактериального 
простатита, ассоциированного  
с доброкачественной гиперплазией 
предстательной железы у пациентов 
пожилого и старческого возраста

Х.Н. Джалилов1, З.А. Кадыров2, Т.В. Царуева1, А.Н. Джалилова1, Д.Н. Джалилова1

1Дагестанский государственный медицинский университет Минздрава России, Махачкала, Россия; 
2Российский университет дружбы народов им. Патриса Лумумбы, Москва, Россия

Аннотация
Обоснование. Проблема диагностики и лечения хронического простатита, ассоциированного с доброкачествен-
ной гиперплазией предстательной железы (ДГПЖ) связана с тем, что при их сочетании специалисты сталкива-
ются с более выраженными симптомами со стороны нижних мочевыводящих путей. Данные заболевания ха-
рактеризуются схожими симптомами со стороны нижних мочевыводящих путей и методами консервативного 
лечения. Чаще всего сочетание данных патологий встречается у пациентов старшего и пожилого возраста с 
несколькими сопутствующими заболеваниями, сниженным иммунитетом, резистентностью к антибактериальной 
терапии. 
Цель исследования – сравнительный анализ стандартной и комплексной терапии пациентов с хроническим 
бактериальным простатитом (ХБП), ассоциированным с ДГПЖ. 
Методы. Обследованы и получили лечение 104 пациента пожилого и старческого возраста (средний возраст – 
70,5 ± 1,5 года) с установленным диагнозом ХБП, ассоциированным с ДГПЖ. Для обследования больных исполь-
зовали валидированный опросник National Institute of Health Chronic Prostatitis Symptom Index (NIH-CPSI), 
шкалы International Prostate Symptom Score (IPSS), Гамильтона (для оценки симптомов депрессии), Международ-
ный индекс эректильной функции, а также пальцевое ректальное исследование, микроскопию, культуральный 
метод исследования секрета предстательной железы, анализ мужских половых гормонов в сыворотке крови, 
полимеразную цепную реакцию в реальном времени для оценки содержимого уретры, ультразвуковое иссле-
дование, допплерографию предстательной железы и урофлоуметрию. Пациенты разделены на 2 группы.  
В группу 1 вошли больные ХБП, ассоциированным с ДГПЖ, которые получали комплексную терапию (с включе-
нием иммуномодулятора, фермента химотрипсина и антиоксидантного комплекса) (n = 52), в группу 2 – больные 
с этим же заболеванием, которые получали стандартную терапию (n = 52). Динамику лечения прослеживали 
через 1, 3 и 6 мес после лечения.
Результаты. Результаты сравнительного анализа показали, что использование комплексной терапии способ-
ствовало улучшению как субъективных (оценки по опроснику NIH-CPSI и шкале IPSS), так и объективных пока-
зателей клинического течения ХБП, ассоциированного с ДГПЖ (возросла максимальная скорость потока мочи, 
уменьшились количество остаточной мочи и объем предстательной железы, улучшились показатели уродина-
мики и иммунной системы). 
Заключение. Эффективность комплексного лечения пациентов пожилого и старческого возраста с ХБП, ассоци-
ированным с ДГПЖ, с включением иммуномодулятора, фермента химотрипсина в виде перианальной инъекции 
и антиоксидантного комплекса значимо выше по сравнению со стандартной терапией. 

Ключевые слова: хронический бактериальный простатит; доброкачественная гиперплазия предстательной 
железы; комплексная терапия; опросник.
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Efficacy of combination and standard therapy of benign prostatic hyperplasia-associated 
chronic bacterial prostatitis in seniors and elderly
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1Dagestan State Medical University, Ministry of Health of Russia, Makhachkala, Russia; 
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Abstract
BACKGROUND: The problem of diagnosis and treatment of chronic benign prostatic hyperplasia (BPH)-associated 
prostatitis is caused by more severe symptoms of the lower urinary tract in such cases. These diseases are characterized 
by similar lower urinary tract symptoms and methods of conservative treatment. Usually, combination of these 
pathologies is seen in senior and elderly patients with several concomitant diseases, compromised immunity, resistance 
to antibacterial therapy. 
AIM: To perform comparative analysis of standard and combination therapy in patients with BPH-associated chronic 
bacterial prostatitis. 
METHODS: In total, 104 senior and elderly patients (mean age 70.5 ± 1.5 years) with confirmed diagnosis of BPH-associated 
CBP received treatment. For patient examination the following methods were used: validated National Institute of Health 
Chronic Prostatitis Symptom Index (NIH-CPSI) questionnaire, International Prostate Symptom Score (IPSS), Hamilton 
Depression Rating Scale, International Index of Erectile Function, digital rectal examination, microscopy, expressed 
prostatic secretion measurement, serum male sex hormone levels, real-time polymerase chain reaction for evaluation 
of urethral contents, ultrasound, prostate Doppler scan and uroflowmetry. The patients were divided into 2 groups. 
Group 1 included patients with BPH-associated CBP who received combination therapy (including immunomodulator, 
chymotrypsin enzyme and antioxidant complex) (n = 52), Group 2 included patients with the same disease who received 
standard therapy (n = 52). Treatment dynamics were evaluated 1, 3 and 6 months after the treatment.
RESULTS: Results of comparative analysis show that combination therapy improved both subjective (NIH-CPSI 
questionnaire and IPSS scale scores) and objective characteristics of clinical course of BPH-associated CBP (increased 
maximal urinary flow rate, lower post-void residual volume, smaller prostate volume, better urodynamic and immune 
parameters). 
CONCLUSION: Efficacy of combination treatment which includes immunomodulator, chymotrypsin enzyme in the form 
of perianal injection and antioxidant complex in senior and elderly patients with BPH-associated CBP is higher that efficacy 
of standard therapy. 
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Обоснование
Хронический простатит (ХП) и доброкачественная 

гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ) пред-
ставляют собой наиболее распространенные урологи-
ческие заболевания у мужчин. Их сочетанное течение 
наблюдается у  большой части пациентов пожилого 
и старшего возраста. По данным эпидемиологических 
исследований, ХП выявляют у 16 % мужчин в популя-
ции; это наиболее частое урологическое заболевание 
среди мужчин в возрасте до 50 лет и 3-е по частоте сре-
ди мужчин старше 50 лет (после ДГПЖ и рака пред-

стательной железы (ПЖ)) [1]. Распространенность 
ДГПЖ еще  выше: до  50  % мужчин старше 50  лет 
и  до  80 % мужчин старше 80  лет имеют симптомы  
со стороны нижних мочевыводящих путей (СНМП), 
ассоциированные с этим заболеванием [2].

Клиническая значимость сочетания ХП и ДГПЖ 
обусловлена взаимным отягощением симптомов: вос-
палительный процесс в ПЖ усугубляет обструктивные 
и ирритативные симптомы ДГПЖ, в то время как ги-
перплазия ткани ПЖ создает условия для стаза секре-
та, формирования кальцинатов и поддержания хрони-
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ческого воспаления. Согласно данным субанализа 
результатов исследования REDUCE, хроническое вос-
паление ПЖ гистологически выявляют у 77,6 % паци-
ентов с ДГПЖ. При этом по сравнению с больными 
без воспаления ПЖ у больных простатитом объем ПЖ 
и оценка по шкале International Prostate Symptom Score 
(IPSS) значимо выше: 46,5 мл против 43,4 мл (p <0,001) 
и 8,8 балла против 8,2 балла (p <0,001) соответственно 
[3, 4].

Особую проблему представляет формирование по-
рочного круга «воспаление–фиброз–обструкция»: 
хроническое воспаление приводит к активации цито-
кинов (интерлейкинов (IL) 1β, -6, -8, фактора некроза 
опухоли α), стимуляции факторов роста (фактора роста 
фибробластов, трансформирующего фактора роста β, 
фактора роста эндотелия сосудов) и локальной гипок-
сии, что инициирует процесс ремоделирования ткани 
с  развитием фибромускулярной гиперплазии [4]. 
В свою очередь, увеличение объема ПЖ и нарушение 
уродинамики способствуют застою секрета, формиро-
ванию интраацинарных кальцификатов и поддержа-
нию инфекционно-воспалительного процесса.

Диагностика и  лечение ХП, ассоциированного 
с ДГПЖ, остаются сложной проблемой современной 
урологии [5–8]. Это вызвано несколькими причинами. 
Во-первых, при сочетании данных патологий специ-
алисты сталкиваются с более выраженными СНМП; 
во-вторых, они характеризуются схожими СНМП 
и методами консервативной терапии; в третьих, неред-
ко возникают трудности в выявлении ведущих симп
томов на  этапе диагностики; наконец, в-четвертых, 
чаще всего это больные старшего и пожилого возраста 
с несколькими сопутствующими заболеваниями, сни-
женным иммунитетом, резистентностью к антибакте-
риальной терапии.

Развитию ХП и ДГПЖ у лиц пожилого и старшего 
возраста и трудностям в их лечении способствует ряд 
факторов: неблагоприятная экологическая ситуация, 
ведущая к снижению реактивности организма и повы-
шению агрессивности условно-патогенной микробио-
ты урогенитального тракта; аллергизация населения; 
полипрагмазия, вызывающая дисбиоз; полиморбид-
ность; семейная и социальная дезадаптация; возник-
новение антибиотикоустойчивой микробиоты в очаге 
воспаления, способствующей образованию структур 
микробиоты в полисахаридном комплексе (так назы-
ваемые биопленки, препятствующие проникновению 
антибактериальных препаратов в ткани ПЖ [9]); гор-
мональный дисбаланс; неправильный образ жизни 
(малоподвижность, курение, увеличение массы тела); 
наличие сопутствующих заболеваний [10–14].

Консервативное лечение пациентов c хроническим 
бактериальным простатитом (ХБП), ассоциированным 
с ДГПЖ, заключается в комплексном подходе с ис-

пользованием антибактериальных препаратов, α1-а-
дреноблокаторов, ингибиторов 5α-редуктазы, М-холи-
нолитиков и  β-адреномиметиков по  показаниям, 
фитопрепаратов, диеты, изменения образа жизни, 
а при наличии эректильной дисфункции – с добавлени-
ем ингибиторов фосфодиэстеразы 5-го типа [9, 14].

Однако, несмотря на существенную элиминацию 
бактерий, выявляемых в секрете ПЖ, которая насту-
пает уже после 2–3 нед антибиотикотерапии, клини-
ческая симптоматика заболевания в большинстве слу-
чаев не  исчезает. Это связано со  снижением 
бактерицидной активности секрета ПЖ (дефицит цин-
ка, лизоцима), а также падением уровня секреторного 
иммуноглобулина А в ацинусах, что облегчает адгезию 
и колонизацию. Кроме того, способность уропатогенов 
(в том числе Chlamydia trachomatis и Ureaplasma spp.) 
к внутриклеточному паразитированию и формированию 
биопленок делает их недоступными для антибактери-
альной терапии и стандартных фагоцитарных реакций. 
Немаловажную роль играют ассоциация ХБП с ДГПЖ, 
рефрактерность к  стандартной антибактериальной 
терапии и  склонность к  персистенции возбудителя, 
что указывает на участие иммунной дисфункции в па-
тогенезе заболевания. В связи с этим поиск оптималь-
ных методов лечения пациентов с ХБП, ассоцииро-
ванным с  ДГПЖ, является актуальной проблемой 
в урологии.

Цель исследования – сравнительный анализ эф-
фективности стандартной и  комплексной терапии 
пациентов с ХБП, ассоциированным с ДГПЖ.

Методы
С 2012 по 2024 г. проведено проспективное срав-

нительное исследование на базе Гериатрического цен-
тра, пансионата для престарелых (г. Махачкала) и ка-
федры микробиологии, вирусологии и иммунологии 
Дагестанского государственного медицинского уни-
верситета (г. Махачкала). Среди 3754 пациентов с вос-
палительными заболеваниями мочеполовой системы 
отобраны 104 больных с установленным ХБП, ассоци-
ированным с  ДГПЖ, старшей возрастной группы 
(средний возраст пациентов – 70,5 ± 1,5 года).

Критерии включения в исследование: возраст стар-
ше 60 лет, наличие бактериального простатита в сочета-
нии с ДГПЖ, наличие информированного согласия. 
Критерии исключения: острые воспалительные заболе-
вания любых органов, уровень общего простатического 
специфического антигена (ПСА) в  крови >4 нг/мл, 
нервно-психические расстройства, прием антибакте-
риальных и противовирусных препаратов в последние 
3 мес, системные заболевания.

Обследуемые были разделены на 2 группы. В груп-
пу 1 вошли пациенты с  ХБП, ассоциированным 
с ДГПЖ, получавшие комплексную терапию по автор-
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ской методике: антибактериальная терапия согласно 
посеву секрета ПЖ и  мочи (чаще всего назначали 
фторхинолоны – левофлоксацин) в  течение 4 нед; 
Bifidobacterium longum и Enterococcus faecium в  течение  
1 мес; α1-адреноблокаторы и ингибиторы 5α-редуктазы 
более 6 мес; ректальные свечи азоксимера бромида в те-
чение 10 дней; антиоксидантный комплекс в  течение  
1 мес; препараты, улучшающие микроциркуляцию в те-
чение 1 мес; химотрипсин, разведенный в 3 мл 0,9 % рас-
твора хлорида натрия, внутримышечно через день 
по 5 мг № 16 на расстоянии 0,5 см от перианальной 
зоны или  2–3  % раствор новокаина (патент RU 
2856664C1) (n = 52). В группу 2 (контрольную) вклю-
чены больные с этим же заболеванием, которым про-
водили стандартную терапию без химотрипсина, им-
муномодулятора и антиоксидантного препарата (n = 
52). Динамику прослеживали через 1, 3 и 6 мес после 
лечения.

Диагноз «ХБП, ассоциированный с ДГПЖ» уста-
новлен на  основании комплексного обследования, 
включавшего сбор жалоб и анамнеза, пальцевое рек-
тальное исследование, трансректальное ультразвуковое 
исследование ПЖ, урофлоуметрию, общий анализ 
и бактериологический посев мочи, определение уров-
ня ПСА в сыворотке крови, микроскопию мазка уре-
тры и секрета ПЖ, бактериологическое исследование 
соскоба из уретры и секрета ПЖ, двухстаканную пробу 
(пробу Никеля) и полимеразную цепную реакцию в ре-
альном времени для оценки содержимого уретры.

Для оценки субъективных симптомов и качества 
жизни пациентов использовали опросник National 
Institute of  Health Chronic Prostatitis Symptom Index 
(NIH-CPSI), шкалу IPSS и  Международный индекс 
эректильной функции. Исследование психосоматичес
кого статуса оценили по шкале Гамильтона.

С учетом того, что пациенты пожилого и старческо-
го возраста имели нарушение мочеиспускания, болевой 
синдром, полипрагмазию, множественную соматиче-
скую патологию и нуждались в раннем начале лечения, 
мы определяли микроорганизмы с помощью отечествен-
ной селективной питательной среды «Хромагар». Дан-
ный способ детекции микроорганизмов обеспечивает 
быстрое одноэтапное выделение и идентификацию воз-
будителя заболевания с минимальными материальными 
затратами в течение 24 ч (патент RU № 2844977C1).

Статистический анализ данных выполнялся c по-
мощью программного обеспечения JMP Pro 17 (SAS, 
США), MedStat.Pro v0.7.0 (Россия). Проверку нормаль-
ности распределения выполняли с  использованием 
критерия Шапиро–Уилка. Количественные показате-
ли с нормальным распределением описывались в виде 
среднего (M) и стандартного отклонения (SD), коли-
чественные показатели с распределением, отличным 

от нормального, – в виде медианы (Me) и межквар-
тильного размаха [Q

1
–Q

3
]. Качественные данные пред-

ставлены в виде абсолютного (n) и относительного (%) 
числа наблюдений.

Сравнение количественных показателей между 
двумя группами выполнялось с помощью U-критерия 
Манна–Уитни, качественных показателей между груп-
пами – с  использованием χ²-критерия Пирсона 
или точного критерия Фишера. Для анализа динамики 
количественных показателей в двух связанных изме-
рениях применяли критерий Уилкоксона. Различия 
считались статистически значимыми при p <0,05.

Результаты
Сравнительный анализ спектра микробных возбу-

дителей до начала терапии не выявил статистически 
значимых различий между группами ни по одному из ис-
следованных микроорганизмов. Escherichia coli обнару-
жена у 71,2 % пациентов группы 1 и у 63,5 % пациентов 
группы 2, Pseudomonas aeruginosa – у  9 (17,3  %)  
и  9 (17,3 %) соответственно, Klebsiella pneumoniae –  
у  8 (15,4  %) и  7 (13,5  %) соответственно, Proteus 
mirabilis – у  7 (13,5 %) и  6 (11,5 %) соответственно, 
Staphylococcus spp. – у 14 (26,9 %) и 17 (32,7 %) соответ-
ственно, Serratia marcescens – у 12 (23,1 %) и 17 (32,7 %)
соответственно, Enterococcus faecalis — у 18 (34,6 %)  
и 10 (19,2 %) соответственно. Микс-инфекции выяв-
лены у 42 (80,7 %) и 43 (82,7 %) больных соответствен-
но, что подтверждает сопоставимость групп по микро-
биологическому профилю.

Средний возраст пациентов группы 1 составил 
70,04 ± 6,53 года, группы 2 – 70,67 ± 5,08 года (p = 0,5814). 
Суммарная исходная оценка по опроснику NIH-CPSI 
по  доменам «Боль» и  «Мочеиспускание» в  группе 1 
составила 23 [18,5; 25,0] балла, в группе 2 – 23 [19; 26] бал- 
ла (p = 0,6973), исходный показатель качества жизни 
(QoL) – 8,50 [6,00; 9,0] и 8,2 [6,0; 9,4] балла соответ-
ственно (p = 0,8051), общий суммарный балл – 30 [25; 
34] и 31 [25,5; 34,0] соответственно (p = 0,7271). Исход-
ные данные по шкале IPSS также были сопоставимы 
между группами (табл. 1).

Индекс массы тела пациентов группы 1 составил 
28,40 ± 2,99 кг/м2, группы 2 – 28,42 ± 2,20 кг/м2  
(p = 0,9702). Медиана длительности заболевания в обе-
их группах была также сопоставимой (p = 0,8520), 
что указывает на однородность клинического анамне-
за (см. табл. 1). Аналогично медиана количества со-
путствующих заболеваний была сопоставима и соста-
вила 4 (p = 0,6713). До  начала терапии симптомы 
депрессии зарегистрированы у  41 (78,8 %) пациента 
группы 1 и у 42 (80,8 %) группы 2 (см. табл. 1), что де-
монстрирует исходную сопоставимость групп по дан-
ному показателю.
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Таблица 1. Клинико-демографические, лабораторные и инструментальные данные пациентов с хроническим бактериальным 
простатитом, ассоциированным с доброкачественной гиперплазией предстательной железы

Table 1. Clinical, demographic, laboratory and instrumental characteristics of the patients with benign prostatic hyperplasia-associated 
chronic bacterial prostatitis

Показатель 
Parameter

Группа 1
(n = 52) 

Group 1 (n = 52)

Группа 2
(n = 52) 

Group 2 (n = 52)
р

Возраст, лет, M ± SD 
Age, years, M ± SD

70,04 ± 6,53 70,67 ± 5,08 0,5814

Оценка по опроснику NIH-CPSI, балл, Me [Q
1
; Q

3
]: 

NIH-CPSI questionnaire score, Me [Q
1
; Q

3
]:

домены «Боль» и «Мочеиспускание» 
“Pain” and “Urination” domains
QоL
общая сумма 
total

 

23,0 [18,50; 25,0]

8,50 [6,00; 9,0]
30,50 [25,00;34,0] 

 

23,0 [19,0; 26,0]

8,2 [6,0; 9,4]
31,0 [25,50; 34,0] 

 

1,0000

0,6512
0,6744

Оценка по шкале IPSS, балл: 
IPSS score:

суммарная оценка, M ± SD 
total, M ± SD
QoL, Me [Q

1
; Q

3
]:

IPSS + QoL

 

23,27 ± 4,36

4,50 [4,0; 5,0]
27,81 ± 5,12

 

23,27 ± 3,83

4,0 [4,0; 5,0]
27,75 ± 4,42

 

1,00

0,8711
0,9511

Индекс массы тела, кг/м2 
Body mass index, kg/m2 28,40 ± 2,99 28,42 ± 2,20 0,9702

Длительность заболевания, лет, Me [Q
1
; Q

3
]: 

Disease duration, years, Me [Q
1
; Q

3
]:

9,00 [7,00; 12,00] 9,00 [7,00; 11,00] 0,8520

Сопутствующие заболевания, n, Me [Q
1
; Q

3
] 

Concomitant diseases, n, Me [Q
1
; Q

3
] 

4,00 [3,00; 5,00] 4,00 [3,00; 5,00] 0,6713

Симптомы депрессии, n (%) 
Depression symptoms, n (%)

41 (78,8) 42 (80,8) 1,0000

Половая жизнь, n (%): 
Sex life, n (%):

да 
yes
редко 
rare
нет 
no

 

35 (67,3)

9 (17,3)

8 (15,4)

 

30 (57,7)

10 (19,2)

12 (23,1)

0,5387

Уровень тестостерона, нмоль/л, Me [Q
1
; Q

3
] 

Testosterone level, nmol/L, Me [Q
1
; Q

3
] 

14,30 [9,65; 15,40] 12,65 [10,75; 15,55] 0,7328

Уровень простатического специфического антигена, нг/мл, 
Me [Q

1
; Q

3
] 

Prostate-specific antigen level, ng/mL, Me [Q
1
; Q

3
] 

3,2 [3; 3,5] 3,1 [3; 3,6] 0,7761

Микс-инфекции, n (%) 
Mixed infections, n (%)

42 (80,7) 43 (82,7) 0,5432

Уровень лейкоцитов в секрете предстательной железы, 
количество в поле зрения, Me [Q

1
; Q

3
] 

Leukocytes in prostatic secretion, number in the field of view, Me [Q
1
; Q

3
] 

45,0 [25; 59,5] 41,0 [28; 67] 0,7006

Лейкоциты в моче, количество в поле зрения, Me [Q
1
; Q

3
] 

Leukocytes in urine, number in the field of view, Me [Q
1
; Q

3
] 

45,50 [25,00;71,50] 40,0 [31,00; 61,0] 0,8190

Уровень, г/л, M ± SD: 
Level, g/L, M ± SD:

IgM
IgG
IgA

 

0,29 ± 0,06
4,90 ± 0,28
1,88 ± 0,25

 

0,27 ± 0,05
5,09 ± 0,18
1,98 ± 0,21

 

0,5299
0,0111
0,1763
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Регулярная половая жизнь отмечалась у 35 (67,3 %) 
пациентов группы 1 и у 30 (57,7 %) группы 2. Отсут-
ствие половой жизни зарегистрировано у  9 (17,3 %) 
и 10 (19,2 %) больных, тогда как редкие половые кон-
такты отмечены у 8 (15,4 %) и 12 (23,1 %) обследован-
ных соответственно (p = 0,5387).

Уровень тестостерона до начала терапии в группе 1 
составил 14,30 [9,65; 15,40] нмоль/л, в  группе 2 –  
12,65 [10,75; 15,55] нмоль/л (p = 0,7328). Уровень ПСА 
до  начала терапии был равен 3,20 [3,00; 3,50] и 3,10 
[3,00; 3,60] нг/мл соответственно (p = 0,7761), что сви-
детельствует о сопоставимости групп по данному па-
раметру. Количество лейкоцитов в секрете ПЖ до ле-
чения также статистически значимо не  различалось 
между группами: 45 [25,00; 59,50] в поле зрения в груп-
пе 1 и 41 [28,00; 67,00] в группе 2 (p = 0,7006). Анало-
гичная ситуация наблюдалась и в отношении уровня 
лейкоцитов в моче: 45,50 [25,00; 71,50] и 40,00 [31; 61] 
соответственно (p = 0,8190). При сравнительном анализе 
исходных показателей иммуноглобулинов статистически 
значимые различия между группами выявлены только 
по  уровню иммуноглобулина (Ig) G: 4,90 ± 0,28 г/л 
в группе 1 и 5,09 ± 0,18 в группе 2. Концентрация IgM 
и IgA между группами статистически значимо не раз-
личалась. Сравнительный анализ исходных показате-
лей перекисного окисления липидов, в частности ди-
еновых конъюгатов и малоновых диальдегидов, также 

не  выявил статистически значимых межгрупповых 
различий.

Исходные показатели уродинамики и  объемные 
характеристики ПЖ в исследуемых группах были сопо-
ставимыми, что подтверждает корректность дальнейшей 
оценки терапевтического эффекта (см. табл. 1). Мак-
симальная скорость мочеиспускания (Q

max
) также была 

сопоставимой: 9 [8; 11] мл/с в группе 1 и 9 [8,5; 11,0] мл/с 
в  группе 2 (p = 0,5038). Средний объем остаточной 
мочи до лечения в группе комплексной терапии соста-
вил 45,31 ± 28,89 мл, в группе стандартной терапии – 
50,00 ± 27,48 мл (p = 0,3981). Объем ПЖ также между 
группами не различался: 48,25 ± 7,65 и 49,90 ± 5,79 см3 
соответственно (p = 0,2170; см. табл. 1).

Статистически значимых различий во  всех про
анализированных микробиологических показателях 
после завершения терапии между группами не выяв-
лено (табл. 2). E. coli сохранялась у 28,8 % пациентов 
группы 1 и  у  38,5 % группы 2 (p = 0,2995). Однако 
при  оценке показателей микс-инфекции у больных 
группы комбинированного лечения они значимо от-
личались от группы стандартной терапии (5,8 % против 
19,2 %; р = 0,004). Staphylococcus spp. после терапии 
выявлен у  1,9 и  11,5  % больных соответственно  
(p = 0,1123). У пациентов с E. coli и без этой бактерии 
после завершения терапии уровни бактериурии зна-
чимо различались между группами: высокий титр 

Показатель 
Parameter

Группа 1
(n = 52) 

Group 1 (n = 52)

Группа 2
(n = 52) 

Group 2 (n = 52)
р

Перекисное окисление липидов, едА/мл, M ± SD: 
Lipid peroxidation, UA/mL, M ± SD:

диеновые конъюгаты 
diene conjugates
малоновые диальдегиды 
malonic dialdehydes

 

2,84 ± 0,40

3,48 ± 0,27

 

2,80 ± 0,52

3,49 ± 0,31

 

0,9622

0,9456

Q
max

, мл/с, Me [Q
1
; Q

3
] 

Q
max

, mL/s, Me [Q
1
; Q

3
] 

9,00 [8,00; 11,00] 9,00 [8,50; 11,00] 0,5038

Остаточный объем мочи, мл, M ± SD: 
Post-void residual volume, mL, M ± SD:

45,31 ± 28,89 50,00 ± 27,48 0,3981

Объем предстательной железы, см3, M ± SD: 
Prostate volume, cm3, M ± SD:

48,25 ± 7,65 49,90 ± 5,79 0,2170

Примечание. Использованы U-критерий Манна–Уитни, t-критерий, χ²-критерий, χ²-критерий Пирсона. NIH-CPSI – 
National Institute of Health Chronic Prostatitis Symptom Index; IPSS – International Prostate Symptom Score; QoL – показатель 
качества жизни; M – среднее; SD – стандартное отклонение; Me – медиана; Q

1
 – 1-й квартиль; Q

3
 – третий квартиль; 

Ig – иммуноглобулин; Qmax – максимальная скорость мочеиспускания. 
Note. Mann–Whitney U-test, t-test, χ²-test, Pearson’s χ²-test were used. NIH-CPSI – National Institute of Health Chronic Prostatitis Symptom Index; 
IPSS – International Prostate Symptom Score; QoL – quality of life; M – mean; SD – standard deviation; Me – median; Q

1
 – 1st quartile;  

Q
3
 – 3rd quartile; Ig – immunoglobulin; Q

max
 – maximal urinary flow rate.

Окончание табл. 1

End of table 1
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(3–4 lg КОЕ/мл) сохранялся у 20 % больных группы 1 
и у 50 % группы 2, титр 1–2 lg КОЕ/мл зарегистриро-
ван у 80 и 50 % больных соответственно.

Анализ динамики по опроснику NIH-CPSI через 1, 
3 и 6 мес терапии выявил статистически значимое улуч-

шение показателей в обеих группах (табл. 3). В группе 
комбинированной терапии суммарный балл по доменам 
«Боль» и «Мочеиспускание» снизился с 23 [18,5; 25,0] 
до 10,0 ± 1,58; 9,0 ± 2,52 и 10,0 ± 2,52 балла соответ-
ственно (–54,51 %; p <0,01), в контрольной группе – 

Таблица 2. Сравнительная характеристика спектра микробных возбудителей после завершения терапии в исследуемых группах, n (%)

Table 2. Comparative characteristics of microbial agents after therapy completion in the studied groups, n (%)

Показатель 
Parameter

Группа 1
(n = 52) 

Group 1 (n = 52)

Группа 2
(n = 52) 

Group 2 (n = 52)
р

E. coli 15 (28,8) 20 (38,5) 0,2995

Pseudomonas aeruginosa 2 (3,8) 6 (11,5) 0,2695

Klebsiella pneumoniae 2 (3,8) 4 (7,7) 0,6781

E. faecalis 4 (7,7) 5 (9,6) 1,0000

Proteus m. 2 (3,8) 5 (9,6) 0,4367

Staphylococcus spp. 1 (1,9) 6 (11,5) 0,1123

Serratia marcescens 1 (1,9) 3 (5,8) 0,6176

Микс-инфекции 
Mixed infections

3 (5,8) 10 (19,2) 0,0042

Таблица 3. Динамика показателей по опроснику National Institute of Health Chronic Prostatitis Symptom Index (NIH-CPSI) в иссле-
дуемых группах

Table 3. Dynamics of scores per the National Institute of Health Chronic Prostatitis Symptom Index (NIH-CPSI) questionnaire 
in the studied groups

Показатель 
Parameter

Группа 1
(n = 52) 

Group 1 (n = 52)

Группа 2
(n = 52) 

Group 2 (n = 52)
р

Домены «Боль» и «Мочеиспускание» 
“Pain” and “Urination” domains

Исходное значение, балл, Me [Q
1
; Q

3
] 

Baseline, score, Me [Q
1
; Q

3
] 

23,0 [18,5; 25,0] 23,0 [19,0; 26,0] 0,6973

Результаты лечения, балл, M ± SD: 
Treatment results, score, M ± SD:

через 1 мес 
after 1 month
через 3 мес 
after 3 months
через 6 мес 
after 6 months

 

10,0 ± 1,58

9,0 ± 2,52

10,0 ± 2,52

 

11,08 ± 2,81

11,4 ± 2,76

12,0 ± 2,56

<0,001

QоL

Исходное значение, балл, Me [Q
1
; Q

3
] 

Baseline, score, Me [Q
1
; Q

3
] 

8,0 [6,0; 9,0] 8,0 [6,0; 9,0] 0,8051

Результаты лечения, балл, Me [Q
1
; Q

3
]: 

Treatment results, score, Me [Q
1
; Q

3
]:

через 1 мес 
after 1 month
через 3 мес 
after 3 months
через 6 мес 
after 6 months

 

3,0 [1,0; 3,0]

2,0 [1,0; 2,0]

2,2 [1,0; 2,0] 

 

3,2 [2,2;3,4]

2,0 [2,0; 3,0]

2,4 [2,0;3,0] 

<0,001
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с 21,67 ± 5,09 до 11,08 ± 2,81; 11,08 ± 2,81 и 12,0 ± 2,56 балла 
соответственно (–48,89 %; p <0,01). Оценка по  QoL 
в группе 1 снизилась с 8 [6; 9] до 3 [1; 3]; 2 [1; 2] и 2,2 [1; 2] 
балла соответственно (–75 %; p <0,01), в  группе 2 –  
с 8 [6; 9] до 3,2 [2,2; 3,4]; 2 [2; 3] и 2,4 [2; 3] балла соот-
ветственно (–65,0 %; p <0,01). Общий суммарный балл 
по опроснику NIH-CPSI в группе комбинированного 
лечения составил 12,34 ± 3,12; 10,48 ± 3,01 и 11,56 ± 3,21 
(–630 %; p <0,01), в  группе стандартной терапии – 
15,23 ± 3,35; 13,19 ± 3,51 и 15,23 ± 3,41 соответственно 
(–52,80 %; p <0,01). При  межгрупповом сравнении 
показателей по опроснику NIH-CPSI после заверше-
ния терапии установлено значимое преимущество ос-
новной группы по всем анализируемым параметрам. 
Через 6 мес наблюдения суммарная оценка по  всем 
доменам в группе 1 составила 11 [9; 12] баллов, в груп-
пе 2 – 13 [11; 16] баллов (p = 0,01), QoL – 2,2 [1; 2]  
и 2,4 [2; 3] балла соответственно (p <0,01), общий сум-
марный балл – 11,5 [9,0; 12,5] и  13 [11; 16] соответ-
ственно (p <0,001).

Результаты анализа динамики показателей по шка-
ле IPSS через 1, 3 и 6 мес после завершения терапии 
продемонстрировали статистически значимое улуч-
шение по всем исследуемым параметрам в обеих груп-
пах (табл. 4). Суммарная оценка по шкале IPSS в груп-
пе 1 снизилась с 23,27 ± 4,36 до 14 [12; 15,25]; 8 [6; 9] 
и  10 [8; 12] баллов соответственно (–14,22 балла;  
–64,05  %; p <0,001), в  группе 2 – с  23,27 ± 3,83  
до 19 [16; 20]; 10 [9; 11] и 12 [11; 14] баллов соответ-

ственно (–11,33 балла; –53,13 %; p <0,001). Оценка 
по QoL в группе комбинированной терапии уменьши-
лась с 4,5 [4; 5] до 3 [2; 3]; 2 [2; 3] и 2 [2; 3] баллов со-
ответственно (–53,54 %; p <0,001), в группе стандарт-
ной терапии – с 4 [4; 5] до 3,5 [3; 4]; 3 [3; 3] и 2,4 [2; 4] 
балла соответственно (–23  %; p <0,001). Редукция 
суммарного показателя IPSS + QoL в группе 1 соста-
вила 63,02 %, а группе 2 – 51,32 %.

При  межгрупповом сравнении показателей 
по шкале IPSS через 3 мес после завершения терапии 
установлено значимое преимущество группы 1 по боль-
шинству исследуемых параметров. После окончания 
лечения распределение пациентов по степени тяжести 
симптоматики принципиально изменилось и наблю-
дались значимые различия между группами. У 38,5 % 
группы 1 суммарная оценка по шкале IPSS соответ-
ствовала легкой степени тяжести (до 7 баллов), тогда 
как в группе 2 данный пороговый уровень не достигнут 
ни в одном случае – у всех 52 (100 %) больных сохра-
нилась симптоматика умеренной степени тяжести  
(8–19 баллов).

Анализ динамики показателей симптомов депрес-
сии по шкале Гамильтона на фоне терапии продемон-
стрировал статистически значимое улучшение в обеих 
группах (табл. 5). Медиана сочетанных симптомов 
снизилась с 4 [3; 5] до 2 [1; 3] баллов в группе 1 (–50 %; 
p <0,0001) и  с  4 [3; 5] до  3 [2; 3] баллов в  группе 2 
(–25  %; p <0,0001). Суммарная оценка в  группе  
комбинированной терапии снизилась с 8,88 ± 2,90 

Показатель 
Parameter

Группа 1
(n = 52) 

Group 1 (n = 52)

Группа 2
(n = 52) 

Group 2 (n = 52)
р

Общая сумма (домены «Боль, «Мочеиспускание» + QoL) 
Total score (“Pain”, “Urination domains” + QoL)

Исходное значение, балл, Me [Q
1
; Q

3
] 

Baseline, score, Me [Q
1
; Q

3
] 

30,0 [25,0; 34,0] 31,0 [25,5; 34,0] 0,7271

Результаты лечения, балл, Me [Q
1
; Q

3
]: 

Treatment results, score, Me [Q
1
; Q

3
]:

через 1 мес 
after 1 month
через 3 мес 
after 3 months
через 6 мес 
after 6 months

 

12,4 [11,0; 14,0]

11,0 [9,0; 12,0]

11,5 [9,0; 12,5] 

 

15,5 [11,0; 15,5]

13,0 [9,0; 13,5]

13,0 [11,0; 16,0] 

<0,001

Примечание. Жирным шрифтом выделены статистически значимые различия. Me – медиана; Q
1
 – 1-й квартиль; 

Q3 
– 3-й квартиль; M – среднее значение; SD – стандартное отклонение; QoL – показатель качества жизни. 

Note. Statistically significant differences are shown in bold. Me – median; Q
1
 – 1st quartile; Q

3 
– 3rd quartile; M – mean; SD – standard deviation; 

QoL – quality of life.

Окончание табл. 3

End of table 3
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до 2,67 ± 1,77 балла (–6,21 балла; –69,91 %; p <0,0001), 
в  группе стандартного лечения – с  8,85 ± 2,66  
до 4,12 ± 1,02 балла (–4,73 балла; –53,48 %; p <0,0001). 
Редукция симптоматики по обоим показателям была 
более выраженной в группе 1.

Таким образом, через 6 мес после окончания лече-
ния в группе 1 зафиксированы более низкие значения 
суммарного балла по опроснику NIH-CPSI и шкале 
IPSS, а  также показателей депрессивной симптома-

тики по  сравнению с  группой 2 (во всех случаях 
p <0,0001), что свидетельствует о более выраженном ре-
грессе болевого синдрома, дизурических нарушений 
и симптомов депрессии в группе комбинированного ле-
чения в отдаленном периоде наблюдения (табл. 6).

Анализ динамики лабораторных показателей после 
терапии продемонстрировал статистически значимое 
снижение уровней ПСА и маркеров воспалительной 
активности в обеих группах (табл. 7). В группе 1 уровень 

Таблица 4. Динамика показателей по шкале International Prostate Symptom Score (IPSS) в исследуемых группах

Table 4. Dynamics of scores per the International Prostate Symptom Score (IPSS) in the studied groups

Показатель 
Parameter

Группа 1
(n = 52) 

Group 1 (n = 52)

Группа 2
(n = 52) 

Group 2 (n = 52)
р

IPSS (суммарная оценка) 
IPSS (total score)

Исходное значение, балл, M ± SD 
Baseline, score, M ± SD

23,27 ± 4,36 23,12 ± 3,83 1,000

Результаты лечения, балл, Me [Q
1
; Q

3
]: 

Treatment results, score, Me [Q
1
; Q

3
]:

через 1 мес 
after 1 month
через 3 мес 
after 3 months
через 6 мес 
after 6 months

 

14,0 [12,0; 15,2]

8,0 [6,0; 9,0] 
(–42,86 %)

10,0 [8,0; 12,0] 
(–28,57 %)

 

19,0 [16,0; 20,0]

10,0 [9,0; 11,0]
(–47,37 %)

12,0 [11,0; 14,0]
(–36,84 %)

<0,001

QoL

Исходное значение, балл, Me [Q
1
; Q

3
] 

Baseline, score, Me [Q
1
; Q

3
] 

4,5 [4,0; 5,0] 4,0 [4,0; 5,0] 0,9512

Результаты лечения, балл, Me [Q
1
; Q

3
]: 

Treatment results, score, Me [Q
1
; Q

3
]:

через 1 мес 
after 1 month
через 3 мес 
after 3 months
через 6 мес 
after 6 months

 

3,0 [2,0; 3,0]

2,0 [2,0; 3,0]

2,2 [2,0; 3,0] 

 

3,5 [3,0; 3,0]

3,0 [3,0; 3,0]

2,4 [2,0; 4,0] 

<0,001

IPSS + QoL (total)

Исходное значение, балл, M ± SD 
Baseline, score, M ± SD

27,81 ± 5,12 27,75 ± 4,42 0,7271

Результаты лечения, балл, Me [Q
1
; Q

3
]/ M ± SD: 

Treatment results, score, Me [Q
1
; Q

3
]/ M ± SD:

через 1 мес 
after 1 month
через 3 мес 
after 3 months
через 6 мес 
after 6 months

 

11,0 ± 2,12

10,0 ± 2,91

10,0 [8,0; 12,0] 

 

12,4 [11,0; 15,0]

12,0 [10,0; 14,0]

12,2 [11,0; 14,4] 

<0,001

Примечание. Использованы U-критерий Манна–Уитни, t-критерий. Me – медиана; Q
1
 – 1-й квартиль; Q

3 
– 3-й квартиль; 

M – среднее значение; SD – стандартное отклонение; QoL – показатель качества жизни. 
Note. Mann–Whitney U-test, t-test were used. Me – median; Q

1
 – 1st quartile; Q

3 
– 3rd quartile; M – mean; SD – standard deviation; QoL – quality of life.



73
Андрология и генитальная хирургия 

Andrology and Genital Surgery
Том 27, № 2, 2026
Vol. 27 (2), 2026

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ  |  ORIGINAL RESEARCHES

Таблица 5. Динамика показателей симптомов депрессии после завершения терапии в исследуемых группах

Table 5. Dynamics of depression symptoms after therapy completion in the studied groups

Показатель 
Parameter

Группа 1 
(n = 52) 

Group 1 (n = 52)

Группа 2
(n = 52) 

Group 2 (n = 52)
р

Сочетанные симптомы 
Concomitant symptoms

До лечения, баллы, Me [Q
1
; Q

3
] 

Before treatment, score, Me [Q
1
; Q

3
] 

4,00 [3,00; 5,00] 4,00 [3,00; 5,00] 

<0,0001После лечения, баллы, Me [Q
1
; Q

3
] 

After treatment, score, Me [Q
1
; Q

3
] 

2,00 [1,00; 3,00] 3,00 [2,00; 3,00] 

Динамика, n (%) 
Dynamics, n (%)

–2,00
(–50,00)

–1,00
(–25,00)

Общая оценка 
Total score

До лечения, баллы, M ± SD 
Before treatment, score, M ± SD

8,88 ± 2,90 8,85 ± 2,66

<0,0001После лечения, баллы, M ± SD 
After treatment, score, M ± SD

2,67 ± 1,77 4,12 ± 1,02

Динамика, n (%) 
Dynamics, n (%)

–6,21
(–69,91)

–4,73
(–53,48)

Примечание. Жирным шрифтом выделены статистически значимые различия. Me – медиана; Q
1
 – 1-й квартиль; Q

3 
– 3-й квартиль; 

M – среднее значение; SD – стандартное отклонение. 
Note. Statistically significant differences are shown in bold. Me – median; Q

1
 – 1st quartile; Q

3 
– 3rd quartile; M – mean; SD – standard deviation.

Таблица 6. Клинические показатели через 6 мес наблюдения в исследуемых группах, баллы, среднее значение [1-й квартиль;  
3-й квартиль]

Table 6. Clinical characteristics 6 months after treatment in the studied groups, scores, mean [1st quartile; 3rd quartile]

Показатель 
Parameter

Группа 1
(n = 52) 

Group 1 (n = 52)

Группа 2
(n = 52) 

Group 2 (n = 52)
р

Оценка по NIH-CPSI (домены «Боль» 
и «Мочеиспускание» + QoL) 
NIH-CPSI score (“Pain” and “Urination” domains + QoL)

11,00 [9,00; 12,00] 13,00 [11,00; 16,00] <0,001

Суммарная оценка по IPSS 
Total IPSS score

10,00 [8,00; 12,00] 12,00 [11,00; 14,00] <0,001

Симптомы депрессии (суммарная оценка) 
Depression symptoms (total score)

3,00 [2,00; 4,00] 4,00 [3,00; 5,50] <0,001

Примечание. Жирным шрифтом выделены статистически значимые различия. NIH-CPSI – National Institute of Health Chronic 
Prostatitis Symptom Index; QoL – показатель качества жизни; IPSS – International Prostate Symptom Score. 
Note. Statistically significant differences are shown in bold. NIH-CPSI – National Institute of Health Chronic Prostatitis Symptom Index; QoL – quality of life; 
IPSS – International Prostate Symptom Score.
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ПСА снизился с 3,26 ± 0,59 до 0,92 ± 0,39 нг/мл, что со-
ответствует уменьшению на  2,34 нг/мл (–71,91  %; 
p  <0,0001), в  группе 2 – с  3,23 ± 0,43  
до 0,88 ± 0,31 нг/мл (–2,36 нг/мл; –72,89 %; p <0,0001). 
Таким образом, выраженное и сопоставимое снижение 
уровня этого маркера отмечено в обеих группах.

В группе комбинированного лечения количество 
лейкоцитов в секрете ПЖ в снизилось с 49,29 ± 28,33 
до  12,04 ± 7,00 в  поле зрения (–34,25; –70,55  %; 
p <0,0001), в  группе стандартного лечения динамика 
этого показателя составила –38,04 (–73,37 %; p <0,0001), 
что также свидетельствует о значительном противовос-
палительном эффекте терапии. Аналогичная тенден-
ция выявлена в отношении уровня лейкоцитов в моче. 

В группе 1 этот показатель уменьшился с 52,77 ± 30,16 
до 6,75 ± 4,31 (–46,02; –87,21 %; p <0,0001), в группе 2 – 
с  51,58 ± 27,44 до  9,02 ± 5,69 (–42,56; –82,51  %; 
p <0,0001).

Таким образом, уровни ПСА в сыворотке крови по-
сле лечения в обеих группах были сопоставимы (табл. 7). 
В то же время уровни лейкоцитов в секрете ПЖ и моче 
(постмассажный) после терапии оказались статистически 
значимо ниже в группе 1, чем в группе 2, что может сви-
детельствовать о более выраженном противовоспали-
тельном эффекте комплексной терапии.

Анализ динамики Ig продемонстрировал выражен-
ные изменения показателей гуморального иммуните-
та после терапии. В группе 1 уровень IgM увеличился 

Таблица 7. Динамика уровней простатического специфического антигена (ПСА) в сыворотке крови, лейкоцитов в секрете 
предстательной железы (СПЖ) и моче до и после терапии в исследуемых группах

Table 7. Dynamics of serum prostate-specific antigen (PSA), leukocytes in prostatic secretion and urine before and after therapy 
in the studied groups

Показатель 
Parameter

Группа 1
(n = 52) 

Group 1 (n = 52)

Группа 2
(n = 52) 

Group 2 (n = 52)
р

ПСА, нг/мл 
PSA, ng/mL

До лечения, M ± SD 
Before treatment, M ± SD

3,26 ± 0,59 3,23 ± 0,43

<0,0001После лечения, M ± SD 
After treatment, M ± SD

0,92 ± 0,39 0,88 ± 0,31

Динамика, n (%) 
Dynamics, n (%)

–2,34
(–71,91)

–2,36
(–72,89)

Лейкоциты в СПЖ, количество в поле зрения 
Leukocytes in prostatic secretion, number in the field of view

До лечения, M ± SD 
Before treatment, M ± SD

49,29 ± 28,33 51,85 ± 28,90

<0,0001После лечения, M ± SD 
After treatment, M ± SD

12,04 ± 7,00 13,81 ± 9,17

Динамика, n (%) 
Dynamics, n (%)

–34,25
(–70,55)

–38,04
(–73,37)

Лейкоциты в моче, количество в поле зрения 
Leukocytes in urine, number in the field of view

До лечения, M ± SD 
Before treatment, M ± SD

52,77 ± 30,16 51,58 ± 27,44

<0,0001После лечения, M ± SD 
After treatment, M ± SD

6,75 ± 4,31 9,02 ± 5,69

Динамика, n (%) 
Dynamics, n (%)

–46,02
(–87,21)

–42,56
(–82,51)

Примечание. Жирным шрифтом выделены статистически значимые различия. Использованы U-критерий Манна–Уитни 
и t-критерий. M – среднее значение; SD – стандартное отклонение. 
Note. Statistically significant differences are shown in bold. Mann–Whitney U-test, t-test were used. M – mean; SD – standard deviation.
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с 0,29 ± 0,06 до 0,31 ± 0,06 г/л (+0,02 г/л; +6,53 %), 
однако его изменение не  достигло статистической  
значимости (p = 0,1722). В группе 2, напротив, отме-
чено значимое снижение уровня IgM с  0,29 ± 0,05  
до 0,25 ± 0,04 г/л (–0,04 г/л; –13,66 %; p = 0,0028).

Концентрация IgG значимо снизилась в обеих груп-
пах. В группе 1 этот показатель уменьшился с 4,90 ± 0,28 
до 3,02 ± 0,33 г/л (–1,88 г/л; –38,44 %; p <0,0001), в груп-
пе 2 – с 5,09 ± 0,18 до 3,61 ± 0,28 г/л (–1,49 г/л; –29,18 %; 
p <0,0001). Снижение уровня IgG было более выра-
женным в группе комбинированного лечения. Анало-
гичная тенденция отмечена и в отношении IgA.

Таким образом, после завершения терапии в обеих 
группах отмечено статистически значимое снижение 
уровней IgG и IgA при более выраженной динамике 
в группе 1, тогда как изменения уровня IgM носили 
разнонаправленный характер и  были статистически 
значимы только в группе 2. При межгрупповом срав-
нении показателей выявлены статистически значимые 
различия по всем 3 классам Ig.

Анализ динамики показателей перекисного окисле-
ния липидов после терапии выявил существенные ме-
жгрупповые различия. В группе 1 уровень диеновых конъ-
югатов уменьшился с 2,84 ± 0,40 до 1,69 ± 0,26 ммоль/л  
(–1,15 ммоль/л; –40,41 %; p <0,0001), тогда как в груп-
пе 2 снижение этого показателя было значительно менее 
выраженным – с  2,84 ± 0,52 до  2,63 ± 0,32 ммоль/л 
(–0,21 ммоль/л; –7,49 %; p = 0,0161). Уровень малоно-
вых диальдегидов также был значимо ниже в  группе 

комбинированного лечения по сравнению с группой 
стандартной терапии: 1,40 [1,20; 1,50] ммоль/л против 
3,29 [2,92; 3,35] ммоль/л (p <0,0001), что свидетельству-
ет о существенно более выраженном антиоксидантном 
действии комплексной схемы терапии.

Анализ динамики уродинамических и объемных 
показателей после терапии продемонстрировал стати-
стически значимые изменения по большинству пара-
метров (табл. 8). Максимальная скорость мочеиспу-
скания значимо увеличилась в  обеих группах. 
В группе 1 медиана Q

max
 возросла с 9 [8; 11,0] до 15 [14; 

17] мл/с (+6,0 мл/с; +66,67 %; p <0,0001), в группе 2 – 
с 9,0 [8,75; 11,0] до 14 [13; 15] мл/с (+5 мл/с; +55,56 %; 
p <0,0001). Прирост показателя был более выражен 
в группе комбинированного лечения. Средний объем 
остаточной мочи значительно снизился в обеих груп-
пах: в  группе 1 – с  45,31 ± 28,89 до  8,98 ± 9,44 мл 
(–36,33 мл; –80,18  %; p <0,0001), в  группе 2 –  
с 50,00 ± 27,48 до 12,71 ± 9,43 мл (–37,29 мл; –74,58 %; 
p <0,0001). Объем ПЖ также значимо уменьшился 
в обеих группах: в группе комбинированной терапии – 
с 48,25 ± 7,65 до 37,29 ± 6,89 см3 (–10,96 мл; –22,72 %; 
p <0,0001), в группе стандартного лечения – с 49,90 ± 5,79 
до  42,38 ± 5,25 см3 (–7,52 см3; –15,07 %; p <0,0001).  
Уровень тестостерона в группе 1 повысился с 12,96 ± 3,27 
до  13,91 ± 3,14 нмоль/л; его прирост составил  
+0,94 нмоль/л (+7,28 %; p <0,0001). В группе 2 изменение 
этого показателя было менее выраженным (+0,33;  
+2,49 %) и статистически незначимым (p = 0,1084).

Таблица 8. Динамика уродинамических, ультразвуковых показателей и уровня тестостерона до и после завершения терапии 
в исследуемых группах

Table 8. Dynamics of urodynamic ultrasound characteristics and testosterone level before and after therapy in the studied groups

Показатель 
Parameter

Группа 
Group

До лечения 
Before treatment

После лечения 
Before treatment

Динамика,
n (%) 

Dynamics, n (%)
р

Максимальная скорость мочеиспускания, 
мл/с, Me [Q

1
; Q

3
] 

Maximal urinary flow rate, mL/s, Me [Q
1
; Q

3
] 

1 9,00 [8,00; 11,00] 15,00 [14,00; 17,00] +6,00 (+66,67)
<0,0001

2 9,00 [8,75; 11,00] 14,00 [13,00; 15,00] +5,00 (+55,56)

Объем остаточной мочи, мл, M ± SD 
Post-void residual volume, mL, M ± SD

1 45,31 ± 28,89 8,98 ± 9,44 –36,33 (–80,18)
<0,0001

2 50,00 ± 27,48 12,71 ± 9,43 –37,29 (–74,58)

Объем предстательной железы, см3, M ± SD 
Prostate volume, cm3, M ± SD

1 48,25 ± 7,65 37,29 ± 6,89 –10,96 (–22,72)
<0,0001

2 49,90 ± 5,79 42,38 ± 5,25 –7,52 (–15,07)

Уровень тестостерона, нмоль/л, M ± SD 
Testosterone level, nmol/L, M ± SD

1 12,96 ± 3,27 13,91 ± 3,14 +0,94 (+7,28) <0,0001

2 13,14 ± 3,18 13,46 ± 3,40 +0,33 (+2,49) 0,1084

Примечание. Me – медиана; Q
1
 – 1-й квартиль; Q

3 
– 3-й квартиль; M – среднее значение; SD – стандартное отклонение. 

Note. Me – median; Q
1
 – 1st quartile; Q

3 
– 3rd quartile; M – mean; SD – standard deviation.
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За период наблюдения у 2 (3,8 %) пациентов груп-
пы 1 отмечено обострение ХП. При  обследовании  
в секрете ПЖ и моче выявлены E. coli (105 КОЕ/мл) 
и повышенный уровень лейкоцитов. Отсутствие чув-
ствительности к первоначально используемым анти-
биотикам привело к  смене препаратов, что  способ-
ствовало регрессии клинико-лабораторных симптомов. 
В группе 2 за весь период наблюдения обострение за-
болевания зафиксировано у  9 (17,3 %) пациентов:  
у  5 (9,6 %) – из-за  резистентности к антибиотикам,  
у 4 (8,3 %) – из-за недостаточной эффективности ле-
чения. Этим больным проведена повторная терапия 
предложенным нами способом, которая дала положи-
тельные клинико-лабораторные результаты.

Обсуждение
Симптомы со стороны нижних мочевыводящих 

путей у  пожилых мужчин встречаются чрезвычайно 
часто и в основном связаны с ХП и ДГПЖ [15]. При со-
четании этих патологий налюдаются более выраженные 
симптомы и  снижение качества жизни пациентов, 
что требует применения дифференцированного подхо-
да к лечению. В настоящее время при ХБП и ДГПЖ 
используется стандартная, общеизвестная терапия [16–

18]. Однако при сочетании этих заболеваний у больных 
пожилого и старческого возраста по вышеуказанным 
причинам возникает множество проблем в диагности-
ке и лечении. В настоящем исследовании для оценки 
секрета ПЖ и мочи нами использована отечественная 
селективная питательная среда «Хромагар», которая 
ускорила выделение и идентификацию возбудителя. 
Кроме того, пациенты наряду со стандартной терапи-
ей (контрольная группа) получали комплексную тера-
пию по авторской методике. Результаты сравнитель-
ного анализа показали, что  комплексное лечение 
способствовало улучшению как субъективных показа-
телей клинического течения ХБП, ассоциированного 
с ДГПЖ, так и объективных (улучшение уродинамики, 
и объемных параметров, иммунного и оксидативного 
статусов).

Заключение
Таким образом, комплексная терапия с примене-

нием иммуномодулятора, фермента химотрипсин и ан-
тиоксидантного комплекса способствует значимому 
улучшению клинико-лабораторных показателей 
у больных с ХБП, ассоциированным с ДГПЖ, по срав-
нению со стандартным лечением.
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Сравнительная оценка индексов 
инсулинорезистетности и адипокинового 
статуса у мужчин с гипогонадизмом  
на фоне ожирения

К.И. Баирова1, А.М. Мкртумян2

1Российский государственный социальный университет, Москва, Россия; 
2Российский университет медицины, Москва, Россия

Аннотация
Обоснование. Ожирение является значимым фактором риска развития гипогонадизма у мужчин и сопровожда-
ется выраженными метаболическими нарушениями, включая инсулинорезистентность.
Цель исследования – оценить частоту встречаемости гипогонадизма у мужчин с различным индексом массы 
тела и определить роль ключевых метаболических нарушений, включая адипокиновую дисрегуляцию, в его 
развитии. 
Методы. В исследование включены 103 мужчины, разделенные на группы с гипогонадизмом (n = 57) и без гипо-
гонадизма (n = 46). Проводилась оценка антропометрических показателей, углеводного и липидного обменов, 
уровня иммунореактивного инсулина, общего тестостерона, а также индексов инсулинорезистентности (HOMA-IR, 
Matsuda, Caro) и адипокинов (висфатин, резистин). Статистическая обработка включала непараметрические 
методы и корреляционный анализ.
Результаты. У пациентов с гипогонадизмом выявлены достоверно более высокие показатели индекса массы 
тела, окружности талии и уровня инсулина, а также выраженная инсулинорезистентность. Индексы HOMA-IR  
и Caro продемонстрировали большую чувствительность к снижению уровня тестостерона по сравнению с ин-
дексом Matsuda. Выявлены статистически значимые отрицательные корреляции между уровнем тестостерона 
и концентрациями висфатина (r = –0,732; p <0,001) и резистина (r = –0,750; p <0,001). При этом межгрупповые 
различия уровней адипокинов не достигли статистической значимости.
Заключение. Гипогонадизм у мужчин с ожирением ассоциирован с абдоминальным типом ожирения, гиперин-
сулинемией и инсулинорезистентностью. Индексы HOMA-IR и Caro могут быть рекомендованы в качестве скри-
нинговых инструментов для выявления метаболических нарушений у данной категории пациентов. Выявленные 
корреляционные связи между уровнем тестостерона и адипокинами свидетельствуют о потенциальной роли 
висфатина и резистина в патогенезе андрогенного дефицита и требуют дальнейшего изучения.

Ключевые слова: гипогонадизм; ожирение; инсулинорезистентность; тестостерон; HOMA-IR; индекс Caro; вис-
фатин; резистин.
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Abstract
BACKGROUND: Obesity is a significant risk factor for development of hypogonadism in men and is associated  
with pronounced metabolic disturbances, including insulin resistance.
AIM: To assess the prevalence of hypogonadism across different body mass index categories in men and to investigate 
its association with key metabolic disturbances, including adipokine dysregulation. 
METHODS: The study included 103 men divided into groups with hypogonadism (n = 57) and without hypogonadism  
(n = 46). Anthropometric parameters, carbohydrate and lipid metabolism markers, immunoreactive insulin, total 
testosterone levels, as well as insulin resistance indices (HOMA-IR, Matsuda, Caro) and adipokines (visfatin, resistin) 
were evaluated. Statistical analysis included non-parametric methods and correlation analysis.
RESULTS: Patients with hypogonadism demonstrated significantly higher body mass index, waist circumference,  
and insulin levels, as well as pronounced insulin resistance. The HOMA-IR and Caro indices showed greater sensitivity 
to decreased testosterone levels compared to the Matsuda index. Statistically significant negative correlations  
were found between testosterone levels and visfatin (r = −0.732; p <0.001) and resistin (r = −0.750; p <0.001). However, 
intergroup differences in adipokine levels did not reach statistical significance.
CONCLUSION: Hypogonadism in men with obesity is associated with abdominal obesity, hyperinsulinemia, and insulin 
resistance. The HOMA-IR and Caro indices may be recommended as screening tools for detecting metabolic disturbances 
in this patient population. The identified correlations between testosterone levels and adipokines suggest a potential 
role of visfatin and resistin in the pathogenesis of androgen deficiency and warrant further investigation.

Keywords: hypogonadism; obesity; insulin resistance; testosterone; HOMA-IR; Caro index; visfatin; resistin.
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Обоснование
Согласно данным Всемирной организации здра-

воохранения, ожирением страдают не менее 16 % муж-
чин старше 18  лет, тогда как  избыточная масса тела 
выявляется у 43 % мужчин в мире. По прогнозам, рас-
пространенность данных состояний будет продолжать 
увеличиваться [1]. Повышение степени ожирения со-
провождается ростом частоты мужского гипогонадиз-
ма: от 32 % у мужчин с нормальной массой тела до 75 % 
у пациентов с тяжелым ожирением (индекс массы те-
ла – ИМТ >40 кг/м2) [2].

Ключевую роль в развитии андрогенного дефици-
та при ожирении играет абдоминальное, преимуще-
ственно висцеральное, распределение жировой ткани. 
Висцеральное ожирение (ВО) ассоциировано с повы-
шенным кардиометаболическим риском, снижением 
уровня тестостерона и формированием двунаправлен-
ного «порочного круга»: дефицит тестостерона спо-
собствует накоплению висцерального жира, а избыток 
жировой ткани усугубляет гипогонадизм [3–5].

После физиологического пика продукции тесто-
стерона в возрасте 25–30 лет его уровень снижается 
в среднем на 1–2 % ежегодно [3]. На фоне ожирения 
этот процесс усиливается за счет нарушений гипота-
ламо-гипофизарно-гонадной регуляции, снижения 
чувствительности клеток Лейдига к стимуляции лю-
теинизирующего гормона, гиперактивности ароматазы 
в  висцеральных адипоцитах и усиленной конверсии 
андрогенов в эстрогены [6, 7]. Наряду с этим андроге-

ны могут влиять на метаболизм глюкозы и риск инсу-
линорезистентности (ИР) независимо от массы тела 
[8].

Важным патогенетическим звеном является ади-
покиновая дисрегуляция. Висцеральная жировая ткань 
секретирует биологически активные молекулы, влияющие 
на чувствительность к инсулину, системное воспаление 
и стероидогенез [9]. Гиперлептинемия ассоциирована 
с подавлением стероидогенеза, а гипоадипонектинемия – 
с ИР и эндотелиальной дисфункцией; роль висфатина 
и резистина в развитии гипогонадизма остается менее 
изученной [10–12].

Особую клиническую значимость гипогонадизм 
приобретает в связи с сердечно-сосудистым риском. 
Нарушения сексуального здоровья, включая эректиль-
ную дисфункцию, рассматриваются как маркеры не-
благоприятного кардиометаболического профиля; 
впервые возникшая эректильная дисфункция ассоци-
ирована с  повышением риска последующих сердеч-
но-сосудистых событий на 25 % в течение 9 лет наблю-
дения [13, 14]. Для оценки данного риска перспективным 
является показатель отношения окружности талии (ОТ) 
к росту, поскольку он проще в применении и может 
быть более чувствительным, чем ИМТ; пороговое зна-
чение 0,5 указывает на повышенный риск у мужчин 
и женщин [15].

Указанные данные определяют актуальность изу-
чения взаимосвязи ожирения, ИР и  гипогонадизма 
у мужчин.
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Цель исследования – оценить частоту встречаемо-
сти гипогонадизма у  мужчин с  различным ИМТ 
и определить роль ключевых метаболических наруше-
ний, включая адипокиновую дисрегуляцию, в его раз-
витии.

Методы
В исследование включены мужчины с различным 

ИМТ, обратившиеся за  медицинской помощью  
в Городскую поликлинику № 195 г. Москва по разным 
причинам. Период сбора материала – с января по май 
2025 г.

Критерии включения: мужской пол, возраст 25 лет 
и старше.

Критерии исключения: сахарный диабет, наличие 
нарушений полового развития, отсутствие хотя бы од-
ного из яичек, крипторхизм, травмы и/или хирурги-
ческие вмешательства на  половых органах; прием 
андрогенов, анаболических стероидов, гонадотропи-
нов, антиэстрогенов или антиандрогенов на момент 
исследования или в анамнезе; алкоголизм или нарко-
мания; пациенты, получавшие лекарственные препа-
раты, способные оказывать влияние на  продукцию 
инсулина, чувствительность тканей к инсулину или па-
раметры углеводного обмена.

Проводилось сравнение групп пациентов с гипого-
надизмом и без такового. Основным исходом исследова-
ния являлись показатель частоты встречаемости синдро-
ма гипогонадизма и  уточнение роли ключевых 
метаболических нарушений в качестве факторов, сопут-
ствующих ожирению. Гипогонадизм диагностировался 
при уровне общего тестостерона в крови <12,1 нмоль/л.

Оценены антропометрические показатели: рост, 
масса тела, ИМТ, ОТ, соотношение ОТ/рост, уровень 
глюкозы натощак, липидный профиль, индекс 
ВО (ИВО), индексы ИР: Homa, Matsuda, Caro.

За  референсные значения принимали: ИМТ  
18,5–25 кг/м2, уровень глюкозы в  крови натощак  
3,5–6,1 ммоль/л.

ИВО = [ОТ / (36,68 + 1,88 × ИМТ)] × (ТГ / 0,81) ×  
(1,52 / ЛПВП) – для мужчин,
где ТГ – триглицериды; ЛПВП – липопротеины вы-
сокой плотности.

Значение ИВО, равное 1,0, соответствует нормаль-
ному распределению жировой ткани и  нормальным 
уровням ТГ и ЛПВП; повышение индекса более 1,0 
свидетельствует о дисфункции жировой ткани и по-
вышенном метаболическом риске [10].

Иммунореактивный инсулин. Для оценки инсули-
нового обмена измеряли уровень иммунореактивного 
инсулина (ИРИ) натощак. Исследовалась плазма кро-
ви иммуноферментным методом на автоанализаторе 
Immuliteone DPC (США). ИРИ определяли наборами 
реактивов DPC, США.

Индекс НОМА-IR
HOМA-IR = глюкоза натощак (ммоль/л) × инсу-

лин натощак (мкЕд/мл) / 22,5.
Инсулинорезистентность предполагалась при ве-

личине HOMA-IR >2,7 балла, значение HOMA-IR  
<2,7 балла предполагалось у инсулиночувствительных 
субъектов [3].

Индекс Matsuda (insulin sensitiivity index, ISI)
ISI = 1000 / (G

0
 × I

0
 × G

mean
 × I

mean
) × 0,5, 

где I
0
 – концентрация инсулина в  плазме натощак 

(мМЕ/л); G
0
 – концентрация глюкозы в плазме нато-

щак (мг/дл); G
mean

 – средняя концентрация глюкозы 
в плазме при оральном тесте на толерантность к глю-
козе (мг/дл); I

mean
 – средняя концентрация инсулина 

в плазме при оральном тесте на толерантность к глю-
козе (мЕд/л).

Значения ISI >3,4 балла считали за норму [3].
Индекс Caro
Индекс Caro = уровень глюкозы (ммоль/л) / уро-

вень инсулина (мкМЕ/мл).
Значения CARO ниже 0,33 свидетельствуют об ИР. 

В норме индекс Caro = 0,33 [3].
Статистический анализ. Проверку нормальности 

распределения проводили с использованием критери-
ев Колмогорова–Смирнова (с поправкой Лиллиефор-
са) и Шапиро–Уилка. Поскольку распределение боль-
шинства показателей отличалось от  нормального  
(p < 0,001), количественные данные представлены в ви-
де медианы (Me) и межквартильного размаха (Q

25
–Q

75
). 

Для сравнения двух независимых групп использовали 
критерий Манна–Уитни, при нормальном распреде-
лении – t-критерий Стьюдента, для  сравнения не-
скольких групп – критерий Краскела–Уоллиса. Кор-
реляционный анализ выполняли с  использованием 
коэффициента ранговой корреляции Спирмена.

Результаты
В исследование включены 103 мужчины, средний 

возраст которых составил 52,46 ± 12,93 года. Пациен-
ты были распределены на 2 группы: с гипогонадизмом 
(n = 57; 55,3 %) и без гипогонадизма (n = 46; 44,7 %). 
Группы различались по возрасту, антропометрическим 
и метаболическим показателям, тогда как уровни ли-
попротеидов низкой плотности, ТГ и глюкозы натощак 
статистически значимо не  отличались. Подробная 
клинико-демографическая характеристика обследо-
ванных представлена в табл. 1.

Установлено, что группа пациентов с гипогонадизмом 
характеризовалась достоверно более старшим возрастом 
(56,94 ± 13 лет против 46,91 ± 10 лет; p <0,05). Ожида-
емыми явились различия в антропометрических пара-
метрах: ИМТ в  группе с  гипогонадизмом составил 
31,32 ± 3,58 кг/м2, что соответствует ожирению I степе-
ни, тогда как  в  группе сравнения ИМТ находился 
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в пределах избыточной массы тела (25,32 ± 2,83 кг/м2; 
p <0,05). Она возрастала по мере увеличения выражен-
ности ожирения (рис. 1).

Окружность талии также была значимо выше у па-
циентов с  гипогонадизмом (95,89 ± 7,83 см против 
80,61 ± 10,03 см; p <0,05), указывая на преобладание 
абдоминального ожирения у данной категории па
циентов.

Анализ зависимости уровня тестостерона от  ОТ  
(рис. 2) выявил отчетливую тенденцию к  снижению 

андрогенной насыщенности по мере нарастания аб-
доминального ожирения. У пациентов с ОТ, превыша-
ющей 94 см (критерий повышенного кардиометабо-
лического риска), концентрация тестостерона 
в большинстве случаев находилась ниже диагностичес
кого порога гипогонадизма (<12 нмоль/л). Напротив, 
в подгруппе лиц с ОТ менее 80 см уровень тестостеро-
на соответствовал референсным значениям. ОТ имела 
отрицательную корреляционную связь с уровнем те-
стостерона (r = –0,589 (–0,775; –0,310); p <0,001).  

Таблица 1. Общая характеристика пациентов

Table 1. General characteristics of the patient

Показатель 
Parameter

Пациенты с гипогонадизмом (n = 57) 
Patients with hypogonadism (n = 57)

Пациенты без гипогонадизма (n = 46) 
Patients without hypogonadism (n = 46)

Возраст, лет 
Age, years

56,94 ± 13 46,91 ± 10*

Индекс массы тела, кг/м2 

Body mass index, kg/m2 31,32 ± 3,58 25,32 ± 2,83*

Окружность талии, см 
Waist circumference, cm

95,89 ± 7,83 80,61 ± 10,03*

Окружность талии/рост 
Waist circumference/height

9,27 ± 0,05 0,47 ± 0,06**

Липопротеиды низкой плотности, 
ммоль/л 
Low-density lipoproteins, mmol/L

2,73 ± 0,97 2,74 ± 0,70

Триглицериды, ммоль/л 
Triglycerides, mmol/L

2,01 ± 0,59 1,63 ± 0,82

Глюкоза, ммоль/л 
Glucose, mmol/L

4,55 ± 0,51 4,76 ± 0,50

Артериальное давление, мм рт. ст. 
Blood pressure, mmHg

134,21 ± 5,76 132,81 ± 6,72*

Тестостерон, нмоль/л 
Testosterone, nmol/L

9,33 ± 1,69 23,27 ± 8,09**

Иммунореактивный инсулин, 
мкЕд/мл 
Immunoreactive insulin, µU/mL

39,99 ± 14,78 22,71 ± 13,41**

Индекс HOMA-IR 
Ibdex HOMA-IR

8,34 ± 3,58 4,90 ± 3,01**

Индекс Matsuda 
Ibdex Matsuda

2,66 ± 1,07 4,43 ± 2,31*

Индекс Caro 
Ibdex Caro

0,14 ± 0,04 0,34 ± 0,19*

Индекс висцерального ожирения 
Visceral obesity index

2,82 ± 2,35 1,93 ± 1,40*

Висфатин, нг/мл 
Visfantin, ng/ml

36,36 ± 5,93 35,41 ± 6,43

Резистин, нг/мл 
Resistin, ng/ml

9,27 ± 2,15 8,29 ± 2,02

*Различия значимы при p = 0,05. **Различия значимы при p = 0,01. 
*The differences are statistically significant at p = 0.05. **The differences are statistically significant at p = 0.01.



83
Андрология и генитальная хирургия 

Andrology and Genital Surgery
Том 27, № 2, 2026
Vol. 27 (2), 2026

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ  |  ORIGINAL RESEARCHES

Данное наблюдение подчеркивает, что ОТ может рас-
сматриваться как  простой скрининговый предиктор 
андрогенного дефицита в клинической практике.

Сравнительный анализ соотношения ОТ/рост, яв-
ляющегося маркером кардиометаболического риска, 
продемонстрировал статистически значимые межгруп-
повые различия (p <0,01). У пациентов с гипогонадизмом 
данный показатель был достоверно выше (0,52 ± 0,05), 
чем в группе без гипогонадизма (0,47 ± 0,06).

При оценке липидного спектра достоверных меж
групповых различий не выявлено: уровень липопро-
теинов низкой плотности составил 2,73 ± 0,97 ммоль/л 
в  группе с  гипогонадизмом и  2,74 ± 0,70 ммоль/л 
в группе без гипогонадизма (p >0,05); уровень ТГ в ис-
следуемых группах также не продемонстрировал ста-
тистически значимых различий, однако в группе па-
циентов с  гипогонадизмом данный показатель был 
несколько выше и составил 2,01 ± 0,59 ммоль/л против 
1,63 ± 0,82 ммоль/л в  контроле (p >0,05). Уровень  
глюкозы натощак в обеих группах находился в преде-

лах референсных значений и не имел значимых раз-
личий (4,55 ± 0,51 и 4,76 ± 0,50 ммоль/л соответствен-
но; p >0,05).

Закономерно, что концентрация общего тестосте-
рона в группе с гипогонадизмом была значимо ниже 
(9,33 ± 1,69 нмоль/л) по сравнению с группой без ги-
погонадизма (23,27 ± 8,09 нмоль/л; p <0,01), что под-
тверждает корректность разделения на группы соглас-
но диагностическим критериям.

Изучение параметров углеводного обмена выявило 
достоверные различия между группами. У мужчин с ги-
погонадизмом зафиксировано повышение уровня ИРИ 
(39,99 ± 14,78 мкЕд/мл против 22,71 ± 13,41 мкЕд/мл 
в контроле; p <0,05), что расценивается как гиперин-
сулинемия. Выявлена отрицательная связь между уров-
нем тестостерона и  уровнем ИРИ (r = –0,555 
(–0,754; –0,262); p <0,001) (рис. 3).

Индекс ИР HOMA-IR в  этой группе составил  
8,34 ± 3,58, значимо превышая показатель группы срав-
нения (4,90 ± 3,01; p <0,01). В  свою очередь другие 
индексы ИР, исследуемые нами (ISI и Caro), также ока-
зались закономерно сниженными при гипогонадизме: 
2,66 ± 1,07 против 4,43 ± 2,31 (p <0,05) и 0,14 ± 0,04 
против 0,34 ± 0,19 (p <0,05) соответственно. Получен-
ные данные свидетельствуют о наличии выраженной 
ИР у пациентов с андрогенным дефицитом.

В ходе сравнительного анализа пациентов с гипого-
надизмом и без него выявлено, что индексы HOMA-IR 
и  Caro продемонстрировали идентичные процентные 
соотношения при оценке инсулиночувствительных и ин-
сулинорезистентных среди пациентов с гипогонадизмом 
и без него. В то же время применение индекса ISI позво-
лило выявить достоверно более низкую долю пациентов 
с ИР. Полученные данные свидетельствуют о том, что ин-
дексы HOMA и Caro обладают сопоставимой чувствитель-
ностью к снижению уровня тестостерона (табл. 2).

Рис. 1. Размах уровня тестостерона у мужчин по группам
Fig. 1. Testosterone ranges in the groups
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Рис. 2. Связь окружности талии с уровнем тестостерона 
у мужчин
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Сравнительный анализ ИВО выявил наличие зна-
чимых межгрупповых различий. В  группе мужчин 
с  гипогонадизмом среднее значение индекса было 
значимо выше (2,82 ± 2,35), чем в контрольной группе  
(1,93 ± 1,40); различия достигали статистической зна-
чимости (р <0,05).

Клинические и экспериментальные данные о роли 
висфатина в регуляции мужской репродуктивной си-
стемы немногочисленны. Информация о центральных 
механизмах действия висфатина у самцов крыс огра-
ничена его эффектами на гипоталамические нейроны, 
ответственные за  контроль глюкозного гомеостаза 
и чувствительность к инсулину [16]. На основе этого 
можно предположить, что висфатин прямо или кос-
венно влияет на активность гипоталамических нейро-
нов, экспрессирующих гонадолиберин. Доказанной 
является способность висфатина влиять на функцио-

нальную активность семенников и регулировать в них 
процессы стероидогенеза и сперматогенеза. Висфатин 
экспрессируется в  клетках Лейдига, сперматоцитах 
и сперматозоидах [17].

При  оценке уровней адипокинов в исследуемых 
группах выявлена тенденция к повышению концен-
трации висфатина и резистина у пациентов с гипого-
надизмом по сравнению с группой без гипогонадизма. 
Однако установленные различия не  достигли стати-
стической значимости (p >0,05).

Корреляционный анализ выявил статистически 
значимые связи (p <0,001) между уровнем висфатина 
и тестостерона (r = –0,732 (–0,859; –0,520)), а также 
уровнем резистина и  тестостерона (r = –0,750 
(–0,869; –0,549); p <0,001). Это дает основания полагать, 
что данные показатели информативны и чувствительны 
к изменениям гормона тестостерона (рис. 4, 5).

Таблица 2. Сравнительная оценка индексов инсулинорезистетности (%)

Table 2. Comparative evaluation of insulin resistance indices (%)

Показатель 
Parameter

Индекс Homa 
Index Homa

Индекс Caro 
Index Caro

Индекс Matsuda 
Index Matsuda

Инсулинорезистетность 
Insulin resistance

с гипогонадизмом 
with hypogonadism
без гипогонадизма 
without hypogonadism

 

100

52

 

100

52

 

68*

48

Инсулиночувствительность 
Insulin sensitivity

с гипогонадизмом 
with hypogonadism
без гипогонадизма 
without hypogonadism

 

0

48

 

0

48

 

32*

52

*Различия статистически значимы при p = 0,05. 
*The differences are statistically significant at p = 0.05.

Рис. 4. Связь уровней висфатина и тестостерона у мужчин
Fig. 4. Association between visfantin and testosterone levels 
in men
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Полученные результаты подтверждают тесную па-
тофизиологическую связь между ВО и развитием гипо-
гонадизма у мужчин, что согласуется с современными 
представлениями о двунаправленном взаимодействии 
жировой ткани и гипоталамо-гипофизарно-гонадной 
оси [5].

Антропометрические показатели и кардиометаболи-
ческий риск. Пациенты с гипогонадизмом имели досто-
верно более высокие значения ИМТ (31,32 ± 3,58 кг/м2 
против 25,32 ± 2,83 кг/м2; p <0,05) и ОТ (95,89 ± 7,83 см 
против 80,61 ± 10,03 см; p <0,05), соответствующие 
критериям абдоминального ожирения. Выявленная 
отрицательная корреляция между ОТ и уровнем тесто-
стерона (r = –0,589; p <0,001) подтверждает ключевую 
роль висцеральной жировой ткани в развитии андро-
генного дефицита. Значение отношения ОТ / рост так-
же было достоверно выше у пациентов с гипогонадиз-
мом (0,57 ± 0,05 против 0,47 ± 0,06; p <0,01), превышая 
порог 0,5, предложенный M. Ashwell и соавт. как уни-
версальный показатель кардиометаболического риска 
[15]. Полученные данные согласуются с результатами 
J. J. Su и соавт., показавшими увеличение риска сердеч-
но-сосудистых событий на 25 % у мужчин с впервые 
возникшей эректильной дисфункцией [14].

Инсулинорезистентность. У пациентов с гипогонадиз-
мом выявлены гиперинсулинемия (39,99 ± 14,78 мкЕд/мл 
против 22,71 ± 13,41 мкЕд/мл; p <0,05) и более высокие 
значения HOMA-IR (8,34 ± 3,58 против 4,90 ± 3,01; 
p <0,01), свидетельствующие о выраженной ИР. Отри-
цательная корреляция между уровнем тестостерона 
и ИРИ (r = –0,555; p <0,001) отражает известный меха-
низм подавления синтеза глобулина, связывающего 
половые гормоны, и секреции лютеинизирующего гор-
мона при гиперинсулинемии [6].

При сравнительном анализе индексов ИР HOMA-
IR и Caro продемонстрировали наиболее высокую чув-
ствительность к выявлению ИР у пациентов с гипого-
надизмом, тогда как ISI выявлял меньшую долю таких 
пациентов. Вероятно, это связано с тем, что HOMA-IR 
и  Caro отражают базальную ИР, а  ISI характеризует 
чувствительность тканей к инсулину в условиях нагруз-
ки глюкозой. Полученные результаты позволяют ре-
комендовать HOMA-IR и  Caro в  качестве наиболее 
информативных скрининговых инструментов у муж-
чин с подозрением на гипогонадизм.

Индекс висцерального ожирения. Повышение ИВО 
(2,82 ± 2,35 против 1,93 ± 1,40; p <0,05) свидетельству-
ет о наличии выраженной дисфункции висцеральной 
жировой ткани. Учитывая, что индекс объединяет ан-
тропометрические и липидные показатели, его увели-
чение отражает наличие метаболически неблагопри-

ятного висцерального фенотипа, характерного 
для пациентов с гипогонадизмом [3, 4].

Висфатин и резистин. Несмотря на отсутствие ста-
тистически значимых различий абсолютных концен-
траций висфатина и резистина между группами, вы-
явлены выраженные отрицательные корреляции этих 
адипокинов с  уровнем тестостерона (r = –0,732 
и –0,750 соответственно; p <0,001). Это позволяет 
предположить, что висфатин и резистин выступают 
не столько непосредственными медиаторами гипого-
надизма, сколько его патогенетическими модулятора-
ми. Известно, что висфатин экспрессируется в клетках 
Лейдига и  способен влиять на  их  функциональную 
активность, а резистин участвует в поддержании хро-
нического воспаления и ИР [12, 16, 17]. Полученные 
результаты обосновывают дальнейшее изучение этих 
адипокинов как потенциальных биомаркеров и тера-
певтических мишеней.

Ограничения исследования. Основными ограниче-
ниями исследования являются поперечный дизайн, 
не позволяющий установить причинно-следственные 
связи, относительно небольшой объем выборки  
(n = 103), а также отсутствие оценки других адипоки-
нов (лептина, адипонектина и  провоспалительных 
цитокинов), которые могли бы дополнить характери-
стику адипокиновой дисрегуляции.

Заключение
Полученные результаты подтверждают тесную 

связь гипогонадизма у мужчин с ВО, ИР и повышенным 
кардиометаболическим риском, оцениваемым по от-
ношению ОТ к росту и ИВО. Наиболее чувствительны-
ми показателями ИР у пациентов с  гипогонадизмом 
оказались индексы HOMA-IR и Caro, что позволяет 
рекомендовать их для рутинного клинического скри-
нинга. Выявленные сильные отрицательные корреля-
ции уровня тестостерона с концентрациями висфатина 
и резистина свидетельствуют о возможном участии этих 
адипокинов в  патогенезе андрогенного дефицита 
и определяют перспективность дальнейших исследова-
ний их диагностической и прогностической роли.

Ключевым нерешенным вопросом остается опре-
деление первичного звена в патогенетической цепи, 
связывающей гипогонадизм и ожирение. С одной сто-
роны, ВО является доказанным фактором риска раз-
вития андрогенного дефицита, с другой – снижение 
уровня тестостерона способствует дальнейшему нако-
плению жировой ткани, формируя порочный круг. 
Установление причинно-следственных взаимоотноше-
ний требует проведения крупных проспективных ис-
следований.
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Сравнение эндоскопических методов лечения 
гиперплазии предстательной железы  
у лиц пожилого возраста

Е.М. Куликова, А.А. Ломакина, Е.А. Ильченко, Д.А. Ли, Е.В. Житина, Н.Н. Хамробоев,  
А.С. Жучкова, В.А. Чернышева, А.А. Трушкова, Т.К. Алексанян, Г.Г. Давтян, А.М. Шаршев,  
М.Г. Даниелян
Рязанский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова, Рязань, Россия

Аннотация
Обоснование. Доброкачественная гиперплазия предстательной железы является одним из наиболее распро-
страненных урологических заболеваний у мужчин пожилого и старческого возраста и нередко сопровождает-
ся выраженными симптомами со стороны нижних мочевыводящих путей. С учетом старения населения эта 
патология приобретает все большую медико-социальную значимость.
Хирургическое лечение остается основным методом коррекции инфравезикальной обструкции при неэффек-
тивности медикаментозной терапии. В последние годы широкое распространение получили эндоскопические 
методы лечения, отличающиеся меньшей травматичностью и возможностью применения у пациентов с сопут-
ствующей соматической патологией.
В то же время выбор оптимального эндоскопического метода у лиц пожилого возраста требует учета клиниче-
ских особенностей, объема предстательной железы и риска послеоперационных осложнений, что определяет 
актуальность сравнительной оценки различных хирургических подходов.
Цель исследования – сравнить клиническую эффективность и безопасность различных эндоскопических мето-
дов хирургического лечения доброкачественной гиперплазии предстательной железы у пациентов пожилого 
возраста.
Методы. В исследование включены пациенты пожилого возраста с клинически и инструментально подтверж-
денной доброкачественной гиперплазией предстательной железы, которым выполнены эндоскопические опе-
ративные вмешательства. В зависимости от метода лечения пациенты распределены на группы. Всем больным 
проводили стандартное клинико-лабораторное обследование, ультразвуковую оценку объема предстательной 
железы и остаточной мочи, а также анализ выраженности симптомов со стороны нижних мочевыводящих путей. 
Статистическую обработку данных выполняли с использованием параметрических и непараметрических методов, 
различия считали статистически значимыми при p <0,05.
Результаты. Эндоскопические методы хирургического лечения обеспечивали статистически значимое снижение 
выраженности симптомов со стороны нижних мочевыводящих путей, улучшение уродинамических показателей 
и снижение объема остаточной мочи. Выявлены различия по продолжительности операции, срокам катетери-
зации и частоте осложнений между сравниваемыми методами.
Заключение. Полученные результаты подтверждают эффективность различных эндоскопических методов ле-
чения доброкачественной гиперплазии предстательной железы и указывают на необходимость индивидуаль-
ного выбора хирургической технологии с учетом объема предстательной железы, клинического состояния 
пациента и опыта хирургической команды.

Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия предстательной железы; эндоскопическое лечение; пожилой 
возраст; уродинамика.
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Comparison of endoscopic treatment methods for prostatic hyperplasia in the elderly
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Abstract
BACKGROUND: Benign prostatic hyperplasia is a common condition in older men, often causing significant symptoms 
that negatively impact quality of life. Due to the aging population, this condition is becoming increasingly important 
from a medical and social perspective. Surgical interventions, particularly endoscopic ones, remain the primary 
treatment option when drug therapy is ineffective, as they are less invasive and can be used in patients  
with comorbidities. However, choosing the most appropriate endoscopic method for elderly patients requires 
consideration of their clinical characteristics and potential risks of postoperative complications, highlighting the need 
for a comparative evaluation of various surgical approaches to achieve optimal outcomes
AIM: To compare clinical efficacy and safety of different endoscopic surgical methods for the treatment of benign 
prostatic hyperplasia in elderly patients.
METHODS: The study included elderly patients with clinically and instrumentally confirmed benign prostatic hyperplasia 
who underwent endoscopic surgical treatment. Patients were divided into groups depending on the surgical technique 
used. All patients underwent standard clinical and laboratory examinations, ultrasound assessment of prostate volume 
and postvoid residual urine, and evaluation of lower urinary tract symptoms. Statistical analysis was performed using 
parametric and non-parametric methods; p <0.05 was considered statistically significant.
RESULTS: Endoscopic surgical techniques led to a significant reduction in lower urinary tract symptoms, improvement 
in urodynamic parameters, and decrease in postvoid residual urine. Differences were observed in operative time, 
duration of catheterization, and complication rates between the compared methods.
CONCLUSION: Endoscopic surgical treatment of benign prostatic hyperplasia in elderly patients is effective and safe. 
The choice of technique should be individualized based on patient’s characteristics and disease severity.

Keywords: benign prostatic hyperplasia; endoscopic treatment; elderly patients; urodynamics.

To cite this article: Kulikova E.M., Lomakina A.A., Ilchenko E.A., Li D.A., Zhitina E.V., Khamroboev N.N., Zhuchkova A.S., 
Chernysheva V.A., Trushkova A.A., Aleksanyan T.K., Davtyan G.G., Sharshev A.M., Danielyan M.G. Comparison of endoscopic 
treatment methods for prostatic hyperplasia in the elderly. Andrology and Genital Surgery 2026;27(2):88–98.  
DOI: https://doi.org/10.63769/2070-9781-2026-27-2-88-98

Обоснование
Доброкачественная гиперплазия предстательной 

железы (ДГПЖ) – одно из наиболее распространенных 
заболеваний мужчин старших возрастных групп и од-
на из ведущих причин развития симптомов со стороны 
нижних мочевыводящих путей (СНМ) [1, 2].

При отсутствии эффективности медикаментоз-
ной терапии хирургическое лечение остается основ-
ным методом устранения инфравезикальной об-
струкции [3, 4].

Применяются различные эндоскопические методы 
хирургического лечения, включая трансуретральную ре-
зекцию предстательной железы, плазмокинетическую 
энуклеацию и гольмиевую лазерную энуклеацию [5, 6].

Развитие энуклеационных технологий позволило 
расширить возможности хирургического лечения па-
циентов с увеличенным объемом предстательной же-
лезы, однако вопрос сравнительной эффективности 
различных методов остается актуальным [5, 7].

Цель исследования – сравнить клиническую эф-
фективность и безопасность различных эндоскопиче-
ских методов хирургического лечения ДГПЖ у паци-
ентов пожилого возраста.

Методы
Дизайн исследования
Проведено интервенционное (экспериментальное) 

многоцентровое проспективное выборочное контро-
лируемое исследование.

Условия проведения
Обследование пациентов проводили на базе уро-

логического отделения Рязанской областной клиниче-
ской больницы, урологического отделения Городской 
клинической больницы № 11 (г. Рязань), урологическо-
го отделения Первой республиканской клинической 
больницы (г. Ижевск). Продолжительность исследо-
вания – 12 мес.
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Критерии соответствия
Критерии включения:

• мужчины старше 60 лет;
• подтвержденный диагноз ДГПЖ;
• наличие СНМ средней и тяжелой степени выра-

женности;
• показания к хирургическому лечению;
• снижение максимальной скорости мочеиспуска-

ния (Q
max

) ≤15 мл/с);
• объем остаточной мочи >50 мл;
• подписание добровольного информированного 

согласия на участие в исследовании.
Выбор возрастной категории обусловлен тем, 

что  ДГПЖ преимущественно встречается у  мужчин 
старших возрастных групп, а частота клинически зна-
чимых проявлений заболевания возрастает после 
60 лет. Согласно данным эпидемиологических исследо-
ваний, старший возраст является одним из основных 
факторов риска развития и прогрессирования ДГПЖ [2]. 
Средний возраст пациентов в исследовании составил 
67,86–69,27 года, что соответствует возрастной группе, 
в которой наиболее часто выполняют хирургические 
вмешательства по поводу выраженных СНМ.

Критерии невключения:
• подтвержденный рак предстательной железы 

или подозрение на него;
• активные воспалительные заболевания мочеполо-

вой системы;
• наличие цистостомы;
• выраженные нарушения свертывающей системы 

крови;
• антикоагулянтная терапия без возможности вре-

менной отмены;
• ранее выполненные операции на органах мочевыде-

лительной системы, способные повлиять на функ-
циональные показатели.
Критерии исключения:

• отказ от дальнейшего участия в исследовании;
• потеря пациента при динамическом наблюдении;
• выявление заболеваний, способных существенно 

повлиять на интерпретацию результатов лечения.
Критерии включения и исключения сформированы 

по результатам анализа современной литературы, клини-
ческих рекомендаций Европейской ассоциации урологов, 
Американской урологической ассоциации, а также оте-
чественных рекомендаций по  диагностике и  лечению 
ДГПЖ. При формировании критериев учитывали возраст 
пациентов, выраженность СНМ, показатели урофлоуме-
трии, объем остаточной мочи, необходимость хирургиче-
ского устранения инфравезикальной обструкции.

Описание медицинского вмешательства
Перед хирургическим вмешательством проводили 

сбор анамнеза, оценку сопутствующей патологии и про-

водимой терапии, анализ показателей по Международной 
системе суммарной оценки заболеваний предстательной 
железы (International Prostate Symptom Score, IPSS), шка-
ле качества жизни, анкете Международного индекса эрек-
тильной функции (МИЭФ-5), данным дневника моче-
испусканий, уровню простатического специфического 
антигена, данным урофлоуметрии и трансректального 
ультразвукового исследования. В ходе исследования ана-
лизировали интра- и послеоперационные показатели, 
включая длительность операции, массу резецированной 
ткани, время орошения, продолжительность катетериза-
ции, сроки госпитализации и характер осложнений. Вы-
сокая распространенность сердечно-сосудистых заболе-
ваний в популяции (44–46 %) требовала корректировки 
предоперационной подготовки.

Выполняли следующие хирургические вмешатель-
ства: биполярную трансуретральную резекцию пред-
стательной железы, биполярную плазмокинетическую 
энуклеацию предстательной железы, гольмиевую ла-
зерную энуклеацию предстательной железы.

Биполярную трансуретральную резекцию предста-
тельной железы выполняли с использованием плазма-
кинетической энергии через резектоскоп 26 Fr, плаз-
макинетическую энуклеацию – на  оборудовании 
Olympus, а гольмиевую лазерную энуклеацию – с при-
менением 120 Вт гольмиевого лазера Lumenis. Морцел-
ляцию удаленной ткани осуществляли с использованием 
соответствующего оборудования. Все оперативные вме-
шательства выполняли одной хирургической бригадой 
с большим опытом трансуретральных операций.

Энуклеацию проводили по  методу en bloc с  по
этапным выделением долей предстательной железы 
до капсулы и последующим удалением аденоматозной 
ткани. Операции выполняли под постоянным ороше-
нием изотоническим раствором. Во всех случаях ре-
зультаты послеоперационного гистологического ис-
следования подтвердили наличие ДГПЖ.

Всех пациентов подвергали стандартным проце-
дурам, включая наблюдение за состоянием после опе-
рации (в течение 12 мес), контроль за показателями 
жизнедеятельности и анализ результатов хирургичес
ких процедур.

Задействованные в исследовании организации обе-
спечивали эквивалентный доступ к операциям и наблю-
дение за пациентами в соответствии с протоколами, 
что позволило обеспечить сопоставимость групп.

Пациенты оценивали собственное состояние с по-
мощью опросников по качеству жизни, таких как IPSS, 
и другие параметры урологического здоровья до и по-
сле оперативного вмешательства.

Основной исход исследования
Основной исход исследования – оценка эффек-

тивности различных методов эндоскопического лече-
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ния ДГПЖ на  основании динамики клинических 
и функциональных показателей в течение 12 мес после 
оперативного вмешательства.

Основные критерии эффективности:
• выраженность СНМ по IPSS;
• влияние заболевания на качество жизни пациента;
• Q

max
;

• объем остаточной мочи;
• изменение уровня простатического специфиче-

ского антигена.
Оценку проводили до оперативного лечения и че-

рез 12 мес после вмешательства.

Дополнительные исходы исследования
Оценивали периоперационные и  послеопераци-

онные показатели:
• длительность хирургического вмешательства;
• объем удаленной ткани предстательной железы;
• продолжительность послеоперационного ороше-

ния мочевого пузыря;
• длительность катетеризации;
• продолжительность госпитализации;
• частоту послеоперационных осложнений;
• сроки восстановления самостоятельного мочеис-

пускания.
Также оценивали необходимость дополнительно-

го лечения и динамику качества жизни пациентов.

Анализ в подгруппах
Сформировано 3 группы пациентов, на основе ко-

торых проводили анализ результатов хирургического 
лечения гиперплазии предстательной железы. Каждая 
группа состояла из 100 пациентов и различалась по ти-
пу оперативного вмешательства:

• 1-я группа: 100 пациентов, подвергшихся биполяр-
ной трансуретральной резекции предстательной 
железы;

• 2-я группа: 100 пациентов, подвергшихся биполяр-
ной плазмокинетической энуклеации предстатель-
ной железы;

• 3-я группа: 100 пациентов, подвергшихся гольми-
евой лазерной энуклеации предстательной железы.

Статистический анализ
Принципы расчета размера выборки. Размер выбор-

ки предварительно не рассчитывали.
Методы статистического анализа данных. Стати-

стическую обработку результатов проводили с исполь-
зованием программного пакета Statistica 10.0 (StatSoft 
Inc., США). Проверку распределения количественных 
данных выполняли с использованием критерия Ша-
пиро–Уилка. Количественные показатели при нор-
мальном распределении представлены в виде средне-
го значения (M) и  стандартного отклонения (σ), 

при отсутствии нормального распределения – в виде 
медианы и межквартильного интервала.

Для сравнения количественных показателей меж-
ду 2 независимыми группами использовали t-критерий 
Стьюдента или критерий Манна–Уитни в зависимости 
от  характера распределения данных. Для сравнения  
3 групп применяли однофакторный дисперсионный 
анализ либо критерий Краскела–Уоллиса.

Для анализа категориальных переменных исполь-
зовали χ²-критерий Пирсона. Динамику показателей 
до и после лечения оценивали с применением парно-
го t-критерия или критерия Уилкоксона.

Различия считали статистически значимыми 
при p <0,05.

Результаты
Основные результаты исследования
Результаты анализа антропометрических и возраст-

ных показателей продемонстрировали, что пациенты 
всех 3 групп сопоставимы по возрасту, массе тела, ро-
сту и индексу массы тела. Средний возраст обследо-
ванных варьировал от 67,86 ± 4,19 до 69,27 ± 4,48 года, 
различия между группами не были статистически зна-
чимыми (p >0,05). Аналогичная ситуация отмечена 
в отношении массы тела, роста и индекса массы тела, 
что свидетельствует об однородности групп и исклю-
чает влияние антропометрических факторов на резуль-
таты хирургического лечения (табл. 1).

Соматический анамнез пациентов характеризовал-
ся высокой распространенностью сопутствующих за-
болеваний, преимущественно сердечно‑сосудистой 
патологии, частота которой составила 44–46 % во всех 
группах. Заболевания органов дыхания, пищевари-
тельной и  нервной систем встречались значительно 
реже и не превышали 8 %. Доля пациентов с инкур-
рентной патологией была сопоставимой между груп-
пами (28–30 %), как и число больных без сопутству-
ющих заболеваний. Статистически значимых различий 
в структуре соматического анамнеза между группами 
не  выявлено (p >0,05), что  подтверждает сопостави-
мость исходного соматического статуса (табл. 2).

По результатам сравнительного анализа интраопе-
рационных показателей выявлены статистически зна-
чимые различия между группами. Наибольшая продол-
жительность операции отмечена во  2-й группе, 
в которой выполняли биполярную плазмокинетическую 
энуклеацию предстательной железы (79,19 ± 33,76 мин); 
минимальная продолжительность вмешательства на-
блюдалась в группе гольмиевой лазерной энуклеации 
(62,45 ± 31,08 мин). Полученные различия могут быть 
связаны с  особенностями хирургической техники 
и этапностью выполнения вмешательства.

Больший объем удаленной ткани в группах энуклеа-
ционных методов (78,07 ± 35,18 г при плазмокинетической 
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энуклеации и 69,08 ± 40,06 г при гольмиевой лазерной 
энуклеации) по сравнению с трансуретральной резекци-
ей (41,69 ± 14,38 г) обусловлен принципиальными раз-
личиями методов. При энуклеации выполняют анатоми-
ческое отделение аденоматозной ткани от хирургической 
капсулы, что позволяет удалить больший объем гипер-
плазированной ткани и обеспечить более полноценную 
декомпрессию мочевыводящих путей.

При этом увеличение объема удаленной ткани не сви-
детельствует о большей травматичности вмешательства. На-
против, меньшая продолжительность послеоперационного 
орошения (12,83 ± 11,04 ч), катетеризации (48,07 ± 31,48 ч) 
и госпитализации (4,89 ± 3,65 койко-дня) в группе голь-
миевой лазерной энуклеации по сравнению с другими 

методами указывает на более быстрое послеоперацион-
ное восстановление и может свидетельствовать о пре-
имуществах данной технологии с точки зрения ранней 
реабилитации пациентов (табл. 3).

Дополнительные результаты исследования
Во всех группах после хирургического лечения от-

мечено статистически значимое улучшение урологи-
ческих показателей. Показатели качества жизни и сум-
марный балл по  IPSS статистически значимо 
снижались по сравнению с дооперационными значе-
ниями (p <0,05) при  отсутствии значимых различий 
между группами до лечения (p >0,05). Q

max
 после опе-

рации увеличивалась более чем в 3 раза во всех группах, 

Таблица 1. Антропометрические и возрастные показатели (p >0,05), М ± σ
Table 1. Anthropometric and age characteristics (p >0.05), М ± σ

Показатель 
Characteristic

1-я группа 
Group 1

2-я группа 
Group 2

3-я группа 
Group 3

Возраст, лет 
Age, years

67,86 ± 4,19 68,19 ± 4,97 69,27 ± 4,48

Масса тела, кг 
Weight, kg

75,09 ± 3,16 73,68 ± 2,59 75,26 ± 3,34

Рост, см 
Height, cm

167,61 ± 4,87 168,26 ± 3,06 168,49 ± 3,25

Индекс массы тела, кг/м2 

Body mass index, kg/m2 28,0 ± 1,75 27,59 ± 2,08 28,13 ± 1,64

Таблица 2. Соматический анамнез (p >0,05), n (%)

Table 2. Somatic medical history of the patients (p >0.05), n (%)

Показатель 
Characteristic

1-я группа 
Group 1

2-я группа 
Group 2

3-я группа 
Group 3

Сердечно-сосудистые заболевания 
Cardiovascular diseases

46 (46) 45 (45) 44 (44)

Заболевания органов дыхания 
Respiratory diseases

6 (6) 7 (7) 8 (8)

Заболевания пищеварительной системы 
Gastrointestinal disorders

4 (4) 6 (6) 5 (5)

Заболевания нервной системы 
Neurological disorders

7 (7) 5 (5) 6 (6)

Инкуррентная патология 
Incurrent pathology

29 (29) 28 (28) 30 (30)

Отсутствие сопутствующей патологии 
Absence of concomitant pathology

8 (8) 9 (9) 7 (7)
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что свидетельствует об эффективном устранении ин-
фравезикальной обструкции.

Уровень простатического специфического антиге-
на после вмешательства статистически значимо сни-
жался во всех группах (p <0,05), что отражает уменьше-
ние объема гиперплазированной ткани предстательной 
железы (табл. 4). Объем остаточной мочи значительно 
снижался после операции во всех группах, при этом 
различия между группами также были статистически 
значимыми (p <0,05).

Показатели эректильной функции по шкале МИЭФ‑5 
до и после лечения статистически значимо не изменялись 
(p >0,05), что указывает на отсутствие отрицательного вли-
яния исследуемых эндоскопических методов на сексуаль-
ную функцию. Частота ноктурии статистически значимо 
снижалась после операции во  всех группах (p <0,05), 
при этом наибольшее снижение выраженности этого симп
тома отмечено во 2‑й и 3‑й группах (см. табл. 4).

Нежелательные явления
В ходе исследования выявлены отдельные факто-

ры, которые необходимо учитывать при интерпрета-
ции полученных результатов. Во-первых, высокая 
распространенность сопутствующих сердечно-сосу-
дистых заболеваний среди всех групп пациентов  
может оказывать влияние на течение послеопераци-
онного периода, что требует тщательной оценки со-
матического статуса больных и проведения соответ-
ствующей предоперационной подготовки. Во-вторых, 
несмотря на  значительное улучшение урологических 
показателей и качества жизни после хирургического ле-
чения, статистически значимой динамики показате-
лей эректильной функции не выявлено, что необхо-
димо учитывать при  консультировании пациентов 
пожилого возраста.

Кроме того, между исследуемыми группами выявле-
ны различия в интраоперационных показателях, включая 

Таблица 3. Операционная характеристика пациентов (p <0,05), М ± σ
Table 3. Operative characteristics of the studied patients (p <0.05), М ± σ

Показатель 
Characteristic

1-я группа 
Group 1

2-я группа 
Group 2

3-я группа 
Group 3

Длительность операции, мин 
Operative time, min

66,78 ± 29,37 79,19 ± 33,76 62,45 ± 31,08

Объем удаленной ткани, г 
Volume of resected tissue, g

41,69 ± 14,38 78,07 ± 35,18 69,08 ± 40,06

Длительность орошения, ч 
Lavage duration, h

16,41 ± 9,42 18,82 ± 10,21 12,83 ± 11,04

Длительность катетеризации, ч 
Catheterization duration, h

62,87 ± 36,79 67,48 ± 33,78 48,07 ± 31,48

Число койко-дней 
Number of bed-days

7,64 ± 4,28 10,16 ± 2,59 4,89 ± 3,65

Таблица 4. Урологические показатели пациентов до и после операции, М ± σ
Table 4. Urological parameters of the studied patients before and after surgery, М ± σ

Показатель 
Characteristic

1-я группа 
Group 1

2-я группа 
Group 2

3-я группа 
Group 3

pдо 
лечения (1) 

before treatment 
(1)

после 
лечения (2) 

after 
treatment (2)

до 
лечения (3) 

before treatment 
(3)

после 
лечения (4) 

after 
treatment (4)

до 
лечения  (5) 

before 
treatment (5)

после 
лечения (6) 

after 
treatment (6)

QoL, баллы 
QoL, score

4,69 ± 0,78 1,76 ± 0,89 4,38 ± 0,59 1,69 ± 0,78 4,18 ± 0,49 1,39 ± 0,68

p
1–2 

<0,05; p
1–3 

>0,05; 
p

1–4 
<0,05; p

1–5 
>0,05; 

p
1–6 

<0,05; p
2–3 

<0,05; 
p

2–4 
>0,05; p

2–5 
<0,05; 

p
2–6 

>0,05; p
3–4 

<0,05; 
p

3–5 
>0,05; p

3–6 
<0,05; 

p
4–5 

<0,05; p
4–6 

>0,05; 
p

5–6 
<0,05
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Показатель 
Characteristic

1-я группа 
Group 1

2-я группа 
Group 2

3-я группа 
Group 3

pдо 
лечения (1) 

before treatment 
(1)

после 
лечения (2) 

after 
treatment (2)

до 
лечения (3) 

before treatment 
(3)

после 
лечения (4) 

after 
treatment (4)

до 
лечения  (5) 

before 
treatment (5)

после 
лечения (6) 

after 
treatment (6)

IPSS, баллы 
IPSS, score

21,78 ± 5,69 4,29 ± 2,18 23,19 ± 4,98 4,18 ± 1,97 22,59 ± 3,87 3,88 ± 2,59

p
1–2 

<0,05; p
1–3 

>0,05; 
p

1–4 
<0,05; p

1–5 
>0,05; 

p
1–6 

<0,05; p
2–3 

<0,05; 
p

2–4 
>0,05; p

2–5 
<0,05; 

p
2–6 

>0,05; p
3–4 

<0,05; 
p

3–5 
>0,05; p

3–6 
<0,05; 

p
4–5 

<0,05; p
4–6 

>0,05; 
p

5–6 
<0,05

Q
max

, мл/с 
Q

max
, mL/s

6,88 ± 1,78 24,59 ± 8,38 7,08 ± 1,79 26,39 ± 8,08 7,02 ± 1,78 24,07 ± 6,88

p
1–2 

<0,05; p
1–3 

>0,05; 
p

1–4 
<0,05; p

1–5 
>0,05; 

p
1–6 

<0,05; p
2–3 

<0,05; 
p

2–4 
>0,05; p

2–5 
<0,05; 

p
2–6 

>0,05; p
3–4 

<0,05; 
p

3–5 
>0,05; p

3–6 
<0,05; 

p
4–5 

<0,05; p
4–6 

>0,05; 
p

5–6 
<0,05

Уровень общего 
ПСА, нг/мл 
Total PSA level, 
ng/mL

2,88 ± 1,79 1,13 ± 0,49 4,17 ± 3,38 1,09 ± 0,89 2,89 ± 1,87 0,72 ± 0,59

p
1–2 

<0,05; p
1–3 

>0,05; 
p

1–4 
<0,05; p

1–5 
>0,05; 

p
1–6 

<0,05; p
2–3 

<0,05; 
p

2–4 
>0,05; p

2–5 
<0,05; 

p
2–6 

>0,05; p
3–4 

>0,05; 
p

3–5 
>0,05; p

3–6 
<0,05; 

p
4–5 

<0,05; p
4–6 

>0,05; 
p

5–6 
<0,05

ООМ, мл 
PVR, mL

157,59 ± 113,57 17,48 ± 18,06 166,87 ± 108,29 22,08 ± 20,79 130,08 ± 82,27 20,79 ± 9,27

p
1–2 

<0,05; p
1–3 

<0,05; 
p

1–4 
<0,05; p

1–5 
<0,05; 

p
1–6 

<0,05; p
2–3 

<0,05; 
p

2–4 
<0,05; p

2–5 
<0,05; 

p
2–6 

<0,05; p
3–4 

<0,05; 
p

3–5 
<0,05; p

3–6 
<0,05; 

p
4–5 

<0,05; p
4–6 

<0,05; 
p

5–6 
<0,05

МИЭФ-5, 
баллы 
IIEF-5, score

17,02 ± 4,48 16,04 ± 4,27 17,39 ± 4,08 16,38 ± 4,57 16,29 ± 5,28 17,58 ± 4,89

p
1–2 

>0,05; p
1–3 

>0,05; 
p

1–4 
>0,05; p

1–5 
>0,05; 

p
1–6 

>0,05; p
2–3 

>0,05; 
p

2–4 
>0,05; p

2–5 
>0,05; 

p
2–6 

>0,05; p
3–4 

>0,05; 
p

3–5 
>0,05; p

3–6 
>0,05; 

p
4–5 

>0,05; p
4–6 

>0,05; 
p

5–6 
>0,05

Объем предста-
тельной 
железы, см3 

Prostate volume, 
cm3

82,4 ± 21,6 40,7 ± 12,8 86,7 ± 24,3 28,6 ± 10,4 88,1 ± 26,5 31,2 ± 11,7

p
1–2 

<0,05; p
1–3 

>0,05; 
p

1–4 
<0,05; p

1–5 
>0,05; 

p
1–6 

<0,05; p
2–3 

<0,05; 
p

2–4 
<0,05; p

2–5 
<0,05; 

p
2–6 

>0,05; p
3–4 

<0,05; 
p

3–5 
>0,05; p

3–6 
<0,05; 

p
4–5 

>0,05; p
4–6 

<0,05; 
p

5–6 
<0,05

Продолжение табл. 4

Continuation of table 4
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продолжительность операции и объем удаленной ткани. 
Данные различия обусловлены особенностями приме-
няемых хирургических технологий. При энуклеационных 
методах удаляют больший объем гиперплазированной 
ткани предстательной железы, что связано с принципом 
анатомического выделения аденоматозной ткани. 
При этом больший объем удаленной ткани не следует 
рассматривать как  признак большей травматичности 
вмешательства, поскольку сроки послеоперационного 
восстановления зависят от комплекса факторов, включая 
особенности хирургической техники и течение после
операционного периода.

Также в группе гольмиевой лазерной энуклеации 
зафиксированы наименьшие показатели продолжи-
тельности катетеризации и числа койко-дней, что сви-
детельствует о более быстром восстановлении пациен-
тов в раннем послеоперационном периоде. Полученные 
различия между группами требуют дальнейшего изу-
чения для определения оптимальных подходов к вы-
бору хирургической технологии и ведению пациентов 
после операции.

В  целом эти результаты подчеркивают важность 
комплексного мониторинга послеоперационных со-
стояний и необходимость улучшения методов лечения 
и восстановления пациентов.

Обсуждение
Резюме основного результата исследования
Проведен анализ антропометрических и возраст-

ных характеристик пациентов. Показано, что 3 группы 
сопоставимы по возрасту, массе тела, росту и индексу 
массы тела. Средний возраст участников составил 

67,86–69,27 года без статистически значимых различий 
(p >0,05). Это указывает на однородность групп и ис-
ключает влияние антропометрических факторов на ре-
зультаты. В целом результаты исследования свидетель-
ствуют о высокой эффективности различных методов 
хирургического лечения и подтверждают безопасность 
наряду с  сопоставимостью пациентов по  основным 
характеристикам.

Обсуждение основного результата исследования
Для достижения цели исследования проведен ана-

лиз антропометрических и возрастных характеристик, 
а также соматического анамнеза, что позволило оценить 
влияние этих факторов на результаты хирургического 
вмешательства.

Результаты показали, что 3 группы пациентов со-
поставимы по ключевым антропометрическим пара-
метрам, включая возраст, массу тела, рост и индекс 
массы тела. Отсутствие статистически значимых раз-
личий (p >0,05) подтверждает однородность групп, 
что является критически важным для исключения ис-
кажающих факторов, которые могли  бы повлиять 
на  интерпретацию результатов. Это создает основу 
для более точной оценки воздействия различных хи-
рургических методов без влияния антропометрических 
характеристик.

В соматическом анамнезе пациентов также выяв-
лена высокая распространенность сопутствующих 
сердечно-сосудистых заболеваний (44–46 %), что ха-
рактерно для данной возрастной группы. Однако низ-
кая частота заболеваний органов дыхания, пищеваритель-
ной и нервной систем (не более 8 %) снижала вероятность 

Показатель 
Characteristic

1-я группа 
Group 1

2-я группа 
Group 2

3-я группа 
Group 3

pдо 
лечения (1) 

before treatment 
(1)

после 
лечения (2) 

after 
treatment (2)

до 
лечения (3) 

before treatment 
(3)

после 
лечения (4) 

after 
treatment (4)

до 
лечения  (5) 

before 
treatment (5)

после 
лечения (6) 

after 
treatment (6)

Ноктурия 
Nocturia

3,08 ± 2,45 12,0 ± 1,80 3,11 ± 1,89 1,07 ± 0,83 3,09 ± 2,81 1,17 ± 0,83

p
1–2 

<0,05; p
1–3 

>0,05; 
p

1–4 
<0,05; p

1–5 
>0,05; 

p
1–6 

<0,05; p
2–3 

<0,05; 
p

2–4 
<0,05; p

2–5 
<0,05; 

p
2–6 

<0,05; p
3–4 

<0,05; 
p

3–5 
>0,05; p

3–6 
<0,05; 

p
4–5 

<0,05; p
4–6 

>0,05; 
p

5–6 
<0,05

Примечание. QoL – шкала оценки качества жизни; IPSS – Международная система суммарной оценки заболеваний предста-
тельной железы; Q

max 
– максимальная скорость мочеиспускания; ПСА – простатический специфический антиген; ООМ – 

объем остаточной мочи; МИЭФ-5 – Международный индекс эректильной функции. 
Note. QoL – Quality of Life scale; IPSS – International Prostate Symptom Score; Q

max
 – peak urinary flow rate; PSA – prostate-specific antigen; 

PVR – postvoid residual volume; IIEF-5 – International Index of Erectile Function.

Окончание табл. 4

End of table 4
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их существенного влияния на результаты сравнительного 
анализа хирургического лечения. Структура сопутствую-
щей патологии была сопоставимой между группами, 
что позволило проводить корректную оценку эффектив-
ности применяемых методов. Структура соматического 
анамнеза была сопоставима между группами, что допол-
нительно подтверждает корректность сравнения и повы-
шает статистическую значимость результатов.

Данные сравнительного анализа интраоперацион-
ных показателей продемонстрировали значительные 
различия между группами по длительности операции 
и объему удаленной ткани. Наибольшая длительность 
вмешательства отмечена во 2-й группе, в которой вы-
полняли биполярную плазмокинетическую энуклеацию 
предстательной железы (79,19 мин), а наименьшая – 
в  3-й группе с  гольмиевой лазерной энуклеацией 
(62,45 мин). Полученные различия связаны с особен-
ностями выполнения хирургических методов и этап-
ностью оперативного вмешательства.

Больший объем удаленной ткани при плазмокине-
тической и  гольмиевой энуклеации по  сравнению 
с трансуретральной резекцией обусловлен принципом 
данных технологий, при которых выполняют более пол-
ное удаление гиперплазированной ткани предстатель-
ной железы. Этот показатель отражает особенности 
хирургической техники и не является самостоятельным 
критерием большей травматичности операции.

Полученные данные о меньшей продолжительно-
сти послеоперационного орошения, катетеризации 
и госпитализации в группе гольмиевой лазерной эну-
клеации свидетельствуют о более благоприятном те-
чении раннего послеоперационного периода и более 
быстром восстановлении пациентов. Данные особен-
ности могут иметь значение при выборе хирургической 
технологии с учетом индивидуальных характеристик 
пациента и клинической ситуации.

Результаты исследования подтверждают высокую 
эффективность различных методов хирургического 
лечения ДГПЖ и их безопасность. Поскольку группы 
пациентов были сопоставимыми по основным харак-

теристикам, результаты исследования надежны и мо-
гут быть использованы для  дальнейшей практики 
и принятия клинических решений. Вместе с тем вы-
явленные различия в результатах применения разных 
методов лечения подчеркивают необходимость инди-
видуализации подхода к выбору хирургического вме-
шательства в  зависимости от  состояния пациентов 
и конкретных клинических обстоятельств.

Ограничения исследования
Высокая распространенность сердечно-сосудистых 

заболеваний среди участников (44–46 %) может огра-
ничивать возможность анализа влияния других сопут-
ствующих заболеваний, таких как  болезни органов 
дыхания, пищеварительной и нервной систем, которые 
встречались значительно реже и также могли повлиять 
на исход хирургического вмешательства.

Заключение
Различные хирургические методы лечения ДГПЖ 

у пожилых пациентов продемонстрировали высокую 
эффективность и безопасность. Группы пациентов бы-
ли сопоставимы по ключевым антропометрическим 
и  соматическим характеристикам, что  способствует 
надежности полученных результатов и их применимо-
сти в  клинической практике. Выявленные различия 
в интраоперационных показателях, включая длитель-
ность операции, объем удаленной ткани, продолжи-
тельность катетеризации и  сроки госпитализации, 
свидетельствуют о различиях в особенностях выполне-
ния эндоскопических вмешательств. Энуклеационные 
методы позволяли удалить больший объем гиперпла-
зированной ткани, при этом сопровождались меньшей 
продолжительностью послеоперационного восстанов-
ления. Полученные результаты подтверждают эффек-
тивность различных эндоскопических методов лечения 
ДГПЖ и указывают на необходимость индивидуально-
го выбора хирургической технологии с учетом объема 
предстательной железы, клинического состояния па-
циента и опыта хирургической команды.
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Органосохраняющее лечение пациентов  
с единственной функционирующей почкой 
при местно-распространенном раке 
паренхимы почки

Я.Н. Чернов1, Е.В. Шпоть1, Д.В. Чиненов1, Л.М. Рапопорт1, Д.О. Королев1, В.П. Глыбочко2,  
Х.А. Хизриев1, М.Д. Тришкин1, И.Н. Курепта2, Е.А. Смирнова2, А.А. Огнева3

1Институт урологии и репродуктивного здоровья человека, Первый Московский государственный медицинский университет  
им. И.М. Сеченова (Сеченовский Университет), Москва, Россия;  
2Институт клинической медицины им. Н.В. Склифосовского, Первый Московский государственный медицинский университет  
им. И.М. Сеченова (Сеченовский Университет), Москва, Россия;  
3Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова (Сеченовский Университет), Москва, Россия 

Аннотация
Обоснование. Местно-распространенный почечно-клеточный рак cT3a стадии, характеризующийся инвазией  
в паранефральную клетчатку, почечный синус или магистральные венозные структуры, выявляют в 20–30 % слу-
чаев. Несмотря на то что радикальная нефрэктомия является «золотым стандартом», накопленные за последние 
годы данные свидетельствуют о сравнимой онкологической безопасности резекции почки при заболевании 
сT3a стадии. Наиболее дискуссионной группой остаются пациенты с единственной функционирующей почкой.
Цель исследования – оценить непосредственные, периоперационные и ранние функциональные результаты 
резекции единственной функционирующей почки у пациентов с местно-распространенным раком паренхимы 
почки cT3a.
Методы. В ретроспективно-проспективное исследование включены пациенты с раком паренхимы почки cT3a 
стадии, прооперированные в Институте урологии и репродуктивного здоровья человека Первого Московского 
государственного медицинского университета им. И.М. Сеченова с января 2014 г. по октябрь 2025 г. Всем больным 
выполнена резекция почки. У 20 (2,8 %) из 703 пациентов была единственная функционирующая почка. Прове-
дено сопоставление клинико-анатомических, периоперационных, ранних функциональных показателей, а 
также частоты достижения почечных «трифекты» и «пентафекты» этих больных и 356 больных, перенесших 
органосохраняющее лечение и имеющих две почки. 
Результаты. У пациентов с единственной почкой наблюдались более высокий уровень креатинина (104,50 мкмоль/л 
против 90,45 мкмоль/л; p = 0,0015), более низкие скорость клубочковой фильтрации (56,37 мл/мин/1,73 м² против 
71,74 мл/мин/1,73 м²; p <0,0001) и уровень гемоглобина (129 г/л против 140 г/л; p = 0,0171). Продолжительность 
операции была меньше у пациентов с одной почкой по сравнению с пациентами с двумя почками (95 мин про-
тив 120 мин; p = 0,0220). По продолжительности ишемии, объему кровопотери и срокам госпитализации разли-
чий не выявлено. Частота достижения отрицательного хирургического края (R0) у пациентов с единственной 
почкой была ниже (55,0 % против 90,0 %; p = 0,0055). Частота достижения «трифекты» (63,6 % против 77,7 %;  
p = 0,2790) и «пентафекты» (45,5 % против 35,7 %; p = 0,5357) значимо не различалась. 
Заключение. Резекция единственной функционирующей почки при местно-распространенном раке паренхимы 
почки cT3a стадии технически выполнима и сопровождается периоперационным профилем, сопоставимым  
с таковым у пациентов, имеющих две почки, за исключением более высокого риска положительного хирурги-
ческого края. Императивный характер вмешательства требует тщательного планирования объема резекции  
и индивидуализации хирургической тактики.

Ключевые слова: рак паренхимы почки; cT3a стадия; резекция почки; единственная функционирующая почка; 
хроническая болезнь почек.
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Partial nephrectomy for locally advanced renal cell carcinoma in a solitary functioning 
kidney renal cell carcinoma
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Abstract
BACKGROUND: Locally advanced stage cT3a renal cell carcinoma is characterized by invasion of paranephric cellular 
tissue, renal sinus or main venous structures and is diagnosed in 20–30 % of cases. While radical nephrectomy remains 
the “gold standard”, data accumulated in recent years show comparable oncological safety of kidney resection  
for stage cT3a disease. Patients with solitary kidney remain the most controversial group.
AIM: To evaluate immediate, perioperative and early functional results of resection of single-functioning kidney  
in patients with locally advanced stage cT3a cancer of renal parenchyma.
METHODS: The retrospective-prospective study included patients with stage cT3a cancer of renal parenchyma who 
underwent surgery at the Institute of Human Urology and Reproductive Health of the Sechenov First Moscow State 
Medical University between January 2014 and October 2025. All patients underwent kidney resection. In total, 20 (2.8 %) 
of 703 patients had single-functioning kidney. Clinical, anatomical, perioperative, early functional characteristics,  
as well as frequency of achieving renal trifecta and pentafecta, in these patients and 356 patients who underwent 
organ-saving treatment and have two kidneys were compared.
RESULTS: Patients with solitary kidney had higher creatinine level (104.50 µmol/L versus 90.45 µmol/L; p = 0.0015), 
lower glomerular filtration rate (56.37 mL/min/1.73 m² versus 71.74 mL/min/1.73 m²; p <0.0001) and hemoglobin level 
(129 g/L versus 140 g/L; p = 0.0171). Operative time was shorter in patients with solitary kidney compared to patients 
with two kidneys (95 min versus 120 min; p = 0.0220). No differences were found in ischemia time, blood loss volume  
and duration of hospitalization. Negative surgical margin (R0) rate in patients with solitary kidney was lower (55.0 % 
versus 90.0 %; p = 0.0055). Frequencies of achieving trifecta (63.6 % versus 77.7 %; p = 0.2790) and pentafecta (45.5 % 
versus 35.7 %; p = 0.5357) did not show significant differences. 
CONCLUSION: Resection of single-functioning kidney in locally advanced stage cT3a cancer of renal parenchyma  
is technically feasible and is accompanied by perioperative profile comparable to profile of patients with two kidneys 
except for higher risk of positive surgical margin. Imperative character of the intervention requires accurate planning 
of resection volume and personalization of surgical tactics.

Keywords: renal cell carcinoma; stage cT3a; partial nephrectomy; solitary functioning kidney; chronic kidney disease.

To cite this article: Chernov Ya.N., Shpot E.V., Chinenov D.V., Rapoport L.M., Korolev D.O., Glybochko V.P., Khizriev Kh.A., 
Trishkin M.D, Kurepta I.N., Smirnova E.A., Ogneva A.A. Partial nephrectomy for locally advanced renal parenchymal 
cancer in a solitary functioning kidney renal cell carcinoma. Andrology and Genital Surgery 2026;27(2):99–105.  
DOI: https://doi.org/10.63769/2070-9781-2026-27-2-99-105

Обоснование
Согласно данным мировой статистики, почеч-

но-клеточный рак занимает 2-е место среди злокаче-
ственных новообразований [1]. Несмотря на  успехи 
в  области ранней диагностики этого заболевания, 
20–30 % впервые выявленных случаев соответствуют 

местно-распространенному раку почки cT3a стадии, 
характеризующейся инвазией опухоли в паранефраль-
ную клетчатку, почечный синус или распространени-
ем на почечную вену и ее сегментарные ветви [2].

«Золотым стандартом» хирургического лечения 
местно-распространенного рака паренхимы почки 
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традиционно является радикальная нефрэктомия [3]. 
Вместе с тем данные систематических обзоров и мета-
анализов свидетельствуют о сопоставимых онкологи-
ческих результатах резекции и радикальной нефрэк-
томии при  патоморфологически подтвержденном 
раке паренхимы pT3a стадии, а также о преимуществах 
органосохраняющего подхода в отношении сохранения 
почечной функции и снижения риска прогрессирова-
ния хронической болезни почек [4].

Особую и наиболее уязвимую категорию больных 
местно-распространенным раком почки составляют 
пациенты с единственной функционирующей почкой. 
В таких случаях резекция почки приобретает императив-
ный характер, поскольку единственной альтернативой 
органосохраняющему лечению становится нефрэктомия 
с исходом в ренопривное состояние и необходимостью 
заместительной почечной терапии. Работ, посвященных 
оценке эффективности и безопасности органосохраня-
ющего лечения пациентов с  единственной почкой 
при клинически верифицированной cT3a стадии, в до-
ступной литературе крайне мало.

Цель исследования — оценить непосредственные, 
периоперационные и ранние функциональные резуль-
таты резекции единственной функционирующей поч-
ки у  пациентов с  местно-распространенным раком 
паренхимы почки cT3a стадии.

Методы
В период с января 2014 г. по октябрь 2025 г. в Ин-

ституте урологии и репродуктивного здоровья челове-
ка Первого Московского государственного медицин-
ского университета им. И. М.  Сеченова проведено 
лечение 2207 больных с новообразованием паренхимы 
почки. После исключения из исследования пациентов 
с заболеванием cT3b–T4 стадии, метастатическим по-
чечно-клеточным раком, хирургическими вмешательства-
ми на почке в анамнезе и невозможностью динамическо-
го наблюдения сформирована когорта из 1711 пациентов, 
из которых 703 (41,1 %) имели опухоль cT3a стадии.

Органосохраняющее лечение выполнено 376  
из  703 пациентов, радикальная нефрэктомия – 327.  
У 20 (2,8 %) больных была единственная функциониру-
ющая почка; объем выполненной операции – резекция. 
Группу сопоставления составили 683 пациента с двумя 
почками, 356 из которых выполнена резекция.

Анатомическую сложность опухоли оценивали 
по шкале R.E.N.A.L [5], функцию почек – по уровню 
креатинина и расчетной скорости клубочковой филь-
трации (СКФ) по формуле CKD-EPI [6]. Тяжесть после-
операционных осложнений (в течение 30 дней) класси-
фицирована по шкале Clavien–Dindo [7]. Краткосрочные 
результаты оценивали по критериям достижения почеч-

ных «трифекты» и «пентафекты» [8, 9]. Критерии пока-
зателя «трифекта» – продожительность ишемии ≤25 мин, 
отрицательный край резекции (R0) и отсутствие ослож-
нений ≥III степени, показателя «пентафекта» – допол-
нительно к этому сохранение СКФ >90 % исходного 
значения и отсутствие прогрессирования хронической 
болезни почек по критериям Kidney Disease: Improving 
Global Outcomes (KDIGO) [10] к 12-му месяцу.

Статистическую обработку проводили с помощью 
Excel 2019, JMP Pro 17 и MedStat. Pro 0.7.4. Количе-
ственные показатели с  распределением, отличным 
от нормального, представлены как медиана и межквар-
тильный размах. Сравнение групп проводили с исполь-
зованием U-критерия Манна–Уитни. Качественные 
показатели оценивали с помощью χ²-критерия и точ-
ного критерия Фишера, динамику показателей – 
с применением критерия Уилкоксона. Различия счи-
тали значимыми при p <0,05.

Результаты
Характеристика пациентов, включенных в иссле-

дование, представлена в табл. 1.
Пациенты с  одной почкой были статистически 

значимо старше, характеризовались более высоким 
уровнем креатинина, более низкой СКФ и более низ-
ким уровнем гемоглобина до операции. По анатоми-
ческой сложности опухоли, продолжительности ише-
мии, объему кровопотери, сроку госпитализации 
и приросту уровня креатинина статистически значи-
мых различий между группами не выявлено. Продол-
жительность операции у  пациентов с  одной почкой 
была меньше; конверсии доступа в этой группе не по-
требовалось.

Частота отрицательного хирургического края и до-
стижения комплексных показателей («трифекты» 
и «пентафекты») представлена в табл. 2.

Частота резекции R0 была статистически значимо 
ниже у пациентов с одной почкой (55 % против 90 %; 
p = 0,0055), что объясняется необходимостью макси-
мального сохранения функционирующей паренхимы. 
При этом частота «трифекты» и «пентафекты» стати-
стически значимо между группами не различалась.

Динамика клинико-лабораторных показателей 
до и после операции у пациентов с одной почкой пред-
ставлена в табл. 3.

После резекции единственной функционирующей 
почки отмечены статистически значимое повышение 
уровня креатинина, снижение расчетной СКФ и уров-
ня гемоглобина. Направленность изменений была 
сопоставима с таковой у пациентов с двумя почками, 
однако абсолютные значения СКФ у больных с одной 
почкой оставались ниже на всех этапах наблюдения.
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Таблица 1. Характеристика пациентов, включенных в исследование

Table 1. Characteristics of the patients included in the study

Показатель 
Parameter

Две почки
(n = 356) 
Two kidneys 
(n = 356)

Одна почка
(n = 20) 

Solitary kidney 
(n = 20)

р

Возраст, лет, Me [Q
1
–Q

3
] 

Age, years, Me [Q
1
–Q

3
] 

59,0 
[50,0; 67,0] 

67,5 
[66,75; 71,50] 

<0,0001

Оценка по щкале R.E.N.A.L., баллы, Me [Q
1
–Q

3
] 

RENAL score, Me [Q
1
–Q

3
] 

9,0 
[8,0; 11,0] 

9,0 
[8,0; 9,25] 

0,0852

Уровень креатинина, мкмоль/л, Me [Q
1
–Q

3
] 

Creatinine level, µmol/L, Me [Q
1
–Q

3
] 

90,45 
[76,70; 105,00] 

104,50 
[91,00; 123,25] 

0,0015

Скорость клубочковой фильтрации, мл/мин/1,73 м2, Me [Q
1
–Q

3
] 

Glomerular filtration rate, mL/min/1.73 m2, Me [Q
1
–Q

3
] 

71,74 
[58,63; 88,15] 

56,37 
[47,75; 60,91] 

<0,0001

Уровень гемоглобина, г/л, Me [Q
1
–Q

3
] 

Hemoglobin, g/L, Me [Q
1
–Q

3
] 

140,0 
[128,25; 150,00] 

129,0 
[119,75; 138,32] 

0,0171

Продолжительность операции, мин, Me [Q
1
–Q

3
] 

Operative time, min, Me [Q
1
–Q

3
] 

120,0 
[90,0; 150,0] 

95,0 
[63,75; 117,50] 

0,0220

Продолжительность ишемии, мин, Me [Q
1
–Q

3
] 

Ischemia time, min, Me [Q
1
–Q

3
] 

15,0 
[12,0; 20,0] 

18,0 
[10,50; 18,50] 

0,8653

Объем кровопотери, мл, Me [Q
1
–Q

3
] 

Blood loss volume, mL, Me [Q
1
–Q

3
] 

100,0 
[50,0; 200,0] 

75,0 
[0,0; 362,50] 

0,5687

Срок госпитализация, сут, Me [Q
1
–Q

3
] 

Hospitalization duration, days, Me [Q
1
–Q

3
] 

6,0 
[5,0; 7,0] 

6,5 
[4,75; 8,0] 

0,7335

Прирост уровня креатинина,  %, Me [Q
1
–Q

3
] 

Creatinine level increase,  %, Me [Q
1
–Q

3
] 

12,90 
[4,49; 29,00] 

14,50 
[9,25; 56,29] 

0,0619

Конверсия, n (%) 
Conversion, n (%)

9 (1,32) 0 1,0

Примечание. Сравнение количественных показателей выполнено с использованием U-критерия Манна–Уитни, качествен-
ных – χ²-критерия или точного критерия Фишера. Me – среднее значение; Q

1
 – 1-й квартиль; Q

3
 – 3-й квартиль. 

Note. Comparison of quantitative characteristics was performed using Mann–Whitney U-test, comparison of qualitative characteristics was performed 
using χ²-test or Fisher’s exact test. Me – mean; Q

1
 – 1st quartile; Q

3
 – 3rd quartile.

Таблица 2. Частота отрицательного хирургического края, почечной «трифекты» и «пентафекты» в зависимости от анатоми-
ческих особенностей почек, n (%)

Table 2. Frequency of negative surgical margin, renal trifecta and pentafecta depending on anatomical features of the kidneys, n (%)

Показатель 
Parameter

Две почки
(n = 356) 
Two kidneys 
(n = 356)

Единственная почка
(n = 20) 

Solitary kidney 
(n = 20)

р

Резекция R0 
R0 resection

320 (90,0) 11 (55,0) 0,0055

«Трифекта» 
“Trifecta”

276/356 (77,7) 12 (60,0) 0,2790

«Пентафекта» 
“Pentafecta”

127 (35,7) 9 (45,0) 0,5357

Примечание. Показатели рассчитаны для пациентов с доступными данными функционального наблюдения к 12-му месяцу 
после операции. 
Note. Parameters were calculated for patients with available functional observation data at month 12 after surgery.
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Обсуждение
Резекция почки при  местно-распространенном 

раке cT3a стадии остается предметом дискуссии, од-
нако накапливаются данные о сопоставимой онколо-
гической эффективности резекции и  нефрэктомии 
при подтвержденной опухоли pT3a стадии при условии 
тщательного отбора пациентов с преимуществами ор-
ганосохраняющего подхода в  отношении почечной 
функции [4].

У пациентов с единственной функционирующей 
почкой вопрос выбора между резекцией и нефрэкто-
мией фактически решен: это определяется исключи-
тельно объективными показаниями к операции. В на-
шем исследовании такие пациенты были старше 
и исходно имели менее благоприятный функциональ-
ный профиль, чем больные с двумя почками, что со-
гласуется с общими представлениями о данной кате-
гории пациентов.

Статистически значимо более низкая частота ре-
зекции R0 у пациентов с одной почкой по сравнению 
с  пациентами с  двумя почками (55 % против 90 %) 
объясняется необходимостью резекции в пределах ми-
нимально достаточного отступа с целью максималь-
ного сохранения паренхимы. При этом частота «три-
фекты» и  «пентафекты» значимо не  различалась, 
что может говорить об отсутствии пропорционального 
ухудшения комплексных краткосрочных результатов, 
хотя малый размер выборки (n = 20) ограничивает ста-
тистическую мощность анализа, в том числе в отноше-
нии отдаленных онкологических результатов.

У пациентов с одной почкой минимизация про-
должительности ишемии и при технической возмож-
ности селективное пережатие сегментарных сосудов 
и резекция без пережатия почечного кровотока пред-

ставляются особенно значимыми в связи с ограничен-
ным функциональным резервом [11–14]. Результаты 
систематических обзоров, посвященных сравнению 
эффективности резекции с пережатием и без пережа-
тия сосудов, не показали значимого влияния подхода 
на  онкологические результаты при  опухоли стадии 
pT3a, что делает резекцию без пережатия почечного 
кровотока приемлемой альтернативой в случае наибо-
лее уязвимых пациентов [11, 13].

Отсутствие ассоциации наличия одной почки с ве-
роятностью расхождения клинической и патологиче-
ской (T3a) стадий позволяет предположить, что точ-
ность дооперационного стадирования у  данной 
категории больных сопоставима с таковой у пациентов 
с двумя почками, и объем хирургического вмешатель-
ства может планироваться по стандартным принципам 
предоперационной оценки.

Ограничениями исследования являются малочис-
ленность выборки (n = 20) и его ретроспективный ха-
рактер в большей части периода наблюдения. Необхо-
димы проспективные многоцентровые исследования 
с большим числом наблюдений для уточнения роли 
и показаний к выполнению резекции почки при мест-
но-распространенном раке единственной функцио-
нирующей почки.

Заключение
У пациентов с единственной функционирующей 

почкой и местно-распространенным раком паренхимы 
почки cT3a стадии резекция почки, проводимая по им-
перативным показаниям, технически выполнима 
и обеспечивает периоперационный профиль, сопоста-
вимый с  таковым у  пациентов с  двумя почками, 
при меньшей продолжительности операции. Данная 

Таблица 3. Динамика клинико-лабораторных показателей до и после резекции у пациентов с одной почкой (n = 20)

Table 3. Dynamics of clinical and laboratory characteristics before and after resection in patients with solitary kidney (n = 20)

Показатель 
Parameter

До операции 
Before surgery

После операции 
After surgery

Δ,  % р

Уровень креатинина, мкмоль/л, Me [Q
1
–Q

3
] 

Creatinine level, µmol/L, Me [Q
1
–Q

3
] 

104,50 
[91,00; 123,25] 

133,82 
[108,50; 169,42] 

+28,1 <0,0001

Скорость клубочковой фильтрации, 
мл/мин/1,73 м², Me [Q

1
–Q

3
] 

Glomerular filtration rate, mL/min/1.73 m2, Me [Q
1
–Q

3
] 

56,37 
[47,75; 60,91] 

42,70 
[34,67; 48,84] 

–24,2 0,0001

Уровень гемоглобина, г/л, Me [Q
1
–Q

3
] 

Hemoglobin, g/L, Me [Q
1
–Q

3
] 

129,00 
[119,75; 138,32] 

119,00 
[114,25; 130,25] 

–7,75 0,0111

Примечание. Сравнение показателей до и после операции выполнено с помощью критерия Уилкоксона. Me – среднее значение; 
Q

1 
– 1-й квартиль; Q

3 
– 3-й квартиль. 

Note. Comparison of characteristics before and after surgery was performed using Wilcoxon’s test. Me – mean; Q
1 
– 1st quartile; Q

3 
– 3rd quartile.
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категория больных характеризуется исходно менее 
благоприятным функциональным резервом и  более 
высоким риском положительного хирургического 
края, что не сопровождается статистически значимым 
снижением частоты достижения почечных «трифекты» 
и «пентафекты».

Резекция почки может рассматриваться как при-
оритетный метод лечения пациентов с единственной 
функционирующей почкой даже при местно-распро-
страненном опухолевом процессе при условии тща-
тельного дооперационного планирования и индиви-
дуализации хирургической тактики.
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Эффективность консервативного лечения 
стрессового недержания мочи у мужчин

Е.Е. Лунина, А.А. Адоян, М.Е. Гончарова, В.О. Грицева, М.М. Зимина, Э.Р. Акчурина,  
С.Ю. Пушкарева, С.А. Кондратов, Д.А. Гайдаренко, М.С. Магомедова, В.Н. Столова,  
С.А. Яровая, М.К. Зайцева
Рязанский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова, Рязань, Россия

Аннотация
Обоснование. В современных условиях стрессовое недержание мочи представляет собой значимую проблему 
в области урологии и гинекологии, так как отрицательно сказывается на качестве жизни пациентов, вызывая 
физический и психологический дискомфорт. Одно из перспективных направлений в лечении этой патологии – 
применение миостимуляторов, которые эффективно способствуют укреплению мышц тазового дна. В настоящем 
исследовании рассмотрен миостимулятор Tonis Max, который представляет собой программируемое устройство, 
оснащенное ректальным зондом и различными режимами работы, и позволяет существенно улучшить функ-
циональное состояние пациента.
Цель исследования – оценить клиническую эффективность консервативного лечения стрессового недержания 
мочи у мужчин.
Методы. В исследование включены 200 мужчин после радикальной простатэктомии со стрессовым недержани-
ем мочи, сохраняющимся через 12 мес после оперативного лечения. Консервативное лечение включало неме-
дикаментозные методы реабилитации с применением миостимуляции мышц тазового дна с помощью аппарата 
Tonis Max продолжительностью 6 мес. Эффективность терапии оценивали с использованием клинических, 
функциональных и опросниковых методов. Статистическую обработку данных проводили с применением па-
раметрических и непараметрических методов, различия считали статистически значимыми при p <0,05.
Результаты. После завершения терапии отмечены увеличение абдоминального давления в точке утечки мочи 
с 41,8 ± 12,6 до 67,4 ± 15,2 см H2O, увеличение максимальной цистометрической емкости мочевого пузыря  
с 238,15 ± 35,40 до 390,31 ± 42,70 мл и улучшение показателей качества жизни.
Заключение. Консервативное лечение стрессового недержания мочи у мужчин – эффективный метод терапии, 
позволяющий улучшить функциональное состояние нижних мочевыводящих путей и качество жизни пациентов.

Ключевые слова: стрессовое недержание мочи; мужчины; консервативное лечение; реабилитация.
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Efficacy of conservative treatment of stress urinary incontinence in men
Ekaterina E. Lunina, Armenak A. Adoyan, Maria E. Goncharova, Varvara O. Gritseva, Maria M. Zimina, Elina R. Akchuri-
na, Sofya Yu. Pushkareva, Serafim A. Kondratov, Denis A. Gaidarenko, Maryam S. Magomedova, Varvara N. Stolova,  
Sofia A. Yarovaya, Maria K. Zaitseva
Ryazan State Medical University named after Academician I.P. Pavlov, Ryazan, Russia

Abstract
BACKGROUND: In contemporary conditions, stress urinary incontinence represents a significant problem in the fields 
of urology and gynecology, as it negatively impacts patientsʼ quality of life, causing both physical and psychological 
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discomfort. One of the promising approaches to treating this condition is the use of myostimulation devices, which 
effectively strengthen the pelvic floor muscles. In our study, we focus on the Tonis Max myostimulator, a programmable 
device equipped with a rectal probe and various operational modes, which can substantially improve the functional 
state of patients.
AIM: To evaluate clinical efficacy of conservative treatment of stress urinary incontinence in men.
METHODS: The study included 200 men after radical prostatectomy with stress urinary incontinence persisting 12 months 
after surgical treatment. Conservative treatment included non-pharmacological rehabilitation methods using pelvic floor 
muscle stimulation with the Tonis Max device for a duration of 6 months. The effectiveness of therapy was assessed using 
clinical, functional, and questionnaire-based methods. Statistical data processing was performed using parametric and 
non-parametric methods; differences were considered statistically significant at p <0.05.
RESULTS: After completion of therapy, an increase in abdominal leak point pressure; from 41.8 ± 12.6 to 67.4 ± 15.2 cm 
H2O, an increase in maximum cystometric capacity of the bladder from 238.15 ± 35.40 to 390.31 ± 42.70 mL,  
and improvement in quality of life indicators were observed.
CONCLUSION: Conservative treatment of stress urinary incontinence in men is an effective therapeutic approach that 
improves lower urinary tract function and patientsʼ quality of life.

Keywords: stress urinary incontinence; men; conservative treatment; rehabilitation.

To cite this article: Lunina E.E., Adoyan A.A., Goncharova M.E., Gritseva V.O., Zimina M.M., Akchurina E.R., Pushkareva S.Yu., 
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Обоснование
Стрессовое недержание мочи (СНМ) у мужчин по-

сле оперативных вмешательств на предстательной же-
лезе – частое функциональное осложнение, существен-
но снижающее качество жизни пациентов [1, 2].

По данным клинических рекомендаций Европей-
ской ассоциации урологов, основой консервативного 
лечения являются тренировки мышц тазового дна, 
включая упражнения с биологической обратной свя-
зью и физиотерапевтические методы [3, 4].

Согласно данным систематических обзоров, эф-
фективность изолированных упражнений Кегеля огра-
ничена из-за  низкой комплаентности и  сложности 
изоляции мышц тазового дна [5, 6].

Результаты дополнительных исследований пока-
зывают, что  применение устройств с  биологической 
обратной связью может повышать эффективность ре-
абилитации благодаря улучшению моторного контроля 
и формированию правильного паттерна сокращения 
мышц [6–8].

Таким образом, применение персонализированных 
устройств для тренировки мышц тазового дна – мио-
стимуляторов – это перспективное направление кон-
сервативной терапии.

В настоящем исследовании акцентируется внима-
ние на миостимуляторе Tonis Max, который с помощью 
программируемого устройства и  ректального зонда 
помогает в лечении СНМ.

Цель исследования – оценить клиническую эффек-
тивность консервативного лечения СНМ у мужчин.

Методы
Дизайн исследования
Проведено проспективное сравнительное клиничес

кое нерандомизированное открытое исследование  
на базе Городской больницы № 28 Московского района 
г. Нижнего Новгорода.

В исследование включали пациентов с СНМ через 
12 мес после оперативного лечения заболеваний пред-
стательной железы (радикальная простатэктомия 
(РПЭ)). 

Пациентов дополнительно стратифицировали 
по степени выраженности СНМ на основании данных 
1-часового прокладочного теста (pad-тест):

• легкая степень – потеря мочи до 10 г;
• средняя степень – 11–50 г;
• тяжелая степень – более 50 г.

Данную стратификацию использовали для после-
дующего анализа эффективности терапии в однород-
ных клинических подгруппах.

Сравнение проводили по динамике клинических, 
уродинамических и опросниковых показателей до ле-
чения и через 6 мес наблюдения.

Первичными конечными точками исследования яв-
лялись динамика показателей уродинамики (максималь-
ная скорость потока мочи (Q

max
), абдоминальное давление 

в точке утечки мочи (ALPP), максимальная цистометри-
ческая емкость) и выраженность симптомов СНМ.

Вторичными конечными точками являлись изме-
нения качества жизни, сна и психоэмоционального 
статуса пациентов.
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Контроль плацебо-группы не  предусматривали 
в  связи с  этическими ограничениями и  характером 
реабилитационного вмешательства.

Критерии соответствия
Критерии включения:

• мужчины с  клинически и  уродинамически под-
твержденным СНМ;

• пациенты после оперативных вмешательств на пред-
стательной железе (РПЭ или  трансуретральная 
резекция предстательной железы);

• наличие информированного добровольного согла-
сия на участие в исследовании;

• соответствие возраста пациента взрослой популя-
ции (точные границы определяли по клиническо-
му набору выборки).
Критерии невключения:

• отсутствие подтвержденного СНМ;
• острые воспалительные заболевания мочевыдели-

тельной системы на момент включения;
• психические расстройства, требующие специали-

зированного наблюдения;
• органическая инфравезикальная обструкция;
• тяжелая декомпенсированная соматическая пато-

логия;
• отказ пациента от участия в исследовании.

Критерии исключения:
• прекращение участия по инициативе пациента;
• развитие состояний, исключающих продолжение 

терапии;
• несоблюдение протокола тренировок;
• неполное прохождение контрольных визитов.

Критерии сформированы на основе данных лите-
ратуры об СНМ и  существующих методах лечения, 
а также рекомендаций профессиональных ассоциаций, 
таких как Американская урологическая ассоциация и Ев-
ропейская ассоциация урологии [2, 3]. Это позволяет 
обеспечить надежность и качество исследования.

Описание медицинского вмешательства
Пациентам проводили консервативную реабили-

тационную терапию с использованием миостимуля-
тора Tonis Max, направленную на тренировку мышц 
тазового дна при СНМ.

Устройство представляет собой программируемый 
электростимулятор с ректальным зондом, обеспечи-
вающий электрическую стимуляцию мышц тазового 
дна посредством биполярных импульсов. Общая про-
должительность курса составляла 6 мес по 20 мин каж-
дый день.

Протокол стимуляции был основан на данных уроло-
гической и реабилитационной литературы, применяемых 
при лечении СНМ у мужчин и женщин [5, 6, 8].

Использовали следующие параметры воздействия:
• форма импульса – прямоугольная, симметричная;
• частота стимуляции – 20–50 Гц;
• длительность импульса – 200–300 мкс;
• интенсивность тока – индивидуально до комфорт-

ного уровня сокращения мышц без болевых ощу-
щений;

• режим работы – интервальная стимуляция (циклы 
work/rest 5–10/10–20 с);

• тип стимуляции – нейромышечная электрическая;
• нарастание интенсивности – плавное, по перено-

симости пациента.
Выбранные параметры соответствуют диапазонам, 

применяемым в исследованиях нейромышечной элек-
трической стимуляции при лечении СНМ, при которых 
частота 20–50 Гц и длительность импульса 200–300 мкс 
рассматриваются как оптимальные для активации по-
перечно-полосатой мускулатуры тазового дна без вы-
раженной болевой стимуляции.

Контроль соблюдения терапии осуществляли 
по результатам следующих мероприятий:

• регулярных визитов пациентов;
• опроса пациента о выполнении процедур;
• фиксации активности в памяти устройства (при на-

личии функции логирования);
• оценки приверженности по  числу проведенных 

сеансов.
Контроль приверженности терапии осуществляли 

количественно: процент выполненных процедур от запла-
нированного объема курса. Высокой приверженностью 
считалось выполнение ≥80 % назначенных сеансов.

Во время терапии возможны минимальные неже-
лательные явления:

• локальный дискомфорт;
• кратковременное раздражение слизистой оболочки;
• ощущение умеренного сокращения мышц тазово-

го дна.
При выраженном дискомфорте интенсивность сти-

муляции снижали либо приостанавливали процедуру.

Основной исход исследования
Одним из основных показателей, без которого цель 

исследования по оценке эффективности миостимуля-
тора Tonis Max для лечения СНМ не может быть до-
стигнута, является ALPP. Этот параметр представляет 
собой суррогатную конечную точку для оценки функ-
циональной активности мышц тазового дна и способ
ности мочевого пузыря удерживать мочу, что напрямую 
связано с состоянием пациентов и качеством жизни.

Дополнительные исходы исследования
Дополнительные исходы не выделяли, поскольку 

оценка качества жизни, сна и психоэмоционального 
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статуса включена в перечень вторичных конечных то-
чек исследования.

Методы регистрации исходов
Для измерения ALPP проводили комбинированное 

уродинамическое исследование с цистометрией.
Использовали уродинамическую систему фирмы 

Medtronic (США). Это оборудование позволяет точно 
измерять давление в мочевом пузыре и сопоставлять 
его с абдоминальным давлением.

Статистический анализ
Принципы расчета размера выборки. Размер выбор-

ки предварительно не рассчитывали.
Методы статистического анализа. Статистическую 

обработку данных осуществляли с помощью лицензи-
онного пакета программ Statistica 14. Статистическую 
значимость показателей в группах оценивали по крите-
рию Стьюдента. Соответствие опытных данных нормаль-
ному распределению проверяли по критерию Колмого-
рова–Смирнова. Полученные данные представлены 
в виде М ± σ, где М – среднее арифметическое; σ – сред-
неквадратичное отклонение выборки. Степень взаимо
связи полученных данных оценивали путем расчета  
коэффициента корреляции Спирмена. Различия счита-
ли статистически значимыми при р <0,05.

Результаты
Объекты (участники) исследования
В исследование включили 200 пациентов с симп

томами со стороны нижних мочевыводящих путей (СНМ) 
после РПЭ, которые получали лечение с помощью мио-
стимулятора Tonis Max в течение 6 мес.

Основные результаты исследования
Обследованные пациенты были сопоставимы 

по основным антропометрическим и возрастным ха-
рактеристикам (табл. 1). Средние значения возраста, 

массы тела, роста и индекса массы тела представлены 
в виде M ± σ и отражают типичную клинико-демогра-
фическую структуру мужчин с СНМ. Статистически 
значимых различий по указанным показателям не вы-
явлено, что позволяет рассматривать дальнейшие из-
менения клинических и функциональных параметров 
как обусловленные проводимым лечением, а не исход-
ными антропометрическими особенностями.

У обследованных пациентов наиболее часто реги-
стрировали заболевания сердечно-сосудистой системы 
(34,5 %), патологию органов пищеварения (22,0 %), 
заболевания органов дыхания (16,0 %) и эндокринную 
патологию (11,0 %) (табл. 2). Представленные данные 
отражают структуру сопутствующей соматической па-
тологии у  мужчин с СНМ после РПЭ и  указывают 
на наличие сопутствующих хронических заболеваний 
у значительной части обследованных.

Результаты анализа данных цистометрии показали ста-
тистически значимое увеличение ALPP после курса кон-
сервативного лечения: с 41,80 ± 12,60 до 67,40 ± 15,20 см 
H2O (p <0,05) (табл. 3). Одновременно отмечено стати-
стически значимое увеличение максимальной цистоме-
трической емкости с 238,15 ± 35,40 до 390,31 ± 42,70 мл 
(p <0,05).

При  дополнительной стратификации пациентов 
по степени СНМ выявлено, что исходно в когорте пре-
обладала средняя степень нарушения (122 (61 %) па-
циента); легкая степень отмечалась у 36 (18 %) паци-
ентов; тяжелая – у  42 (21 %). Полученные данные 
согласуются с выраженностью уродинамических на-
рушений: при легкой степени среднее ALPP было вы-
ше и составляло 92 ± 11 см H

2
O, при средней степени – 

68 ± 10 см H
2
O, при  тяжелой – 41 ± 8 см H

2
O, 

что  отражало прогрессирующее снижение функции 
сфинктерного аппарата.

Таблица 1. Антропометрические и возрастные показатели 
пациентов, М ± σ
Table 1. Anthropometric and age characteristics, М ± σ

Показатель 
Characteristic

Значение 
Value

Возраст, лет 
Age, years

62,31 ± 7,52

Масса тела, кг 
Weight, kg

64,86 ± 11,21

Рост, см 
Height, cm

166,13 ± 5,54

Индекс массы тела, кг/м2 

Body mass index, kg/m2 25,02 ± 3,18

Таблица 2. Соматический анамнез пациентов, n (%)

Table 2. Somatic history of the examined patients, n (%)

Показатель 
Characteristic

Значение 
Value

Заболевания пищеварительной системы 
Gastrointestinal disorders

44 (22,0)

Эндокринная патология 
Endocrine pathology

22 (11,0)

Заболевания органов дыхания 
Respiratory diseases

32 (16,0)

Заболевания сердечно-сосудистой 
системы 
Cardiovascular diseases

69 (34,5)
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Полученные изменения свидетельствуют об улуч-
шении удерживающей функции мочевого пузыря и по-
вышении функциональной активности мышц тазово-
го дна на фоне терапии.

Дополнительные результаты исследования
После лечения отмечено статистически значимое 

улучшение показателей качества сна (с 15,17 ± 0,92 
до  21,93 ± 3,14 балла; p <0,05) и  качества жизни 
по  визуальной аналоговой шкале (с 33,45 ± 15,29 
до 87,06 ± 13,15 балла; p <0,05) (табл. 4).

Выраженность тревоги и депрессии статистически 
значимо снизилась (p <0,05), что  отражает положи-
тельное влияние терапии не только на соматическое, 

но  и  на  психоэмоциональное состояние пациентов. 
Функциональные параметры мочеиспускания также 
улучшились: объем мочеиспускания увеличился 
с 126,03 ± 16,25 до 205,12 ± 24,07 мл (p <0,05), макси-
мальная скорость потока мочи возросла с 16,02 ± 2,37 
до 23,04 ± 3,19 мл/с (p <0,05), а объем потери мочи по дан-
ным pad-теста снизился с 32,46 ± 4,51 до 3,04 ± 1,96 г 
(p <0,05).

У пациентов с легкой степенью СНМ (n = 36) отме-
чено снижение показателей pad-теста с исходных до ми-
нимальных, при этом объем мочеиспускания увеличил-
ся с 410 ± 35 до 455 ± 28 мл, а Q

max
 возросла с 18,2 ± 2,1 

до 21,0 ± 1,9 мл/с. В данной подгруппе у 83,3 % пациен-
тов достигнута полная нормализация континенции.

Таблица 3. Данные цистометрии (p <0,05), М ± σ
Table 3. Cystometry data (p <0.05), М ± σ

Показатель 
Characteristic

До лечения 
Before treatment

После лечения 
After treatment

ALPP, см H
2
O 

ALPP, cm H
2
O

41,80 ± 12,60 67,40 ± 15,20

MCC, мл 
MCC, mL

238,15 ± 35,40 390,31 ± 42,70

Примечание. ALPP – абдоминальное давление в точке утечки; MCC – максимальная цистометрическая емкость. 
Note. ALPP – abdominal leak point pressure; MCC – maximum cystometric capacity.

Таблица 4. Характеристика основных показателей пациентов, М ± σ
Table 4. Characteristics of the main parameters of the studied patients, М ± σ

Показатель 
Parameter

До лечения 
Before treatment

После лечения 
After treatment

p

Качество сна, баллы 
Sleep quality, score

15,17 ± 0,92 21,93 ± 3,14 <0,05

Визуальная аналоговая шкала, баллы 
Visual Analogue Scale, score

33,45 ± 15,29 87,06 ± 13,15 <0,05

Тревога, баллы 
Anxiety, score

12,26 ± 1,52 8,09 ± 0,76 <0,05

Депрессия, баллы 
Depression, score

12,07 ± 0,86 9,38 ± 1,79 <0,05

Объем мочеиспускания, мл 
Micturition volume, mL

126,03 ± 16,25 205,12 ± 24,07 <0,05

Pad-тест: объем потери мочи, г 
Pad test: volume of urine leakage, g

32,46 ± 4,51 3,04 ± 1,96 <0,05

Максимальная скорость потока мочи, мл/с 
Maximum urine flow rate, mL/s

16,02 ± 2,37 23,04 ± 3,19 <0,05

Объем остаточной мочи, мл 
Post-void residual volume, mL

0 0 >0,05
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В группе пациентов со средней степенью выражен-
ности недержания мочи (n = 122) наблюдались сни-
жение показателей pad-теста с 27,6 ± 6,4 до 9,8 ± 3,1 г, 
увеличение функциональной емкости мочевого пузы-
ря с 320 ± 40 до 370 ± 33 мл, а также повышение Q

max
 

с 14,1 ± 2,0 до 16,3 ± 1,9 мл/с. При этом у 74 (60,7 %) 
пациентов отмечен переход к  легкой степени выра-
женности симптомов, у  40 (32,8  %) – выраженное 
улучшение без полной нормализации, у 8 (6,5 %) па-
циентов сохранялись проявления средней степени 
недержания.

У  пациентов с  тяжелой степенью недержания  
(n = 42) зарегистрированы снижение показателей 
pad-теста с 62,8 ± 9,7 до 21,4 ± 5,6 г, увеличение емко-
сти мочевого пузыря с 240 ± 30 до 295 ± 27 мл и повы-
шение Qmax с 10,3 ± 1,8 до 12,7 ± 1,6 мл/с. В данной 
группе у 18 (42,9 %) пациентов отмечен переход к сред-
ней степени, у 16 (38,1 %) – к легкой, у 8 (19,0 %) па-
циентов сохранялись признаки тяжелого недержания, 
однако со статистически значимым снижением выра-
женности симптомов.

Объем остаточной мочи до и после лечения не раз-
личался (p >0,05), что указывает на отсутствие влияния 
терапии на данный показатель.

Нежелательные явления
У некоторых участников наблюдались легкие кож-

ные реакции в области установки ректального зонда, 
включая покраснение и легкий зуд. Эти симптомы бы-
стро прекращались после кратковременной отмены 
процедуры и не потребовали медицинской помощи.

Обсуждение
Резюме основного результата исследования
Применение миостимулятора Tonis Max эффек-

тивно повышает ALPP и максимальную цистометри-
ческую емкость мочевого пузыря у пациентов с СНМ. 
По результатам терапии также наблюдались значитель-
ное улучшение качества жизни, сна и снижение уровня 
тревоги и депрессии среди участников. Эти данные под-
тверждают эффективность и безопасность миостимуля-
ции как метода консервативного лечения СНМ.

Обсуждение основного результата 
исследования
Полученные результаты согласуются с данными 

современных исследований, демонстрирующими эф-
фективность тренировки мышц тазового дна и методов 
электростимуляции в восстановлении функции удер-

жания мочи после РПЭ. Улучшение показателей ALPP 
связано с повышением функциональной активности 
мышц тазового дна и восстановлением координации 
работы сфинктерного аппарата.

Результаты настоящего исследования подтвержда-
ют гипотезу о том, что применение миостимулятора 
Tonis Max является эффективным методом лечения 
СНМ у мужчин. Увеличение ALPP и максимальной 
цистометрической емкости мочевого пузыря после  
6 мес терапии указывает на значительное улучшение 
функционального состояния мышц тазового дна, что 
согласуется с известными данными о роли этих мышц 
в контроле мочеиспускания [6, 8].

Выраженность ответа на лечение зависела от ис-
ходной степени СНМ. Пациенты с легкой степенью 
нарушения демонстрировали наиболее выраженное 
улучшение, что может быть связано с сохранением 
структурно-функционального резерва мышц тазового 
дна. При средней степени тяжести восстановление 
происходило постепенно, тогда как у пациентов с тя-
желым недержанием, несмотря на менее выраженную 
динамику, также отмечалось клинически значимое 
улучшение уродинамических показателей.

Ограничения исследования
Долгосрочные последствия миостимуляции могут 

требовать отдельного изучения, поскольку оценку про-
водили в  течение 6 мес. Неизвестно, сохранятся ли 
достигнутые улучшения после завершения курса ле-
чения, и какие меры могут потребоваться для поддер-
жания результатов.

Заключение
Результаты анализа продемонстрировали выражен-

ную клиническую эффективность проводимой терапии 
у пациентов с СНМ после РПЭ. Наиболее выраженный 
ответ отмечался у пациентов с легкой степенью нару-
шения функции удержания мочи, тогда как у больных 
со средней степенью наблюдалось значительное улуч-
шение с переходом в более легкие клинические кате-
гории.

У пациентов с тяжелой степенью, несмотря на ме-
нее выраженную динамику, также отмечались клини-
чески значимое улучшение уродинамических показа-
телей и снижение выраженности симптомов.

В целом полученные результаты свидетельствуют 
о  положительном влиянии проводимой терапии 
на восстановление функции удержания мочи и улуч-
шение качества жизни пациентов вне зависимости 
от исходной степени нарушения.
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Эректильная функция после пластики уретры 
по поводу стриктуры

А.П. Васильева, Т.В. Моисеева, Н.Д. Джаббарлы, С.А. Ивкова, П.С. Иванова, М.У. Маниязова, 
А.А. Бусыгина, А.Д. Новикова, Д.В. Осипов, Н.М. Шепарнев, А.А. Савенкова, И.В. Смыкова,  
Д.В. Хожайнова
Рязанский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова, Рязань, Россия

Аннотация
Обоснование. Стриктура уретры – одно из наиболее распространенных заболеваний мужской мочеполовой 
системы, которое приводит к нарушению мочеиспускания и значительному снижению качества жизни. Наибо-
лее эффективный метод лечения стриктуры – пластика уретры, позволяющая восстановить проходимость 
мочеиспускательного канала и достигнуть стойкого клинического результата.
Несмотря на то что такое хирургическое вмешательство имеет высокую эффективность, его важным аспектом 
является состояние сексуальной функции пациентов, а именно эректильной. Вероятно, повреждение сосуди-
сто-нервных пучков, характеристика структуры уретры, а также выбор метода оперативного вмешательства 
могут влиять на эректильную функцию в послеоперационном периоде.
По данным литературы, частота осложнений после пластики уретры зависит от тяжести заболевания и метода 
оперативного лечения. По этой причине важным является изучение факторов риска эректильной дисфункции 
после пластики уретры.
Цель исследования – оценить состояние эректильной функции у мужчин до и после пластики уретры по пово-
ду стриктуры и определить причины, влияющие на ее нарушение в послеоперационном периоде.
Методы. В исследование включили 200 пациентов со стриктурой уретры, которым была выполнена пластика 
уретры: 1-я группа – 100 мужчин с нарушениями сексуальной функции, 2-я группа – 100 мужчин без нарушений. 
При оценке состояния эректильной функции учитывали наличие у пациентов факторов риска развития эрек-
тильной дисфункции и технику хирургии (с пересечением и без пересечения спонгиозного тела). Оценку эрек-
тильной функции проводили с помощью Международного индекса эректильной функции до операции  
и через 12 мес после нее. Статистическую обработку данных осуществляли с помощью лицензионного пакета 
программ Statistica 14. Статистическую значимость показателей в группах оценивали с помощью критерия 
Стьюдента. Соответствие опытных данных нормальному распределению проверяли по критерию Колмогорова–
Смирнова. Полученные данные представлены в виде М ± σ, где М – среднее арифметическое, σ – среднеквадра-
тичное отклонение выборки. Степень взаимосвязи полученных данных оценивали путем расчета коэффициен-
та корреляции Спирмена. Различия считали статистически значимыми при р <0,05.
Результаты. Пациенты исследуемых групп не различались по возрасту, антропометрическим и медико-социаль-
ным характеристикам. У пациентов 1-й группы (с нарушением эректильной функции) по сравнению со 2-й груп-
пой значительно чаще отмечены протяженность стриктуры уретры ≥3 см, лечение стриктуры уретры в анамнезе, 
пересечение спонгиозного тела во время оперативного вмешательства (р <0,05). Показатели по Международно-
му индексу эректильной функции до оперативного вмешательства в исследуемых группах статистически зна-
чимо не различались (р >0,05). Через 12 мес после оперативного лечения в обеих группах наблюдалось значи-
тельное улучшение эректильной функции, однако во 2-й группе показатели были выше (р >0,05). Обнаружена 
корреляционная связь нарушения эректильной функции с протяженностью стриктуры уретры ≥3 см  
(r = 0,72), лечением стриктуры уретры в анамнезе (r = 0,63) и пересечением спонгиозного тела во время опера-
тивного вмешательства (r = 0,56).
Заключение. Оперативное лечение (пластика уретры) сопровождается улучшением эректильной функции  
в отдаленном послеоперационном периоде. Риск нарушения эректильной функции значительно повышается 
у пациентов с лечением стриктуры уретры в анамнезе, а также протяженной стриктурой уретры и пересечени-
ем спонгиозного тела во время оперативного вмешательства. Анализ и учет данных факторов риска важны  
для прогноза дальнейшей сексуальной функции и выбора оперативной тактики.

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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Erectile function after urethroplasty due to stricture
Anna P. Vasileva, Tatyana V. Moiseeva, Nenekhanym D. Dzhabbarly, Svetlana A. Ivkova, Polina S. Ivanova, Mumtoza-
Begim U. Maniyazova, Anna A. Busygina, Anna D. Novikova, Dmitrii V. Osipov, Nikita M. Sheparnev, Anna A. 
Savenkova, Iulianiya V. Smykova, Darya V. Khozhainova
Ryazan State Medical University named after Academician I.P. Pavlov, Ryazan, Russia

Abstract
BACKGROUND: Urethral stricture is one of the most common diseases of the male genitourinary system, leading  
to urinary dysfunction and a significant reduction in patientsʼ quality of life. The most effective treatment for urethral 
stricture is urethroplasty, which restores urethral patency and achieves lasting clinical results.
Although this surgical procedure is highly effective, an important aspect of this surgical treatment is the patientʼs 
sexual function, specifically erectile function. Damage to the vascular and nerve bundles, the characteristics of the urethral 
structure, and the choice of surgical technique can potentially impact erectile function in the postoperative period.
According to literature, the incidence of complications after urethroplasty depends on the severity of the disease and 
the surgical method. For this reason, it is important to study the risk factors for erectile dysfunction after urethroplasty.
AIM: To assess erectile function in men pre- and post-urethroplasty and to identify causes of its impairment  
in the postoperative period.
METHODS: The study included 200 patients with urethral stricture who underwent urethroplasty. 100 of them formed group 
1 – men with sexual dysfunction, and the remaining 100 (group 2) – men without sexual dysfunction. When assessing erectile 
function, the presence of risk factors for erectile dysfunction in patients and the surgical technique (with and without 
transection of the corpus spongiosum) were taken into account. Erectile function was assessed using the International 
Index of Erectile Function questionnaire. The assessment was conducted before surgery and 12 months after surgical 
treatment. Statistical data processing was performed using the licensed software package Statistica 14. The statistical 
significance of indicators between groups was assessed using Studentʼs t-test. The conformity of experimental data 
to a normal distribution was checked using the Kolmogorov–Smirnov test. The obtained data are presented as M ± σ, 
where M is the arithmetic mean, and σ is the standard deviation of the sample. The degree of interrelationship of the obtained 
data was assessed by calculating Spearmanʼs correlation coefficient. Differences were considered statistically significant  
at p <0.05.
RESULTS: Patients from the study groups did not differ in age, anthropometric, and medico-social characteristics. In patients 
from group 1 (group of patients with erectile dysfunction), the following parameters were significantly more common 
compared to group 2: urethral stricture length ≥3 cm, history of urethral stricture treatment, and transection of the corpus 
spongiosum during surgery (p <0.05). The International Index of Erectile Function scores before surgery did not differ 
statistically significantly between the study groups (p >0.05). Twelve months after surgical treatment, significant improvement 
in erectile function was observed in both groups; however, the scores in group 2 were higher (p >0.05). The study found  
a correlation between erectile dysfunction and urethral stricture length ≥3 cm (r = 0.72), history of urethral stricture 
treatment (r = 0.63), and transection of the corpus spongiosum during surgery (r = 0.56).
CONCLUSION: Surgical treatment (urethroplasty) is associated with improvement in erectile function in the long-term 
postoperative period. The risk of erectile dysfunction is significantly increased in patients with a history of urethral 
stricture treatment, as well as with extensive urethral strictures and transection of the corpus spongiosum during 
surgery. Analysis and consideration of these risk factors are important for predicting further sexual function  
and selecting the optimal surgical approach.

Keywords: urethral stricture; urethroplasty; erectile function; International Index of Erectile Function.
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Обоснование
Стриктура уретры – одно из самых часто встреча-

емых заболеваний мужской мочеполовой системы. Она 
затрудняет процесс мочеиспускания и  значительно 
ухудшает качество жизни. Патология препятствует 
нормальному оттоку мочи, что может привести к се-
рьезным физическим и психоэмоциональным нару-
шениям, таким как  дискомфорт и  стресс. Наиболее 
эффективный метод лечения стриктуры – пластика 
уретры, позволяющая восстановить проходимость мо-
чеиспускательного канала и достигнуть стойкого кли-
нического результата [1–3].

Несмотря на то что такое хирургическое вмеша-
тельство имеет высокую эффективность, его важным 
аспектом является состояние сексуальной функции 
пациентов, а  именно эректильной. Вероятно, по-
вреждение сосудисто-нервных пучков, характеристи-
ка структуры уретры, а также выбор метода оператив-
ного вмешательства могут влиять на  эректильную 
функцию в послеоперационном периоде [4–6].

Результаты исследований показывают, что  риск 
возникновения осложнений, включая эректильную 
дисфункцию, после хирургического вмешательства 
по пластике уретры варьирует в зависимости от степе-
ни тяжести заболевания и  метода лечения. Исходя 
из этого важно исследовать факторы риска, влияющие 
на развитие эректильной дисфункции после операции, 
чтобы выработать эффективные стратегии лечения и ми-
нимизировать вероятность подобных осложнений.

Цель исследования – оценить состояние эректиль-
ной функции у мужчин до и после пластики уретры 
по поводу стриктуры и определить причины, влияющие 
на ее нарушение в послеоперационном периоде.

Методы
Дизайн исследования
Проведено одноцентровое проспективное выбо-

рочное контролируемое интервенционное неослеплен-
ное исследование.

Условия проведения
Исследование проводили на базе Городской боль-

ницы № 28 Московского района г. Нижнего Новгоро-
да, Больницы скорой медицинской помощи г. Рязани 
(урологическое отделение) и  Рязанской областной 
клинической больницы (урологическое отделение).

Средний возраст пациентов составил 53 (18–80) года, 
что сопоставимо с опубликованными данными и от-
ражает типичную структуру исследуемой популяции. 
Выбор возрастного диапазона обусловлен тем, 
что стриктурная болезнь уретры встречается преиму-
щественно у  мужчин трудоспособного возраста, 
при  этом охватывает широкий клинический спектр 
пациентов, обусловленный различными этиологичес

кими факторами. Согласно данным литературы, сред-
ний возраст пациентов с этой патологией составляет 
преимущественно 40–55 лет [7].

Продолжительность исследования
Набор пациентов осуществлялся в течение 8 мес.  

Послеоперационное наблюдение продолжалось 12 мес.

Критерии соответствия
В исследование включали мужчин со стриктурной 

болезнью уретры, требующей хирургического лечения.
Дополнительные критерии включения: выполнение 

уретропластики, наличие клинических показаний к хи-
рургическому лечению и подписание информированно-
го добровольного согласия на участие в исследовании.

Критерии невключения: наличие тяжелых деком-
пенсированных соматических заболеваний, активных 
воспалительных заболеваний мочеполовой системы, 
выраженной исходной эректильной дисфункции тя-
желой степени, а также отказ от участия.

Критерии исключения: прекращение участия в ис-
следовании, невозможность завершения 12-месячно-
го наблюдения, развитие осложнений, препятству
ющих оценке функциональных результатов.

Критерии сформированы на  основании анализа 
современных клинических рекомендаций, системати-
ческих обзоров и  метаанализов по  хирургическому 
лечению стриктуры уретры.

Описание медицинского вмешательства
У 200 пациентов со стриктурой уретры выполнено 

хирургическое вмешательство в виде пластики уретры. 
Участники разделены на 2 группы: 100 мужчин с эрек-
тильной дисфункцией (1-я  группа) и  100 мужчин 
без подобных нарушений (2-я группа).

Оценку эректильной функции проводили с учетом 
факторов риска с  использованием Международного 
индекса эректильной функции (МИЭФ-5). Исследо-
вание проводили до операции и через 12 мес после нее. 
Пластику уретры выполняли с учетом состояния здо-
ровья пациентов. Хирургическая техника могла вклю-
чать как  пересечение спонгиозного тела, так и  его 
сохранение. После операции пациентов подвергали 
наблюдению для  оценки изменений в  эректильной 
функции посредством МИЭФ-5. Конкретные аспекты 
послеоперационного ведения не раскрываются.

Основной исход исследования
Ключевой показатель, без  которого достижение 

цели исследования невозможно, – эректильная функ-
ция, которую измеряли с использованием МИЭФ-5. 
Этот суррогатный конечный показатель имеет реша-
ющее значение для оценки эффективности хирурги-
ческого вмешательства (пластики уретры) и его воз-
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действия на  качество жизни пациентов, так как  он 
отражает состояние половой системы и уровень удов-
летворенности мужчин.

Анализ изменений в показателях МИЭФ-5 до и по-
сле операции позволяет определить, насколько успеш-
но медицинское вмешательство способствовало вос-
становлению эректильной функции и  улучшению 
здоровья пациентов. Без оценки этого показателя не-
возможно точно оценить результаты лечения и выявить 
взаимосвязь между нарушениями эректильной функ-
ции и основными факторами риска, такими как длина 
стриктуры уретры и метод проведения операции.

Показатели по  МИЭФ-5 критически важны 
для определения безопасности и эффективности ме-
дицинской процедуры, а  также анализа ее влияния 
на качество жизни пациентов.

Дополнительные исходы исследования
Не изучали.

Методы регистрации исходов
МИЭФ-5 – стандартизированный опросник, 

включающий 5 вопросов, направленных на анализ ка-
чества эректильной функции у мужчин. Он позволяет 
оценить степень эректильной дисфункции и изменения 
в этой функции после хирургического вмешательства. 
Этот опросник не является коммерческим продуктом 
в традиционном понимании, так как разработан между-
народными организациями, занимающимися сексоло-
гией. В ходе опроса собирают данные о таких параметрах, 
как протяженность стриктуры уретры, предшествующее 
лечение стриктуры и техника хирургии (например, пе-
ресечение спонгиозного тела).

Сбор данных о наличии факторов риска происхо-
дит согласно установленному протоколу, в  котором 
фиксируют соответствующие характеристики для каж
дой группы пациентов.

Принципы расчета размера выборки
Размер выборки предварительно не рассчитывали.

Методы статистического анализа данных
Статистическую обработку данных выполняли с ис-

пользованием программного обеспечения Statistica 14. 
Оценивали статистическую значимость, соответствие 
данных нормальному распределению и степень взаимос-
вязи между показателями. Проведены тесты для сравне-
ния различных параметров между группами.

Проверку нормальности распределения проводили 
с использованием критерия Колмогорова–Смирнова. 
Полученные данные представлены в виде М ± σ, где М – 
среднее арифметическое, σ – среднеквадратичное откло-
нение выборки. Для межгрупповых сравнений применя-
ли t-критерий Стьюдента и U-критерий Манна–Уитни. 
Для анализа зависимых выборок использовали критерий 
Уилкоксона. Корреляционный анализ выполняли с ис-
пользованием коэффициента Спирмена. Различия счи-
тали статистически значимыми при p <0,05.

Результаты
Основные результаты исследования
Результаты анализа антропометрических и возраст-

ных показателей не продемонстрировали статистиче-
ски значимых различий между исследуемыми группа-
ми (табл. 1). Это позволяет связывать полученные 
различия с  клиническими параметрами и  методом 
хирургического вмешательства, а не с разницей в ан-
тропометрических и возрастных показателях.

Результаты анализа медико-социальных характе-
ристик также не  показали статистически значимых 
различий в исследуемых группах (табл. 2). Полученные 
данные говорят о сопоставимости социального фак-
тора и  паттернов поведения мужчин, включенных 
в  исследование, что  исключает их  влияние на  эрек-
тильную функцию в послеоперационном периоде.

Таблица 1. Антропометрические и возрастные показатели (p >0,05), М ± σ
Table 1. Anthropometric and age characteristics (p >0.05), М ± σ

Показатель 
Characteristic

1-я группа 
Group 1

2-я группа 
Group 2

Возраст, лет 
Age, years

39,87 ± 8,43 40,35 ± 8,51

Масса тела, кг 
Weight, kg

76,92 ± 4,68 77,04 ± 4,87

Рост, см 
Height, cm

175,89 ± 3,42 176,13 ± 3,71

Индекс массы тела, кг/м2 

Body weight index, kg/m2 26,78 ± 3,21 27,05 ± 3,35
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Результаты анализа соматического анамнеза паци-
ентов показали сходную частоту заболеваний в обеих 
группах (p >0,05) (табл. 3).

При анализе параметров стриктур и степени пере-
сечения спонгиозного тела у пациентов выявлены наи-
более выраженные межгрупповые различия (табл. 4). 
В 1-й группе намного чаще встречалась протяженность 
стриктуры уретры ≥3 см (69 % случаев) в  сравнении 

со  2-й группой (27  %); лечение стриктуры уретры 
в анамнезе отмечено в 61 % случаев против 29 %; пла-
стика уретры с пересечением спонгиозного тела – в 43 % 
случаев против 21 % соответственно (p <0,05). Полу-
ченные данные свидетельствуют о том, что продолжи-
тельность и  тяжесть заболевания, а  также техника 
оперативного вмешательства влияют на риск после
операционного нарушения эректильной функции.

Таблица 2. Медико-социальная характеристика пациентов (p >0,05), n (%)

Table 2. Medical and social characteristics of the studied patients (p >0.05), n (%)

Показатель 
Characteristic

1-я группа 
Group 1

2-я группа 
Group 2

Высшее образование 
Higher education

73 (73) 74 (74)

Среднее образование 
Secondary education

21 (21) 19 (19)

Неоконченное общее образование или образование отсутствует 
Incomplete secondary education or no education

6 (6) 7 (7)

Работает 
Employed

96 (96) 97 (97)

Не работает 
Unemployed

4 (4) 3 (3)

Женат 
Married

91 (91) 90 (90)

Не женат 
Not married

9 (9) 10 (10)

Табакокурение 
Smoking

28 (28) 26 (26)

Злоупотребление алкоголем 
Alcohol abuse

6 (6) 5 (5)

Таблица 3. Соматический анамнез пациентов (p >0,05), n (%)

Table 3. Somatic history of the examined patients (p >0.05), n (%)

Показатель 
Characteristic

1-я группа 
Group 1

2-я группа 
Group 2

Ишемическая болезнь сердца 
Ischemic heart disease

11 (11) 13 (13)

Хронический пиелонефрит 
Chronic pyelonephritis

37 (37) 35 (35)

Хронический гастрит 
Chronic gastritis

21 (21) 19 (19)

Артериальная гипертензия 
Arterial hypertension

15 (15) 17 (17)

Сахарный диабет 2-го типа 
Type 2 diabetes mellitus

8 (8) 7 (7)
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Дополнительные результаты исследования
По результатам анализа дооперационных показа-

телей МИЭФ-5 не выявлено статистически значимых 
различий по  параметрам эректильной функции, 
что  свидетельствует о  сопоставимости исследуемых 
групп (p >0,05) (табл. 5). Спустя 12 мес после опера-
тивного вмешательства у мужчин обеих групп отмеча-
лось статистически значимое повышение суммы баллов 
по МИЭФ-5, однако у пациентов 2-й группы после
операционные показатели были статистически значи-
мо выше (22,14 ± 1,06), чем в 1-й группе (17,12 ± 2,25) 
(p <0,05), что говорит о длительном влиянии первона-
чальных факторов риска.

По результатам корреляционного анализа выявлено 
наличие связей нарушения эректильной функции с про-
тяженностью стриктуры уретры ≥3 см (r = 0,72), лечени-
ем стриктуры уретры в анамнезе (r = 0,63) и пересечением 
спонгиозного тела во время операции (r = 0,56) (табл. 6). 
Полученные коэффициенты указывают на наличие уме-
ренной и  сильной связи с  эректильной функцией, 
что доказывает их клиническую значимость.

Полученные данные свидетельствуют, что основ-
ными факторами риска являются протяженность 
стриктуры уретры ≥3 см, лечение стриктуры уретры 
в анамнезе и пересечение спонгиозного тела во время 
операции.

Таблица 4. Характеристика параметров стриктур и степени пересечения спонгиозного тела у пациентов (p <0,05), n (%)

Table 4. Characteristics of stricture parameters and degree of corpus spongiosum involvement in the studied patients (p <0.05), n (%)

Показатель 
Characteristic

1-я группа 
Group  1

2-я группа 
Group  2

Протяженность стриктуры уретры <3 см 
Stricture length <3 cm

31 (31) 73 (73)

Протяженность стриктуры уретры ≥3 см 
Stricture length ≥3 cm

69 (69) 27 (27)

Лечение стриктуры уретры в анамнезе 
History of stricture treatment

61 (61) 29 (29)

Отсутствие лечения стриктуры уретры в анамнезе 
No history of stricture treatment

39 (39) 71 (71)

Спонгиозное тело пересечено 
Corpus spongiosum body transected

43 (43) 79 (79)

Спонгиозное тело не пересечено 
Corpus spongiosum body not transected

57 (57) 21 (21)

Таблица 5. Показатели по Международному индексу эректильной функции, М ± σ
Table 5. International Index of Erectile Function scores, М ± σ

Группа 
Group

Сумма баллов 
Score

p

1-я группа: 
Group 1:

до лечения (1) 
before treatment (1)
после лечения (2) 
after treatment (2)

 

13,71 ± 3,08

17,12 ± 2,25
p

1-2
 <0,05; p

1-3
 >0,05; 

p
1-4

 <0,05; p
2-3

 <0,05; 
p

2-4
 <0,05; p

3-4
 <0,052-я группа: 

Group 2:
до лечения (3) 
before treatment (3)
после лечения (4) 
after treatment (4)

 

14,08 ± 2,51

22,14 ± 1,06
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Нежелательные явления
У пациентов, перенесших пластику уретры, могут 

возникать послеоперационные осложнения, такие 
как инфекция раны, гематомы, недержание мочи. Эти 
осложнения могут отрицательно повлиять на  общее 
состояние здоровья и  качество жизни. Несмотря 
на улучшение показателей по МИЭФ-5 через 12 мес, 
возможны случаи сохранения или  ухудшения эрек-
тильной функции у  некоторых пациентов с  учетом 
влияния факторов риска, таких как  протяженность 
стриктуры уретры и пересечение спонгиозного тела, 
которые установлены при  анализе. Пациенты могут 
испытывать психологические трудности или  стресс 
в  результате изменений в  сексуальной функции, 
что может привести к снижению качества жизни и по-
тенциальному развитию депрессии или  тревожных 
расстройств.

Обсуждение
Резюме основного результата исследования
Результаты исследования продемонстрировали, что, 

хотя показатели МИЭФ-5 до операции не имели стати-
стически значимых различий между группами пациен-
тов (p >0,05), спустя 12 мес после хирургического 
вмешательства отмечено значительное улучшение 
эректильной функции в обеих группах. Однако у паци-
ентов 2-й группы, не имеющих нарушений сексуальной 
функции, результаты оказались значительно выше 
(22,14 ± 1,06) по сравнению с 1-й группой (17,12 ± 2,25) 
(p <0,05). По  результатам корреляционного анализа 
выявлены умеренные и сильные взаимосвязи между 
нарушениями эректильной функции и такими факто-
рами, как протяженность стриктуры уретры, предше-
ствующее лечение стриктуры и пересечение спонги-
озного тела во время операции.

Обсуждение основного результата 
исследования
В исследовании подтверждена гипотеза о положи-

тельном влиянии хирургического лечения стриктуры 
уретры на эректильную функцию, особенно с учетом 
предшествующих факторов риска, таких как  длина 
стриктуры и метод операции. Хотя антропометрические 
и социальные характеристики групп не имели значитель-
ных различий, результаты показали, что  пациенты  
2-й группы, не страдающие нарушениями функции, име-
ют лучшие показатели по МИЭФ-5. Наблюдаемые кор-
реляции между факторами риска и уровнем эректильной 
функции подтверждают важность учета этих параметров 
при планировании операций. Таким образом, результаты 
исследования подчеркивают необходимость индивиду-
ального подхода к оценке рисков и прогнозированию 
итогов хирургического вмешательства.

Ограничения исследования
Различия в клинических характеристиках между 

группами (например, длина стриктуры уретры ≥3 см) 
подчеркивают, что факторы, не учитываемые в иссле-
довании, могут существенно повлиять на результаты 
и интерпретацию данных.

Заключение
Оперативное лечение (пластика уретры) сопровож

дается улучшением эректильной функции в отдален-
ном послеоперационном периоде. Риск нарушения 
эректильной функции значительно повышается у па-
циентов с  лечением стриктуры уретры в  анамнезе, 
а также протяженной стриктурой уретры и пересече-
нием спонгиозного тела во время оперативного вме-
шательства. Анализ и  учет данных факторов риска 
важны для прогноза дальнейшей сексуальной функции 
и выбора оперативной тактики.

Таблица 6. Корреляционные связи нарушений эректильной функции с исследуемыми показателями у пациентов, r

Table 6. Correlation of erectile dysfunction with the studied indicators in patients, r

Показатель 
Characteristic

Коэффициент корреляции 
Correlation coefficient

Протяженность стриктуры уретры ≥3 см 
Stricture length ≥3 cm

0,72

Лечение стриктуры уретры в анамнезе 
History of stricture treatment

0,63

Спонгиозное тело пересечено 
Corpus spongiosum transected

0,56
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Осложнения после лазерной энуклеации 
предстательной железы

Д.А. Галкина, Д.Г. Харькова, З.А. Ильясова, А.Н. Ирмагамбетова, Н.М. Гурова, М.Л. Процюк, 
Л.С. Першина, М.Е. Фирсова, Е.Е. Терехина, П.С. Зефирова, В.С. Чуева, А.В. Самохвалова,  
А.С. Утарбаева
Приволжский исследовательский медицинский университет, Нижний Новгород, Россия

Аннотация
Обоснование. Гиперплазия предстательной железы – наиболее распространенное заболевание мочевыводящих 
путей, сопровождающееся нарушением качества жизни и сексуальной функции. Современные оперативные 
вмешательства на предстательной железе, а именно лазерная энуклеация, демонстрируют высокую эффектив-
ность, обеспечивая снижение объема железы, и способствуют улучшению уродинамических показателей.
Несмотря на положительные результаты оперативного лечения, послеоперационный период у некоторых па-
циентов сопровождается возникновением различных осложнений. Аффективные расстройства, включающие 
тревогу и депрессию и возникающие на фоне отклонений в сексуальной функции в послеоперационном пери-
оде, отрицательно сказываются на восприятии послеоперационных симптомов. Взаимосвязь между послеопе-
рационным психоэмоциональным состоянием и исходами хирургического лечения гиперплазии предстательной 
железы остается недостаточно изученной.
В связи с этим необходима комплексная оценка клинических результатов лазерной энуклеации предстательной 
железы с учетом аффективного статуса пациентов и его влияния на функциональные показатели мочеиспу-
скания и эректильную функцию.
Цель исследования – оценить частоту и особенности аффективных расстройств у пациентов с гиперплазией 
предстательной железы после оперативного лечения (лазерная энуклеация предстательной железы).
Методы. В исследование включили 200 пациентов с гиперплазией предстательной железы после лазерной 
энуклеации. Первую группу составили 100 пациентов с аффективными расстройствами после оперативного 
вмешательства, вторую группу – 100 пациентов без аффективных расстройств. Все мужчины вели половую 
жизнь и имели в сумме не менее 11 баллов по опроснику Международного индекса эректильной функции;  
при иных условиях больных не включали в исследование. Всем пациентам перед операцией проводили ком-
плексное обследование в соответствии со стандартами лечения гиперплазии предстательной железы. Выра-
женность симптомов со стороны нижних мочевыводящих путей оценивали посредством опросника Междуна-
родной системы суммарной оценки заболеваний предстательной железы в баллах. Для оценки эректильной 
функции применяли опросник Международного индекса эректильной функции. Статистическую обработку 
выполняли с использованием параметрических и непараметрических методов, различия считали значимыми 
при p <0,05.
Результаты. Исследуемые группы были сопоставимы по антропометрическим и возрастным показателям,  
а также соматическому анамнезу (p >0,05). У пациентов 1-й группы после операции в 24 % случаев диагности-
рована субклиническая тревога, в 11 % – тревога, в 30 % – субклиническая депрессия, в 5 % – депрессия. После 
оперативного лечения у пациентов обеих групп статистически значимо уменьшился объем предстательной 
железы, отмечены улучшение уродинамических показателей, а также снижение выраженности симптомов  
по шкале Международной системы суммарной оценки заболеваний предстательной железы (p <0,05). Однако  
у пациентов 1-й группы были более выраженные симптомы и более низкие показатели эректильной функции 
по сравнению с пациентами 2-й группы. Выявлена корреляция оперативного вмешательства с аффективными 
расстройствами (тревога: r = 0,745; депрессия: r = 0,598; p <0,05).

Ключевые слова: гиперплазия предстательной железы; лазерная энуклеация; осложнение; аффективное рас-
стройство; Международная система суммарной оценки заболеваний предстательной железы; Международный 
индекс эректильной функции.
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Complications after laser enucleation of the prostate gland
Darya A. Galkina, Daria G. Kharkova, Zainab A. Ilyasova, Asel N. Irmagambetova, Natalya M. Gurova,  
Milana L. Protsiuk, Lidia S. Pershina, Margarita E. Firsova, Ekaterina E. Terekhina, Polina S. Zefirova,  
Varvara S. Chueva, Angelina V. Samokhvalova, Alisa S. Utarbaeva
Volga Region Research Medical University, Nizhny Novgorod, Russia

Abstract
BACKGROUND: Prostatic hyperplasia is the most common urinary tract disorder associated with impaired quality  
of life and sexual function. Modern prostate surgical procedures, specifically laser enucleation of the prostate, 
demonstrate high efficacy, reducing prostate volume and improving urodynamic parameters.
Despite the positive results of surgical treatment, the postoperative period is associated with various complications 
in some patients. Affective disorders, including anxiety and depression, arising from postoperative sexual dysfunction, 
negatively impact the perception of postoperative symptoms. The relationship between postoperative psychoemotional 
state and the outcomes of surgical treatment for prostatic hyperplasia remains poorly understood.
Therefore, a comprehensive assessment of the clinical results of laser enucleation of the prostate is necessary, taking 
into account the affective status of patients and its impact on urinary function and erectile function.
AIM: To evaluate the prevalence and specific features of affective disorders in patients undergoing laser enucleation 
of the prostate for benign prostatic hyperplasia.
METHODS: The study included 200 patients with benign prostatic hyperplasia who underwent laser enucleation. Group 
1 consisted of 100 patients with affective disorders after surgical intervention, while Group 2 included 100 patients 
without affective disorders. All men were sexually active and scored a total of at least 11 points on the International 
Index of Erectile Function-5 questionnaire; otherwise, patients were not included in the study. All patients underwent 
a comprehensive pre-operative examination in accordance with benign prostatic hyperplasia treatment standards. 
The severity of lower urinary tract symptoms was assessed using the International Prostate Symptom Score 
questionnaire. The International Index of Erectile Function-5 questionnaire was used to evaluate erectile function. 
Statistical analysis was performed using parametric and non-parametric methods, with differences considered 
significant at p <0.05.
RESULTS: The groups we studied were comparable in terms of anthropometric and age indicators, as well as somatic 
history (p >0.05). In patients from group 1, subclinical anxiety was diagnosed post-surgery in 24 % of cases, anxiety  
in 11 % of cases, subclinical depression in 30 % of cases, and depression in 5 % of cases. Following surgical treatment, 
patients in both groups showed a significant reduction in prostate volume and improvement in urodynamic parameters, 
as well as a decrease in symptoms according to the International Prostate Symptom Score (p <0.05). However, patients 
in group 1 had more pronounced symptoms and lower erectile function scores compared to patients in group 2.  
We found a correlation between surgical intervention and affective disorders (anxiety r = 0.745; depression r = 0.598;  
p <0.05).
CONCLUSION: Laser enucleation of the prostate is associated with significant improvements in clinical and urodynamic 
parameters. However, one complication of this surgical intervention is the development of affective disorders related 
to impaired sexual function, which must be considered when managing patients in the postoperative period.

Keywords: prostatic hyperplasia; laser enucleation; complication; affective disorder; International Prostate Symptom 
Score; International Index of Erectile Function-5.
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Обоснование
Гиперплазия предстательной железы (ГПЖ) – наи-

более распространенное заболевание мочевыводящих 
путей, существенно влияющее на качество жизни и сек-
суальную функцию мужчин [1, 2]. Несмотря на высокую 
эффективность современных методов, таких как лазер-
ная энуклеация, послеоперационные осложнения, в том 
числе аффективные расстройства, остаются недоста-
точно изученными [3–6]. Это подчеркивает необходи-
мость исследования взаимосвязи между психоэмоцио-
нальным состоянием пациентов, их уродинамическими 
показателями и  функциональным восстановлением 
после хирургического лечения ГПЖ.

Цель исследования – оценить частоту и особенно-
сти аффективных расстройств у пациентов с ГПЖ по-
сле оперативного лечения (лазерная энуклеация пред-
стательной железы).

Методы
Дизайн исследования
Проведено интервенционное проспективное ис-

следование с контролем и оценкой клинических ре-
зультатов и побочных эффектов.

Достигнуты снижение объема предстательной же-
лезы и улучшение уродинамических показателей после 
операции. Выявлены осложнения в виде аффективных 
расстройств (тревога, депрессия) и их корреляция с хи-
рургическим вмешательством.

Условия проведения
Обследование пациентов проводили на базе Город-

ской больницы № 28 Московского района города Ниж-
него Новгорода. Дальнейший анализ полученных ре-
зультатов проводили на  базе кафедры урологии 
Приволжского исследовательского медицинского 
университета. Продолжительность исследования –  
8 мес.

Критерии соответствия
Критерии включения:

• возраст 45–75 лет. Выбор возрастной группы свя-
зан с тем, что в ней повышается риск заболеваний 
предстательной железы и  связанных с  ними ос-
ложнений. Это подтверждается данными литера-
туры, согласно которым старший возраст – один 
из ключевых факторов риска [1, 2];

• диагностированное заболевание предстательной 
железы, требующее хирургического вмешательства 
(в данном случае – ГПЖ). Выбор таких пациентов 
связан с  необходимостью хирургической интер-
венции в целях исследования;

• подписание добровольного информированного 
согласия на участие в исследовании.

Критерии невключения:
• наличие онкологических заболеваний предста-

тельной железы. Пациентов с  диагнозом рака 
предстательной железы не включали в исследова-
ние из-за возможного влияния на результаты (рак 
может серьезно изменить клиническую картину);

• применение антидепрессантов или анксиолитиков. 
Пациентов, принимающих наркотические веще-
ства, влияющие на  психоэмоциональное состоя-
ние, не включали для обеспечения чистоты данных, 
связанных с аффективными расстройствами;

• сопутствующие тяжелые заболевания (например, 
сердечно-сосудистые или  дыхательные). Такие 
состояния могут влиять на  показатели здоровья 
и качество жизни, а следовательно, и на результа-
ты исследования;

• менее 11 баллов по  опроснику Международного 
индекса эректильной функции (МИЭФ-5).
Критерии исключения:

• отказ от дальнейшего участия в исследовании;
• несоответствие критериям здоровья. Исключали 

пациентов, у которых были обнаружены противо-
показания к хирургическому вмешательству (высо-
кий анестезиологический риск, острые воспали-
тельные заболевания, психические расстройства, 
требующие наблюдения психиатра, тяжелая сопут-
ствующая патология).
Критерии устанавливали с учетом данных других ис-

следований по сходным темам. Данные критерии соот-
ветствуют рекомендациям Всемирной организации здра-
воохранения и положениям Хельсинкской декларации.

Описание медицинского вмешательства
Хирургическое вмешательство. Участников иссле-

дования подвергали лазерной энуклеации предстатель-
ной железы [5–7].

Предоперационная подготовка. Всех участников 
подвергали комплексному обследованию, включая 
анализы крови (общий, биохимический, коагулограм-
ма), ультразвуковое исследование органов брюшной 
полости и  предстательной железы для  исключения 
сопутствующих заболеваний. За  24 ч до  операции 
участникам рекомендовали прекратить прием антикоа
гулянтов и антиагрегантов.

Проведение операции. Операцию проводили под об-
щим наркозом с использованием стандартной техники 
лазерной энуклеации. Обезболивание осуществляли 
с  помощью анестетиков, выбранных в  зависимости 
от состояния пациента и особенностей операции (на-
пример, пропофол или изофлуран).

Послеоперационное ведение. Участников наблюдали 
в стационаре на протяжении 3–5 дней в зависимости 
от их состояния после операции.
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Проводили контроль уровня болевого синдрома, 
назначали обезболивающие (например, нестероидные 
противовоспалительные) препараты.

Участникам объясняли правила ухода за оперативной 
зоной, возможные побочные эффекты и признаки ос-
ложнений, на которые следует обратить внимание.

Участники заполняли анкеты для оценки уровня 
тревоги и депрессии (например, шкала депрессии Бека 
или шкала тревоги Гамильтона) на 1, 3, 6 и 12-м месяцах 
после вмешательства.

Контрольным группам могли назначать стандарт-
ные методы лечения, связанные с наблюдением за со-
стоянием (например, регулярные медицинские осмот-
ры), без активного хирургического вмешательства.

В процессе наблюдения собирали данные о кли-
нических результатах (например, изменение объема 
предстательной железы, уродинамические показатели) 
и проводили статистический анализ для оценки взаи-
мосвязи между хирургическим вмешательством и пси-
хоэмоциональным состоянием участников.

Основной исход исследования
Основной исход исследования – оценка частоты 

возникновения послеоперационных аффективных 
расстройств (тревожных и депрессивных состояний) 
у пациентов с доброкачественной ГПЖ после лазерной 
энуклеации предстательной железы, а также опреде-
ление связи психоэмоционального состояния паци-
ентов с  функциональными результатами хирургиче-
ского лечения.

Для оценки основного исхода определяли наличие 
и  выраженность тревожных и  депрессивных рас-
стройств в послеоперационном периоде, а также ана-
лизировали влияние выявленных психоэмоциональных 
нарушений на  показатели нижних мочевыводящих 
путей и  эректильную функцию пациентов. Оценку 
функциональных результатов лечения проводили по ди-
намике объема предстательной железы, максимальной 
скорости потока мочи, выраженности симптомов  
со стороны нижних мочевыводящих путей (СНМ)  
по шкале Международной системы суммарной оценки 
заболеваний предстательной железы и  показателей 
эректильной функции по МИЭФ-5.

Дополнительно оценивали наличие взаимосвязи 
между выраженностью аффективных расстройств 
и клиническими проявлениями заболевания в после-
операционном периоде. Основным критерием эффек-
тивности лечения считали улучшение функциональных 
показателей мочеиспускания и сохранение/улучшение 
показателей сексуальной функции при отсутствии вы-
раженных психоэмоциональных нарушений.

Дополнительные исходы исследования
Не изучали.

Методы регистрации исходов
Все мужчины вели половую жизнь и имели в сум-

ме не менее 11 баллов по опроснику МИЭФ-5. Всем 
пациентам перед операцией проводили комплексное 
обследование в соответствии со стандартами лечения 
ГПЖ. Выраженность СНМ оценивали посредством 
опросника Международной системы суммарной оцен-
ки заболеваний предстательной железы в  баллах. 
Для оценки эректильной функции применяли опро-
сник МИЭФ-5.

Статистический анализ
Принципы расчета размера выборки. Размер выбор-

ки предварительно не рассчитывали.
Методы статистического анализа данных. Стати-

стическую обработку данных осуществляли с помощью 
лицензионного пакета программ Statistica 14. Стати-
стическую значимость показателей в группах оцени-
вали по критерию Стьюдента. Соответствие результа-
тов нормальному распределению проверяли 
по  критерию Колмогорова–Смирнова. Полученные 
данные представлены в виде М ± σ, где М – среднее 
арифметическое, σ – среднеквадратичное отклонение 
выборки. Степень взаимосвязи полученных данных 
оценивали путем расчета коэффициента корреляции 
Спирмена. Различия считали статистически значимы-
ми при р <0,05.

Результаты
Объекты (участники) исследования
В исследование включили 200 пациентов с ГПЖ 

после лазерной энуклеации. Первую группу составили 
100 пациентов с аффективными расстройствами после 
оперативного вмешательства, вторую группу – 100 па-
циентов без аффективных расстройств.

Основные результаты исследования
Выявлено отсутствие статистически значимых раз-

личий в антропометрических и возрастных показателях 
между исследуемыми группами (p >0,05) (табл. 1).

Также показано отсутствие статистически значи-
мых различий в соматическом анамнезе между паци-
ентами обеих групп (p >0,05) (табл. 2).

При изучении аффективных послеоперационных 
расстройств у  пациентов 1-й группы выявлены суб-
клиническая тревога (34 %), тревога (21 %), субклини-
ческая депрессия (40 %), депрессия (5 %). У пациентов 
2-й группы аффективных расстройств не  выявлено, 
что позволяет рассматривать обнаруженные различия 
клинических показателей как ассоциированные с пси-
хоэмоциональным статусом (табл. 3).

При анализе клинических показателей пациентов 
до и после операции выявлены значительное умень-
шение объема предстательной железы, снижение  
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выраженности СНМ, а также увеличение максималь-
ной скорости потока мочи (p <0,05) (табл. 4). Более 
выраженное снижение симптомов отмечалось во 2-й 
группе по сравнению с 1-й (p <0,05).

Дополнительные результаты исследования
Полученные данные об  эректильной функции  

(МИЕФ-5) в  исследуемых группах различались  
(см. табл. 4). У пациентов 2-й группы в послеопераци-

Таблица 1. Антропометрические и возрастные показатели (p >0,05), М ± σ
Table 1. Anthropometric and age characteristics (p >0.05), М ± σ

Показатель 
Characteristic

1-я группа 
Group 1

2-я группа 
Group 2

Возраст, лет 
Age, years

65,27 ± 5,71 65,49 ± 5,96

Масса тела, кг 
Weight, kg

75,11± 1,74 74,86 ± 1,68

Рост, см 
Height, cm

174,53 ± 2,71 174,38 ± 2,56

Индекс массы тела, кг/м2 

Body mass index, kg/m2 26,92 ± 1,32 27,13 ± 1,47

Таблица 2. Данные соматического анамнеза пациентов (p >0,05), n (%)

Table 2. Somatic history of the examined patients (p >0.05), n (%)

Показатель 
Characteristic

1-я группа 
Group 1

2-я группа 
Group 2

Заболевания пищеварительной системы 
Gastrointestinal disorders

33 (33) 35 (35)

Эндокринная патология 
Endocrine pathology

14 (14) 16 (16)

Заболевания органов дыхания 
Respiratory diseases

20 (20) 18 (18)

Заболевания сердечно-сосудистой системы 
Cardiovascular diseases

41 (41) 39 (39)

Таблица 3. Аффективные послеоперационные расстройства у пациентов, n (%)

Table 3. Affective postoperative disorders in the studied patients, n (%)

Показатель 
Characteristic

1-я группа 
Group 1

2-я группа 
Group 2

Субклиническая тревога 
Subclinical anxiety

34 (34)

Не выявлено 
None

Тревога 
Anxiety

21 (21)

Субклиническая депрессия 
Subclinical depression

40 (40)

Депрессия 
Depression

5 (5)
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онном периоде прослеживалось улучшение эректильной 
функции по сравнению с исходными данными в отличие 
от пациентов 1-й группы (p <0,05). Это говорит о небла-
гоприятном оперативном влиянии на сексуальную функ-
цию и возникновении аффективных расстройств.

По результатам корреляционного анализа в после-
операционном периоде в 1-й группе выявлена сильная 
взаимосвязь между СНМ и аффективными расстрой-
ствами: тревогой (r = 0,745) и депрессией (r = 0,598) 
(p <0,05). До операции корреляция была слабой. По-
лученные данные указывают на усиление взаимосвязи 

психоэмоционального состояния и клинических сим-
птомов после хирургического вмешательства (табл. 5).

Нежелательные явления
Необходимо тщательное наблюдение за психоэмо-

циональным состоянием пациентов после энуклеации 
предстательной железы. С учетом высоких показателей 
тревоги и депрессии, а также их связи с СНМ следует 
развивать программы психологической поддержки 
и реабилитации для улучшения качества жизни паци-
ентов, подвергнутых данной операции.

Таблица 4. Клинические показатели пациентов до и после операции, М ± σ
Table 4. Clinical parameters of the patients before and after surgery, М ± σ

Показатель 
Parameter

1-я группа 
Group 1

2-я группа 
Group 2

p
до лечения (1) 

before treatment (1)
после лечения (2) 
after treatment (2)

до лечения (3) 
before treatment (3)

после лечения (4) 
after treatment (4)

Уровень ПСА, нг/мл 
PSA level, ng/mL

3,88 ± 4,57 3,04 ± 3,29 3,79 ± 4,32 1,52 ± 3,05
p

1-2
 >0,05; p

1-3
 >0,05; 

p
1-4

 <0,05; p
2-3

 >0,05; 
p

2-4
 <0,05; p

3-4
 <0,05

Объем предстательной 
железы, см3 

Prostate volume, cm3

75,57 ± 13,08 44,35 ± 10,54 75,13 ± 13,26 33,21 ± 10,17
p

1-2
 <0,05; p

1-3
 >0,05; 

p
1-4

 <0,05; p
2-3

 <0,05; 
p

2-4
 <0,05; p

3-4
 <0,05

Q
max

, мл/с 
Q

max
, mL/s

7,19 ± 2,88 9,21 ± 1,72 7,04 ± 2,57 13,56 ± 1,46
p

1-2
 <0,05; p

1-3
 >0,05; 

p
1-4

 <0,05; p
2-3

 <0,05; 
p

2-4
 <0,05; p

3-4
 <0,05

IPSS (общий), баллы 
IPSS (total), score

22,76 ± 3,98 16,05 ± 2,19 22,53 ± 3,75 11,23 ± 2,74
p

1-2
 <0,05; p

1-3
 >0,05; 

p
1-4

 <0,05; p
2-3

 <0,05; 
p

2-4
 <0,05; p

3-4
 <0,05

IPSS (СО), баллы 
IPSS (VS), score

11,98 ± 2,87 8,31 ± 1,36 11,74 ± 2,69 6,45 ± 1,48
p

1-2
 <0,05; p

1-3
 >0,05; 

p
1-4

 <0,05; p
2-3

 <0,05; 
p

2-4
 <0,05; p

3-4
 <0,05

IPSS (СН), баллы 
IPSS (SS), score

9,75 ± 2,04 7,42 ± 1,63 9,53 ± 1,92 6,37 ± 1,35
p

1-2
 <0,05; p

1-3
 >0,05; 

p
1-4

 <0,05; p
2-3

 <0,05; 
p

2-4
 <0,05; p

3-4
 <0,05

МИЭФ-5 (общий), баллы 
IIEF-5 (total), score

20,97 ± 2,89 19,49 ± 3,45 17,98 ± 1,94 19,96 ± 2,98
p

1-2
 <0,05; p

1-3
 <0,05; 

p
1-4

 <0,05; p
2-3

 <0,05; 
p

2-4
 >0,05; p

3-4
 <0,05

Примечание. ПСА – простатический специфический антиген; Q
max

 – максимальная скорость потока мочи; СО – симптомы 
опорожнения мочевого пузыря; СН — симптомы накопления мочевого пузыря; IPSS – Международная система суммарной 
оценки заболеваний предстательной железы; МИЭФ-5 – Международный индекс эректильной функции. 
Note. PSA – prostate-specific antigen; Q

max
 – maximum urinary flow rate; VS — bladder emptying symptoms; SS — bladder storage symptoms;  

IPSS – International Prostate Symptom Score; IIEF-5 – International Index of Erectile Function.
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Обсуждение
Резюме основного результата исследования
Результаты исследования показали отсутствие ста-

тистически значимых различий в антропометрических 
и  соматических характеристиках между пациентами  
2 групп (p >0,05). Однако у пациентов 1-й группы вы-
явлены аффективные послеоперационные расстрой-
ства, такие как  тревога и  депрессия, в  то  время 
как во 2-й группе таких расстройств не наблюдалось. 
Результаты анализа клинических показателей проде-
монстрировали значительное уменьшение объема 
предстательной железы и улучшение функции моче-
выведения во 2-й группе (p <0,05), а также улучшение 
эректильной функции, что указывает на влияние пси-
хоэмоционального статуса на исходы лечения.

Обсуждение основного результата 
исследования
Полученные результаты демонстрируют, что вы-

полнение лазерной энуклеации предстательной желе-
зы приводит к  выраженному улучшению основных 
клинических показателей у  пациентов с  доброкаче-
ственной ГПЖ, однако послеоперационный период 
может сопровождаться развитием психоэмоциональ-
ных нарушений, влияющих на субъективную оценку 
результатов лечения [3–6].

Группы пациентов были сопоставимы по возраст-
ным, антропометрическим характеристикам и сома-
тическому анамнезу (p >0,05), что позволяет связы-
вать выявленные различия преимущественно 
с  особенностями послеоперационного состояния 
пациентов. Несмотря на улучшение уродинамических 
показателей после хирургического лечения, у паци-
ентов с аффективными расстройствами отмечались 
менее благоприятные показатели функционального 
восстановления.

После лазерной энуклеации у  пациентов обеих 
групп наблюдались статистически значимые умень-
шение объема предстательной железы, снижение вы-
раженности симптомов СНМ и  увеличение макси-
мальной скорости потока мочи (p <0,05). Данные 
изменения подтверждают эффективность этой проце-
дуры в  устранении инфравезикальной обструкции 
и улучшении объективных показателей мочеиспуска-
ния.

Вместе с тем у пациентов с выявленными аффек-
тивными расстройствами сохранялись более выражен-
ные СНМ и  более низкие показатели эректильной 
функции по сравнению с участниками без психоэмо-
циональных нарушений. Полученные данные свиде-
тельствуют о том, что функциональный результат хи-
рургического лечения определяется не только степенью 
устранения механической обструкции, но и психоэмо-
циональным состоянием пациента в послеоперацион-
ном периоде.

Особого внимания заслуживают результаты кор-
реляционного анализа. В группе пациентов с аффек-
тивными нарушениями после операции выявлена вы-
раженная взаимосвязь между СНМ и тревогой (r = 0,745; 
p <0,05), а также депрессией (r = 0,598; p <0,05). До хи-
рургического лечения данная взаимосвязь имела слабую 
выраженность, что указывает на усиление роли психо-
эмоциональных факторов после вмешательства.

Полученные данные согласуются с современными 
представлениями о необходимости комплексного под-
хода к  оценке результатов хирургического лечения 
доброкачественной ГПЖ. Несмотря на высокую эф-
фективность лазерной энуклеации в отношении уро-
логических показателей, оценка только объективных 
параметров не всегда отражает полноценное восста-
новление пациента. Включение оценки психоэмоци-
онального статуса и сексуальной функции позволяет 
более точно определить качество послеоперационной 
реабилитации.

Ограничения исследования
Выбор критериев включения и исключения может 

внести систематические ошибки. Например, исклю-
чение пациентов с острыми воспалительными заболе-
ваниями может повлиять на  общую картину, так 
как эти заболевания могут быть ассоциированы с более 
выраженными аффективными расстройствами. Ре-
зультаты могут быть менее применимы к другим груп-
пам пациентов, например с  различными сопутству
ющими заболеваниями или  психоэмоциональным 
статусом. Изменение условий (различные методы ле-
чения или  медицинские учреждения) может также 
повлиять на результаты.

Таблица 5. Корреляция между аффективными расстройства-
ми и симптомами со стороны нижних мочевыводящих путей 
у пациентов 1-й группы до и после операции (p <0,05), r

Table 5. Correlation between affective disorders and lower urinary 
tract symptoms in group 1 patients before and after surgery 
(p <0.05), r

Показатель 
Characteristic

До лечения 
Before treatment

После лечения 
After treatment

Тревога 
Anxiety

0,033 0,745

Депрессия 
Depression

0,067 0,598
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Заключение
Лазерная энуклеация предстательной железы со-

провождается значительным улучшением клинических 
и  уродинамических показателей. Однако одним  
из осложнений данного оперативного вмешательства 

является возникновение аффективных расстройств, 
связанных с  нарушением сексуальной функции, 
что необходимо помнить при ведении пациентов в по-
слеоперационном периоде.
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Обзор основных методов и тактики лечения 
пациентов с местным рецидивом рака почки. 
По какому пути идти?
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Аннотация
Лечение пациентов с местным рецидивом рака почки (МРРП) представляет серьезную хирургическую и тера-
певтическую проблему, поскольку почти у 1/2 больных данной группы могут наблюдаться синхронные метастазы, 
что значительно ухудшает общий прогноз заболевания, а также результаты повторного лечения. В настоящее 
время отсутствует общепринятая стандартная стратегия лечения пациентов с МРРП, которая определяла бы 
наиболее эффективный вариант лечения. Существует несколько подходов к лечению данной группы пациентов, 
таких как хирургическое иссечение рецидивного узла, термическая абляция опухолевого узла, лучевая терапия, 
системная медикаментозная терапия и наблюдательная тактика. При этом оптимальная последовательность 
лечения пациентов с МРРП все еще обсуждается.
В статье представлены различные методы лечения пациентов данной группы в зависимости от характера  
и объема первичного лечения, особенностей локализации и размеров рецидивного узла, а также степени во
влечения в опухолевый процесс соседних органов и тканей. Также в обзоре приведены результаты мировых 
сравнительных исследований по выбору доступа хирургического вмешательства при повторной операции. 

Ключевые слова: местный рецидив; рак почки; рецидив рака почки; лечение рецидивной опухоли.
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Abstract
Treatment of patients with recurrent kidney cancer presents a significant surgical and therapeutic challenge, as nearly 
half of these patients may experience synchronous metastases, significantly worsening overall prognosis of the disease 
and results of repeat treatment. Currently, there is no generally accepted standard treatment strategy for patients 
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with recurrent kidney cancer providing the best therapeutic effect. Several treatment approaches exist, including 
surgical excision of the recurrent nodule, thermal ablation, radiation therapy, systemic drug therapy, and observation. 
However, the optimal treatment sequence for patients with local recurrence of kidney cancer remains debated.
The article presents various treatment methods for this group of patients, depending on the nature and extent  
of primary treatment, location and nature of the recurrent nodule and involvement of neighboring tissues and organs. 
This review also presents the results of comparative studies on the choice of surgical approach during reoperation.

Keywords: local recurrence; kidney cancer; recurrent kidney cancer; treatment of recurrent tumor.
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Обоснование
Лечение по поводу местного рецидива рака почки 

(МРРП) представляет собой серьезную хирургическую 
и  терапевтическую проблему, поскольку почти  
у 1/2 пациентов с локальным рецидивом могут наблю-
даться синхронные метастазы, что значительно ухуд-
шает общий прогноз заболевания [1–3]. В настоящее 
время отсутствует единая стандартная стратегия лече-
ния пациентов с МРРП и существует несколько под-
ходов, таких как хирургическое лечение, термическая 
абляция, лучевая терапия, системная медикаментозная 
терапия и наблюдение. При этом оптимальная после-
довательность лечения пациентов с локальным реци-
дивом рака почки (РП) все еще обсуждается [1].

Ни  один из  альтернативных вариантов лечения 
МРРП, по данным литературы, не превосходит онко-
логические результаты R0-резекции [2]. Так, уже на пе-
риод 2005 г., согласно данным отечественных источ-
ников, 5-летняя выживаемость пациентов, перенесших 
хирургическое лечение, была значительно выше (51 %), 
чем таковая при адъювантной терапии (18 %) или ак-
тивном наблюдении (13 %) [3].

Терапия по поводу местного рецидива 
после органосохраняющего лечения
Лечение пациентов с местным рецидивом 
после абляции
Повторная абляция. Чаще всего повторная термо-

абляция (пТА) используется как  вспомогательный 
метод для достижения удовлетворительных онкологи-
ческих результатов первичной термоабляции (ТА) [4, 
5]. В настоящее время опубликовано незначительное 
количество исследований, сообщающих о пТА в каче-
стве метода лечения истинного МРРП [6].

Так, в одном из исследований проанализированы 
данные 20 пациентов, которым проведен повторный 
сеанс криоабляции по поводу рецидива РП после ранее 
выполненной криоабляции. По данным контрольной 
компьютерной томографии с внутривенным контра-
стированием, выполненной пациентам непосредствен-

но после процедуры, в 100 % случаев повторная крио
абляция выполнена успешно, осложнений при  этом 
не наблюдалось. Медиана наблюдения составила 30 мес: 
у 3 (15 %) пациентов повторно возник местный рецидив, 
из них 1 пациенту был проведен очередной сеанс крио
абляции, а 2 – лапароскопическая резекция почки [7].

В более позднем исследовании от 2024 г., прове-
денном итальянской группой ученых, представлен 
обзор аблятивных методов лечения при  РП, таких 
как радиочастотная абляция (РЧА), криоабляция, ми-
кроволновая абляция и необратимая электропорация 
[4]. По  мнению авторов, для  терапии пациентов  
с МРРП после аблятивных методов лечения первичной 
опухоли могут быть рассмотрены различные стратегии, 
включая активное наблюдение, повторную абляцию 
или спасительную операцию. После РЧА и криоабляции 
предпочтительной является наблюдательная тактика 
в связи с медленным ростом опухолевого узла; в то же 
время повторный сеанс абляции в этих случаях также 
считается возможным без дополнительных осложнений. 
При этом авторы отмечают, что при принятии решения 
о способе лечения при МРРП следует учитывать ком-
плекс факторов, начиная от особенностей состояния 
пациента (наличие сопутствующей патологии, возраст 
и т. д.), заканчивая особенностями рецидивного опухо-
левого узла: размер, локализация, выраженность фи-
броза окружающих узел тканей и т. д.

Хирургическое вмешательство. Пациенты, которым 
проведение повторной абляции невозможно из-за круп-
ного размера рецидива или  его сложного строения 
и расположения, являются кандидатами на хирургиче-
ское вмешательство [8]. На данный момент опублико-
вано незначительное количество статей, оценивающих 
данный вид лечения при МРРП после ТА [3, 5, 6].

Авторы сходятся во мнении, что выраженный руб-
цовый процесс после ранее проведенной ТА значи-
тельно затрудняет ход операции. В большинстве слу-
чаев это требует выполнения вмешательства открытым 
доступом, повышая тем самым морбидность лечения. 
Также ученые указывают, что, несмотря на технические 
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возможности выполнения, хирургическое вмешатель-
ство сопровождается рядом осложнений. Так, ослож-
нения по классификации Clavien–Dindo III степени 
и выше составили от 20 до 29 % [9].

Помимо прочего, сложный характер операции тре-
бует высокой квалификации хирургов и оснащенности 
специализированных центров. Таким образом, ученые 
считают, что предпочтительным вариантом лечения 
при местном рецидиве после ТА является пТА. Огра-
ниченные данные по этой теме указывают на низкую 
частоту осложнений по сравнению с хирургическим 
вмешательством, высокий успех лечения и хороший 
онкологический контроль, а также возможность про-
ведения нескольких процедур пTA. Таким образом, 
хирургическое вмешательство следует проводить в слу-
чае крупных и/или местно-распространенных реци-
дивов, которые не поддаются пTA.

Лечение пациентов с местным 
рецидивом после нефронсберегающей 
операции
Термоабляция после нефронсберегающей операции. 

Спасительная нефронсберегающая операция (НСО) 
в ряде случаев связана с высоким риском интраопера-
ционных осложнений, которые могут привести, в том 
числе, к нефрэктомии (НЭ) [7, 8, 10]. В таких случаях 
ТА может представлять собой менее инвазивную, 
но при этом не менее эффективную альтернативу хи-
рургии. В систематическом обзоре представлен анализ 
4 исследований, оценивающих результаты ТА при МРРП 
после НСО [9]. Стоит отметить, что средний размер 
рецидива был небольшой (1,65–2,6 см), а показатель 
успешности лечения, определяемый как отрицатель-
ный результат постинтервенционной визуализации, 
составлял 100 % во всех исследованиях. В основном 
ТА проводилась чрескожно, и только в отдельных слу-
чаях манипуляция осуществлялась посредством лапа-
роскопического или открытого доступа. Частота ос-
ложнений была низкой (0–6 %), при  этом частота 
серьезных осложнений, связанных непосредственно 
с лечением, составила 4,2 %. Согласно исследованиям, 
спасительная ТА после НСО характеризуется удовлет-
ворительными показателями выживаемости пациентов. 
B. Yang и соавт. [11] сообщили о 100 % опухолевоспеци
фической выживаемости (ОСВ) с медианой наблюде-
ния 37,6 мес. В исследовании R. M. Hegg и соавт. [12] 
3- и 5-летняя безрецидивная выживаемость составили 
81 и 73 % соответственно. Примечательно, что боль-
шинство рецидивов были также локальными, что по-
зволяло провести повторный сеанс ТА.

Спасительная операция после нефронсберегающей 
операции. Спасительная операция представляет собой 
эффективный вариант лечения при  МРРП после 
НСО, особенно когда размер или расположение опу-

холи не позволяют выполнить ТА. Как указано ранее, 
спасительная операция связана с более серьезными 
периоперационными осложнениями (от 17 до 58 %), 
в том числе из-за выраженного послеоперационного 
фиброза [9].

К сожалению, на данный момент этой теме посвя-
щено небольшое количество исследований, что затруд-
няет оценку эффективности хирургического метода 
лечения МРРП. Несмотря на высокие риски, повторная 
НСО позволяет обеспечить хорошие функциональные 
результаты, а также онкологический контроль [13].

Так, в исследовании A. Johnson и соавт. из 46 па-
циентов, перенесших повторную резекцию почки, все 
остались живы при среднем сроке наблюдения 56 мес. 
В 19,6 % случаев потребовалось проведение повторной 
операции по поводу дополнительных местных реци-
дивов или опухолевых образований de novo при среднем 
сроке наблюдения 50 мес [14]. В большинстве иссле-
дований предпочтение отдавалось открытому доступу, 
однако в литературе описываются как лапароскопиче-
ский [14], так и роботизированный варианты доступа 
[15, 16]. В исследовании M. J. Watson и соавт. указыва-
ется также доля произведенных конверсий спаситель-
ных робот-ассистированных ре-резекций почек, кото-
рая составила 15,4 % (4/26 пациентов) [16].

Несмотря на то что резекция почки при локальном 
внутрипочечном рецидиве связана с более высоким 
риском периоперационных осложнений, вплоть 
до удаления органа, она является единственно допу-
стимым вариантом лечения пациентов с одной почкой, 
так как НЭ в таких случаях может привести к развитию 
терминальной почечной недостаточности.

Лечение по поводу местного рецидива 
после нефрэктомии
Спасительная операция
Как было указано ранее, наиболее частыми лока-

лизациями местного рецидива после НЭ являются 
ложе почки, регионарные лимфатические узлы, ипси-
латеральный надпочечник. В редких случаях рецидив 
может представлять собой венозный опухолевый тромб 
[17]. Хирургическое иссечение локорегионарного ре-
цидива после НЭ представляет собой наиболее эффек-
тивный метод лечения, но  является очень сложной 
задачей, так как пациенты относятся к группе высо-
кого риска развития метастатического процесса [18]. 
В литературе описаны довольно разные онкологиче-
ские результаты подобного лечения. Так, M. Marchioni 
и  соавт. [19] сообщили о  высоких показателях ОСВ 
после хирургического лечения пациентов с местным 
рецидивом без системной терапии, которая составила 
63,2  % (±13,2  %), тогда как  в  исследовании 
C. M.  Russell и  соавт. [20] 3-летняя выживаемость 
без  прогрессирования (ВБП) составила 40,5  %, 
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при  этом некоторым пациентам проводилась адъю-
вантная или неоадъювантная системная терапия.

В исследовании 2015 г., в которое вошли 102 паци-
ента с местным рецидивом после НЭ, которым было 
проведено хирургическое иссечение последнего, полу-
чены следующие результаты. В ходе послеоперационно-
го наблюдения (медиана наблюдения составила 32 мес) 
у 42 (41,2 %) больных не выявлено признаков заболева-
ния, что исключило необходимость проведения дальней-
шего лечения. У 60 (59 %) пациентов после операции 
выявлен рецидив: у 10 – только местный, у 43 – только 
отдаленный, а у 7 – как локальный, так и отдаленный. 
Из 60 пациентов 48 (80 %) потребовалось проведение 
спасительной системной терапии [21].

В  исследовании 2020  г. ученые также получили 
достаточно убедительные итоги: после хирургическо-
го вмешательства у 5 (41,6 %) пациентов из 12 по ре-
зультатам патоморфологического исследования выяв-
лен отрицательный хирургический край (R0) [18]. 
Прогрессирование заболевания после операции наблю-
далось у 7 (58,3 %) пациентов с метастатическим пора-
жением легких, костей и печени. Всем им проводилась 
спасительная таргетная терапия [18]. A. Z. Thomas и со-
авт. сообщили о следующих результатах хирургическо-
го лечения пациентов по поводу МРРП после НЭ: у 42 
(41,2 %) после операции не было выявлено признаков 
заболевания, что исключило необходимость дальней-
шей терапии [21]. При этом показатель 5-летней ОСВ 
в  подгруппе изолированного МРРП составил 52  %, 
что сравнимо с результатами исследования 2022 г. [22], 
в котором данный показатель составил 66 %, и с ре-
зультатами исследования аргентинской группы уче-
ных, в котором 4-летняя ОСВ пациентов после хирур-
гического вмешательства по поводу рецидива РП после 
НЭ составила 69,2 % [18]. В исследовании 2020 г. уче-
ные также предоставили довольно убедительные дан-
ные: 5-летняя общая выживаемость (ОВ) составила 
60 % в  группе изолированного местного рецидива 
и 80 % в группе локального рецидива на фоне отдален-
ных метастазов [23]. Никакой разницы в средней вы-
живаемости между группами при этом не наблюдалось: 
98,4 мес в группе изолированного местного рецидива 
и 116 мес в группе локального рецидива на фоне отда-
ленных метастазов (p = 0,881). Что  касается ОСВ, 
то в данном показателе также не обнаружено различий 
между группами: 98,4 мес в  группе изолированного 
местного рецидива и 116 мес в группе локального ре-
цидива на фоне отдаленных метастазов (p = 0,265).

В  одном исследовании оценивались результаты 
хирургического удаления рецидивирующего венозно-
го опухолевого тромба после НЭ. Так, в  работе 
W. P. Parker и соавт. [17] сообщалось о полном удалении 
венозного опухолевого тромба при  первичной НЭ  
у 9 пациентов из 13. Хирургическое иссечение реци-

дива венозного опухолевого тромба было признано 
успешным в 11 случаях. Однако через 12 мес наблюде-
ния установлена смерть всех пациентов от рецидива 
и/или прогрессии опухоли.

В ряде исследований оценивалась эффективность 
хирургического вмешательства в сочетании с интра
операционной лучевой терапией (ИОЛТ) при МРРП. 
В  1 исследовании, включавшем всего 14 пациентов, 
не выявлено значимой разницы в показателях выжи-
ваемости между группами пациентов с ИОЛТ и без нее, 
при  том что  средний размер рецидива был больше 
в группе с ИОЛТ (7,5 см против 4,5 см) [24]. В иссле-
довании немецкой группы ученых гетерогенность ис-
ходных показателей сравниваемых групп пациентов 
не  позволила получить какие-либо достоверные ре-
зультаты относительно эффективности ИОЛТ [25]. 
Таким образом, определение четких критериев отбора 
пациентов с дальнейшим проведением больших срав-
нительных исследований является необходимым ус-
ловием для определения роли ИОЛТ в лечении МРРП. 
Однако на основании уже полученных данных выяв-
лена следующая закономерность: в  исследованиях, 
посвященных ИОЛТ, размер рецидива был больше, 
а положительный хирургический край встречался ча-
ще по сравнению с исследованиями, посвященными 
только хирургическому удалению МРРП. Так, ученые 
предполагают роль ИОЛТ в потенциальном повыше-
нии эффективности лечения МРРП, особенно в слу-
чаях, когда хирургическое иссечение не может быть 
радикальным.

Несмотря на технические сложности выполнения 
повторной операции по поводу МРРП, авторы сходят-
ся во мнении, что хирургическое вмешательство зна-
чительно улучшает онкологические исходы в данной 
группе пациентов. Согласно данным литературы, на-
личие отдаленных очагов является весомым фактором, 
оказывающим значительное негативное влияние на он-
кологические исходы хирургического иссечения МРРП. 
Так, в исследовании А. Romeo и соавт. неизолирован-
ный местный рецидив был фактором риска смерти (от-
ношение рисков (ОР) 11,4; 95 % доверительный интер-
вал (ДИ) 4,8–27,2) по  сравнению с  изолированным 
рецидивом или его отсутствием. Ни один из пациентов 
с неизолированным рецидивом не выжил в течение 4 лет 
после операции [18]. Группа ученых из онкологическо-
го центра им. Н. Н. Блохина в исследовании от 2008 г. 
пришла к  выводу, что  на  исходы лечения по  поводу 
МРРП после НЭ значительное влияние оказывает 
как радикальность хирургического вмешательства, так 
и сам источник рецидивного узла [26].

Стоит отметить, что на данные показатели также 
будут влиять и факторы, не связанные с самой опера-
цией. Так, время появления рецидива также влияет 
на  успешность лечения: чем  позже возник рецидив, 
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тем выше шансы положительного исхода спасительной 
операции [2, 26]. Прогностическими факторами, ока-
зывающими негативное влияние на онкологические 
исходы повторной операции, являются также сарко-
матоидная дифференцировка опухоли, высокая сте-
пень злокачественности, большой размер рецидивной 
опухоли, наличие положительного хирургического 
края после резекции рецидива, а также вовлеченность 
регионарных лимфатических узлов при  первичном 
опухолевом процессе [9].

Консервативное лечение
Хирургическое вмешательство является наиболее 

эффективным методом лечения местного рецидива, 
однако размер и близость к соседним органам могут 
оказывать значительное влияние на риск периопера-
ционных осложнений: повреждение соседних органов 
и тканей, пневмоторакс, кровотечение, инфекционные 
осложнения и т. д. [9]. Случаи с нерезектабельными 
опухолями остаются на данный момент серьезной про-
блемой, учитывая относительную резистентность РП 
к лучевой терапии. Однако появляется все больше до-
казательств того, что стереотаксическая лучевая тера-
пия с высокой дозой на фракцию может преодолеть 
эту резистентность и стать действенной альтернативой 
хирургическому лечению. Чаще всего данный метод 
изучается как метод лечения первичного рака и мета-
стазов РП, который обеспечивает хороший местный 
контроль и безрецидивную выживаемость [27].

По результатам исследования 2022 г. ученые при-
шли к выводу, что стереотаксическая лучевая терапия 
является эффективным методом лечения пациентов 
с локально-рецидивирующим РП наравне с хирурги-
ческим лечением [28]. При этом при сравнимой эф-
фективности данный вид лечения характеризуется мень-
шей токсичностью (токсичность II стадии и  выше 
в  послеоперационном периоде была выявлена всего  
в 2 (5,1 %) случаях против 7 (20,6 %) случаев в группе 
хирургического лечения). Другим преимуществом луче-
вой терапии является ее меньшая избирательность в от-
ношении возраста пациентов и их функционального 
статуса (по шкале ECOG), а также сопутствующих забо-
леваний, факторов риска и локализации опухоли [29].

Термоабляция также может представлять собой 
альтернативу хирургическому лечению или  лучевой 
терапии. Так, в  исследовании L.  Monfardini и  соавт.  
4 пациентам выполнена РЧА по поводу местного ре-
цидива после НЭ [30]. Основной вид доступа при дан-
ной манипуляции был чрескожный. Только в 2 случа-
ях выполнена лапаротомия для обеспечения доступа 
к образованиям, прилегающим к передней поверхно-
сти поджелудочной железы. К другим альтернативам 
относится эмболизация, эффективность которой оце-
нивалась только в одном исследовании [31].

Выбор доступа для хирургического 
вмешательства по поводу местного 
рецидива рака почки
В большинстве случаев предпочтительным явля-

ется открытый доступ, позволяющий обеспечить ради-
кальное удаление опухоли. Также авторы указывают, 
что подобная операция зачастую требует резекции сосед-
них органов (селезенки, толстой кишки или поджелу-
дочной железы) ввиду высокой частоты врастания в них 
рецидивного опухолевого узла [26–28]. Так, в исследо-
вании российской группы ученых в 2008 г., включившем 
119 пациентов, вовлечение в опухолевый процесс сосед-
них органов и тканей было зарегистрировано у 59 (49,6 %) 
больных, при этом в 13 (10,9 %) случаях отмечено во
влечение 2 и более смежных органов [32].

Однако в литературе описаны и небольшие ретро-
спективные исследования, в  которых оценивались 
исходы лапароскопического удаления местного реци-
дива РП. S. Y. Nakada и соавт. были первыми, кто пред-
ставили результаты лапароскопического удаления 
рецидивной опухоли в виде публикации клиническо-
го случая [33]. Следом американская группа ученых 
увеличила выборку пациентов и  сообщила о  своем 
опыте лапароскопического удаления местного реци-
дива у  5 пациентов [34]. Среди прооперированных 
пациентов только в 1 случае была выполнена конвер-
сия, а у 1 пациента после тотального удаления реци-
дива (R0) снова возник локальный рецидив в течение 
43 мес наблюдения. Смерть данного пациента насту-
пила по причине прогрессии опухоли. По результатам 
исследования авторы пришли к выводу, что лапаро-
скопический доступ может быть применим в отдель-
ных случаях при небольшом объеме рецидива, не за-
трагивающем соседние органы.

Дальнейшие исследования по  данной теме под-
твердили ранее полученные результаты: лапароскопи-
ческий доступ при  хирургическом вмешательстве 
по поводу МРРП является технически осуществимым 
и не снижает эффективность самой операции [35, 36]. 
Таким образом, ученые сходятся во мнении, что вари-
ант доступа зависит не только от технических возмож-
ностей, но и от опыта хирурга [31, 37–39].

В  литературе также неоднократно сообщалось 
о возможности применения роботизированной техни-
ки для данных случаев [15, 40]. В 2015 г. группа ученых 
сообщила о результатах лечения 3 пациентов, у кото-
рых выявлены изолированные забрюшинные рециди-
вы РП. Во всех случаях применялся роботизированный 
трансперитонеальный доступ в сочетании с интраопе-
рационной лапароскопической ультрасонографией 
для определения локализации опухоли. В этой серии 
случаев ни одному пациенту не было выполнено кон-
версий, при этом все опухолевые очаги были успешно 
удалены в пределах здоровых тканей (R0). Ввиду бла-
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гополучного течения послеоперационного периода 
больные выписаны в 1-е сутки. В течение 2 лет наблюде-
ния ни у одного из них не выявлено повторных рецидивов 
[40]. Коллеги из центра урологии Мариинской больницы 
в 2023 г. также предоставили свои результаты хирургиче-
ского лечения пациентов (n = 7) с МРРП посредством 
робот-ассистированного доступа. В 100 % случаев опера-
ция прошла успешно, исходя из чего авторы пришли 
к выводу, что роботизированный доступ является без-
опасным и эффективным для лечения данной группы 
пациентов, несмотря на технические сложности, обу-
словленные рубцовыми изменениями окружающих 
тканей [41].

Авторы указывают на большие преимущества дан-
ного доступа, в числе которых:

• уменьшение времени ишемии и операции в целом;
• уменьшение объема кровопотери;
• улучшение визуализации;
• облегчение доступа к опухолевому узлу;
• обеспечение большего комфорта для хирурга;
• высокая безопасность выполнения ввиду большей 

мобильности рабочих инструментов;
• сокращение периода госпитализации.

Роль системной терапии в лечении 
больных с местным рецидивом  
рака почки
Для пациентов, которые не являются кандидатами 

на хирургическое вмешательство, в ряде исследований 
оценивалась роль системной терапии в виде таргетной 
или иммунотерапии в качестве основного метода лече-
ния. В исследовании 2022 г. китайской группой ученых 
проведена сравнительная оценка различных способов 
лечения пациентов с локорегионарным рецидивом по-
сле НЭ [28]. Пациенты были разделены на 2 группы: 
местного лечения (хирургическое удаление рецидива 
или стереотактическая лучевая терапия) (группа 1) и си-
стемной терапии (таргетная терапия или  терапия 
PD-1-ингибиторами) (группа 2). В ходе исследования 
установлено, что  в  группе 1 ВБП была значительно 
выше, чем  в  группе 2 (19,7 мес против 7,5 мес;  
р = 0,001). После сопоставления ВБП в группе мест-
ного лечения также оставалась выше (23,9 мес против 
7,5 мес; р = 0,001). Двухлетняя ОВ в группах 1 и 2 со-
ставила 91,6 и  71,8  % соответственно (р = 0,084). 
По данным многофакторного анализа местное лечение 
также было связано с  лучшими показателями ВБП 
(ОР 0,37; р = 0,0003) и ОВ (ОР 0,23; р = 0,002). Исходя 
из этого, ученые пришли к выводу, что местное лечение 
позволяет замедлить прогрессирование заболевания 
по  сравнению с  системной терапией, проведенной 
в монорежиме.

В исследовании 2021 г. также оценивалось влияние 
системной терапии как в монорежиме, так и в комби-

нации с хирургическим лечением [19]. Трехлетняя он-
кологическая выживаемость составила 92,3 % для тех 
пациентов, кто получал хирургическое лечение в соче-
тании с системной терапией, 63,2 % для тех, кто пере-
нес только операцию, 22,7 % для тех, кто получал толь-
ко системную терапию, и 20,5 % для тех, кто не получал 
никакого лечения (р <0,001). Исследователи уточняют, 
что системная терапия в монорежиме (ОР 5,40; 95 % 
ДИ 2,06–14,15; p = 0,001), как  и  полное отсутствие  
какого-либо лечения (ОР 5,63; 95 % ДИ 2,21–14,92; 
 p = 0,001), независимо от других факторов ассоции-
рованы с  более высокими показателями опухолево
специфической смертности, даже по данным много-
факторного анализа.

Примечательно, что в  некоторых исследованиях 
оценивалась возможность дооперационного проведе-
ния таргетной терапии для  уменьшения количества 
и объема местных рецидивов или метастазов и обеспе-
чения полного местного контроля. B. Brehmer и соавт. 
[42] обследовали 34 пациента, из которых у 29 (85,3 %) 
было достигнуто адекватное уменьшение опухолевой 
массы благодаря системной терапии, что позволило 
провести в дальнейшем местное лечение: хирургиче-
ское вмешательство – в 25 случаях, лучевую терапию – 
в 4, РЧА – в 5 (с учетом метастазов). Медиана ОВ па-
циентов данной группы составила 67 мес, медиана 
безрецидивной выживаемости – 12 мес. В 73,5 % слу-
чаев достигнут полный ответ на местное лечение, в ре-
зультате чего таргетная терапия прекращена. Авторы 
пришли к  выводу, что  таргетная терапия позволяет 
проводить последующее местное лечение у отдельной 
группы пациентов с высокой эффективностью.

Применение на практике ингибиторов иммунных 
контрольных точек как  в  виде монотерапии, так 
и в комбинации с другими препаратами заметно изме-
нило лечение метастатического РП и показало потен-
циальную пользу в лечении пациентов с неметастати-
ческим РП [43, 44]. При этом остается неясным вопрос 
о преимуществах предоперационной терапии ингиби-
торами иммунных контрольных точек для пациентов 
с местным ретроперитонеальным рецидивом после НЭ 
[45]. В исследовании 2022 г. группа ученых из Китая 
оценивала роль предоперационной таргетной терапии 
(сунитиниб, сорафениб или пазопаниб) в лечении па-
циентов по поводу локального ретроперитонеального 
рецидива после НЭ и пришла к выводам, что подобная 
терапия может повысить резектабельность рецидивной 
опухоли. По сравнению с пациентами, получившими 
только таргетную терапию, пациенты, перенесшие 
терапию с  последующим хирургическим лечением, 
имели большую онкологическую выживаемость [46]. 
При этом остается неясным, увеличивает ли проведе-
ние таргетной терапии на  предоперационном этапе 
риск интраоперационных осложнений. Препараты, 
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нацеленные на фактор роста эндотелия сосудов, ин-
гибируют ангиогенез опухоли, что  может влиять 
на нормальные сосуды и увеличивать риск кровотече-
ния [47, 48].

Таким образом, при  оценке безопасности пред
операционной терапии не следует игнорировать по-
тенциальный риск кровотечения и послеоперацион-
ных осложнений. Так, в  исследовании 2011  г. 
B. F. Chapin и соавт. сравнили частоту и типы ослож-
нений у  пациентов, получавших предоперационную 
таргетную терапию перед циторедуктивной НЭ, и у па-
циентов, перенесших операцию без предшествующе-
го лечения. Авторы пришли к выводу, что предопера-
ционная терапия была связана с повышенным риском 
расхождения поверхностных ран и инфекций, при том 
что  частота тяжелых осложнений была сопоставима 
между группами [46]. Однако в исследовании 2023 г. 
при оценке частоты периоперационных осложнений 
результаты показали, что предоперационное проведе-
ние таргетной терапии безопасно для пациентов [46].

Заключение
Вопрос определения оптимальной тактики ведения 

пациентов с МРРП является актуальным и открытым 
для обсуждения. На основании результатов представ-
ленных исследований эффективности различных ме-

тодов лечения пациентов с МРРП предлагаются не-
сколько возможных опций для  каждой из  групп 
пациентов:

• при местном рецидиве после ТА: пТА, хирургиче-
ское лечение;

• при местном рецидиве после НСО: ТА, повторная 
резекция почки, НЭ;

• при местном рецидиве после НЭ: хирургическое 
иссечение местного рецидива в сочетании с адъю-
вантной и  неоадъювантной системной терапией 
и без; хирургическое иссечение местного рецидива 
в  сочетании с  ИОЛТ; стереотаксическая лучевая 
терапия; ТА; системная терапия; эмболизация со-
судов, питающих рецидивный опухолевый узел.
Авторы сходятся во мнении об эффективности кон-

сервативного лечения в случаях с нерезектабельными 
опухолями, в случаях хирургического лечения авторы 
также сходятся во мнении о минимизации доступа с це-
лью снижения морбидности хирургического пособия. 
При этом важным и перспективным остается вопрос 
создания конкретного алгоритма выбора того или ино-
го метода лечения пациентов данной группы, что, 
на наш взгляд, может быть осуществлено в случае про-
ведения крупных сравнительных исследований на базе 
специализированных онкологических учреждений.
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Трансингвинальный мини-доступ  
к изолированному сегменту 
перипростатического венозного сплетения  
у пациента с прогрессированием веногенной 
эректильной дисфункции  
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Аннотация
Представляется клинический случай хирургического лечения из мини-доступа трансингвинальным (паховым) 
способом к изолированному сегменту перипростатического венозного сплетения и его блокирование у паци-
ента с проксимальной венозной утечкой в изолированном сегменте перипростатического венозного сплетения 
после ранее выполненных рентгенэндоваскулярных окклюзий. 

Ключевые слова: хирургический доступ; поперечная фасция; веногенная эректильная дисфункция; перипро-
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Abstract
The article presents a clinical case of surgical treatment performed through transinguinal (inguinal) mini-approach 
to an isolated segment of the periprostatic venous plexus with its subsequent occlusion due to proximal venous leak 
in an isolated segment of the periprostatic venous plexus following previously performed X-ray-guided endovascular 
occlusions.
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Обоснование
Веногенная эректильная дисфункция (ЭД) являет-

ся серьезной проблемой у пациентов репродуктивного 
возраста, манифестация которой происходит, как пра-
вило, после 18 лет. Основной причиной ее развития слу-
жит варикозная болезнь (ВБ) вен малого таза (МТ).

Развитие малоинвазивных методов, в  частности 
рентгенэндоваскулярной хирургии, открыло возмож-
ности для эффективной коррекции ВБ вен МТ и ве-
нозной утечки, что в большинстве случаев позволяет 
избежать эндофаллопротезирования [1].

Необходимо признать, что дискуссии по этому во-
просу продолжаются, и нет единой точки зрения, за-
фиксированной в  общепризнанных международных 
клинических рекомендациях. Во многом это объясня-
ется особенностями течения ВБ, при которой возмож-
но прогрессирование заболевания.

Однако необходимо отметить, что  применение 
рентгенэндоваскулярной окклюзии варикозно расши-
ренных вен (ВРВ) перипростатического сплетения 
(РЭВОПС) и стентирования общих подвздошных вен 
при венозной обструкции по мере накопления наблю-
дений за пациентами с веногенной ЭД свидетельству-
ет об эффективности данного вмешательства. В настоя-
щее время РЭВОПС является основным методом 
коррекции веногенной ЭД, при котором используются 
различные доступы к перипростатическому венозному 
сплетению – антеградные (через глубокую вену полово-
го члена (ПЧ)), ретроградные (трансфеморальный и транс
кубитальный доступы), а также прямые перкутанные, 
предложенные А. А. Капто и соавт. в 2024 г. [2–4].

В статье представлен клинический случай нестан-
дартного устранения проксимальной венозной утечки 
в  изолированном сегменте перипростатических вен 
путем флебэктомии открытым трансингвинальным 
доступом. Такое решение было принято в связи с не-
возможностью применения РЭВОПС из-за окклюзий 
в  дистальном и  проксимальном сегментах перипро-
статических вен после ранее выполненных операций 
с установкой окклюдеров и эмболизации вен МТ и ве-
рифицированной венозной утечки в изолированном 
сегменте указанных вен. Описания подобного доступа 
при устранении проксимальной венозной утечки у па-
циентов с веногенной ЭД при отсутствии технической 
возможности выполнения РЭВОПС в доступной ли-
тературе с  использованием интернет-ресурсов и баз 
данных мы не нашли, однако, руководствуясь анато-
мией венозного русла ПЧ и МТ у мужчин, приняли 
решение о выполнении этой операции [5].

Цель работы – описание применения трансингви-
нального хирургического доступа в лечении веногенной 
ЭД у пациента с прогрессированием ВБ вен МТ.

Клинический случай
Пациент  А. Ш., 1988  года рождения, обратился 

в Республиканский научно-практический центр радиа
ционной медицины и  экологии человека (г. Гомель, 
Республика Беларусь) в  декабре 2024  г. с  жалобами 
на  снижение эрекции. Из  анамнеза установлено, 
что в 2020–2021 гг. в связи с жалобами на неполноцен-
ную эрекцию проведено комплексное обследование, 
включавшее допплерографию ПЧ с интракавернозной 
пробой, ультразвуковое исследование (УЗИ) органов 
мошонки и вен семенного канатика, трансректальное 
УЗИ перипростатических вен, магистральных вен МТ, 
забрюшинного пространства и сафено-феморального 
сегмента с  двух сторон, а  также мультиспиральную 
компьютерную томографию (МСКТ) с кавернозо-фле-
бографией. По результатам проведенного обследова-
ния верифицирован диагноз – ВБ вен МТ: веногенная 
ЭД, проксимальный тип. Международный индекс 
эректильной функции (МИЭФ) – 14 баллов.

В связи с этим в 2021–2022 гг. на базе Гомельской 
областной клинической больницы дважды выполнена 
РЭВОПС ВРВ через глубокую вену ПЧ в сочетании 
с трансфеморальным доступом слева. После операций 
пациент отмечал значительное улучшение эректильной 
функции без  использования ингибиторов фосфоди
эстеразы 5-го типа, оценка по  шкале МИЭФ-5 –  
20 баллов.

Спустя 1  год после РЭВОПС, в 2023  г., пациент 
вновь отметил снижение эрекции, в связи с чем в На-
циональном медицинском исследовательском центре 
эндокринологии им. акад. И. И.  Дедова (г. Москва) 
выполнена динамическая МСКТ с кавернозо-флебо-
графией. Установлены прогрессирование ВБ вен МТ, 
смешанный тип венозной утечки в вены перипроста-
тического сплетения справа и значительный дисталь-
ный сброс в поверхностную вену ПЧ и большую под-
кожную вену бедра слева.

Под спинномозговой анестезией в марте 2023 г. па-
циенту выполнена операция – циркумцизио, флебэкто-
мия поверхностной вены ПЧ, кроссэктомия слева. Ги-
стологическое заключение удаленных вен ПЧ – ВРВ.

В сентябре 2024 г. в связи с жалобами на ухудшение 
эрекции в Национальном медицинском исследователь-
ском центре эндокринологии им. акад. И. И. Дедова 
вновь выполнена динамическая МСКТ с кавернозо- 
флебографией. Заключение: на  фоне визуализирую-
щихся спиралей в венах перипростатического сплете-
ния только справа отмечалась проксимальная венозная 
утечка по венам перипростатического сплетения до 3 мм 
в диаметре в изолированном сегменте (рис. 1).

С учетом данных динамической МСКТ с кавернозо- 
флебографией выполнить РЭВОПС не представлялось 
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технически возможным в  связи с  проксимальными 
и дистальными окклюзииями в перипростатическом 
венозном сплетении на  фоне ранее установленных 
спиралей и отсутствиием точки доступа для интервен-
ционного вмешательства. Пациенту установлен диа-
гноз: ВБ вен МТ, веногенная ЭД. Состояние после 
РЭВОПС и  комбинированной флебэктомии 2020–
2023 гг. Прогрессирование ВБ. Оценка по шкале МИ-
ЭФ-5 – 14 баллов.

С учетом данных УЗИ ПЧ с фармпробой (Е4 по Юне-
му), удовлетворительного артериального пенильного 
и тазового кровотоков, выраженного негативного отно-
шения пациента к эндофаллопротезированию по ре-
зультатам коллегиального обсуждения ему предложена 
операция – открытая трансингвинальная из  мини- 
доступа перевязка ВРВ перипростатического сплетения 
в изолированном сегменте справа.

Пациент был проинформирован о  планируемой 
операции, ее риске, осложнениях и эффективности. 

От больного получено письменное согласие на прове-
дение операции.

Динамическая МСКТ с  кавернозо-флебографей 
с учетом скелетотопических ориентиров МТ позволи-
ла обосновать и применить трансингвинальный мини- 
доступ к перипростатическим венам [6].

Операция выполнена 12.12.2024. Протокол опера-
ции: под спинномозговой анестезией по уретре уста-
новлен катетер Фоллея № 14 по Sh. в мочевой пузырь. 
С  использованием налобного светоувеличителя  
Dr. Kim (Республика Корея) справа параллельно и вы-
ше паховой связки на 2 см мини-доступом длиной 7 см 
вскрыт поэтапно паховый канал. Мобилизован и взят 
на держалку семенной канатик (рис. 2).

В паховом треугольнике параллельно паховой связ-
ке рассечена поперечная фасция. Тупо и остро моби-
лизованы паравезикальная клетчатка и правая стенка 
мочевого пузыря до пубопростатической связки и эн-
допельвикальной фасции МТ. Установлено варикозное 
расширение паравезикальных и перипростатических 
вен до 4–5 мм справа, скелетотопически соответству-
ющих данным МСКТ с кавернозо-флебографией. ВРВ 
перевязаны, пересечены, выполнена коагуляция вен 
в  биполярном режиме электрокоагулятором BOWA 
ARC 400 (ФРГ). Гемостаз. Околопузырное простран-
ство справа дренировано трубкой из поливинилхло-
рида. Пластика поперечной фасции. Ушивание апо-
невроза наружной косой мышцы живота. Послойный 
шов раны. Асептическая повязка. Вакуум. Катетер 
Фоллея удален.

С целью обезболивания в раннем послеопераци-
онном периоде пациент получал ненаркотические 

Рис. 1. Мультиспиральная компьютерная томография с ка-
вернозо-флебографией у  пациента с  веногенной эрек-
тильной дисфункцией и определяющимся справа венозным 
сбросом по перипростатическим венам справа после ранее 
перенесенной рентгенэндоваскулярной окклюзии варикоз-
но расширенных вен перипростатического сплетения. 
Изолированный сегмент перипростатических варикозно 
расширенных вен малого таза с проксимальной и дисталь-
ной окклюзией вен спиралями (обозначена стрелкой и под-
черкнута линией)
Fig. 1. Multislice computed tomography cavernosography 
in a patient with venogenic erectile dysfunction and venous leak 
through periprostatic veins on the right after previous X-ray-guided 
endovascular occlusion of  varicose veins of  the  periprostatic 
plexus. Isolated segment of  periprostatic varicose veins 
of  the  pelvis with proximal and distal occlusion with spirals 
(arrow and underlining)

Рис. 2. Этап мобилизации семенного канатика и рассечения 
поперечной фасции (обозначено стрелкой)
Fig. 2. Stage of mobilization of the spermatic cord and dissection 
of the transversalis fascia (arrow)
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обезболивающие лекарственные средства. На 4-е сут-
ки в удовлетворительном состоянии выписан из ста-
ционара, рана зажила первичным натяжением. После-
операционных осложнений не было.

Спустя 1 год при контрольном осмотре жалоб нет, 
по просьбе пациента выполнена ультразвуковая доп-
плерография ПЧ с  интракавернозной пробой «Ка-
верджект» (Pfizer, Бельгия) 10 мкг. На  15-й минуте 
исследования – стойкая эрекция Е5 по Юнему, длив-
шаяся до 4 ч и самостоятельно разрешившаяся. Оцен-
ка по шкале МИЭФ-5 – 21 балл, по шкале субьектив-
ной удовлетворенности Euro Qol-5D проведенной 
операцией – 90 баллов.

Заключение
Оригинальность представленного клинического 

случая заключается в использовании нестандартного 
хирургического доступа для ликвидации проксималь-
ной венозной утечки в изолированном сегменте пери-
простатических ВРВ с проксимальной и дистальной 
окклюзией после ранее проведенной рентгенэндова-

скулярной окклюзии указанных вен и при отсутствии 
точки доступа для повторного интервенционного вме-
шательства. Данный хирургический доступ позволил 
стабилизировать эректильную функцию в  течение 
1 года после операции, однако для окончательных вы-
водов об эффективности предложенного доступа не-
обходима серия подобных хирургических вмеша-
тельств.

Наш многолетний опыт хирургического лечения 
ВБ других локализаций позволяет говорить о  том, 
что  она является прогрессирующим заболеванием, 
что подтверждается андрогенитальными проявления-
ми ВБ вен МТ у  мужчин. Многоэтапные операции 
при веногенной ЭД, включающие рентгенэндоваску-
лярные и открытые операции на венозном аппарате 
ПЧ и МТ, не противоречат, с нашей точки зрения, об-
щим подходам хирургического лечения ВБ, а представ-
ленный клинический случай демонстрирует хирурги-
ческое решение удаления патологически измененных 
варикозных вен МТ при прогрессировании веногенной 
ЭД и невозможности выполнения РЭВОПС.

Дополнительная информация / Additional information

Источник финансирования. Авторы заявляют об отсутствии внешнего финансирования при подготовке публикации.
Funding source. The authors declare that there was no external funding for the preparation of this publication.
Конфликт интересов. Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных с публикацией 
настоящей статьи.
Competing interests. The authors declare that they have no apparent or potential conflicts of interest related to the publication of this 
article.
Вклад авторов. Все авторы подтверждают соответствие своего авторства международным критериям ICMJE (все авторы внесли  
существенный вклад в  разработку концепции, подготовку статьи, прочли и  одобрили финальную версию перед публикацией). 
Э. А. Повелица – выполнение операции, наблюдение за пациентом, обзор литературы по теме статьи, написание текста статьи, ре-
дактирование; О. В. Пархоменко – выполнение ультразвукового исследования, редактирование; В. В. Берещенко, А. С. Князюк – обра-
ботка данных, редактирование.
Authors’ contribution. All authors confirm that they meet the international ICMJE criteria for authorship (all authors have made a significant 
contribution to the development of the concept, preparation of the article, and have read and approved the final version before publication). 
E. A. Povelitsa – performing surgery, monitoring the patient, reviewing the  literature on the  topic of  the article, article writing, editing; 
O. V. Parkhomenko – performing ultrasound, editing; V. V. Bereschenko, A. S. Kniaziuk – data processing, editing.
Информированное согласие на публикацию. Пациент подписал форму информированного согласия на публикацию персональной 
медицинской информации в обезличенной форме.
Сonsent for publication. Patient signed informed consent for publication of medical data in an anonymized form.

Список литературы / References

1.	 Курбатов Д.Г., Щетинин В.В. Малоинвазивная хирургия  
мужских половых органов. М.: Медпрактика, 2005. 92 с. 
Kurbatov D.G., Schetinin V.V. Minimally invasive surgery of the male 
reproductive organs. Moscow: Medpraktika, 2005. 92 p. (In Russ.).

2.	 Капто А.А., Шевакин А.Г., Шкабурин А.Д. Прямая перкутан-
ная рентгенэндоваскулярная окклюзия вен простатического 
сплетения. Андрология и генитальная хирургия 2024;25(3):74–80. 
DOI: 10.62968/2070-9781-2024-25-3-74-80 
Kapto A.A., Shevakin A.G., Shkaburin A.D. Direct percutaneous 
x-ray endovascular occlusion of the veins of the prostatic  
plexus. Andrologiya i genital’naya khirurgiya = Andrology  
and Genital Surgery 2024;25(3):74–80. (In Russ.).  
DOI: 10.62968/2070-9781-2024-25-3-74-80

3.	 Жуков О.Б., Щербинин С.Н., Уколов В.А. Рентгенэндоваску-
лярные методы лечения васкулогенной эректильной дисфунк-
ции. Андрология и генитальная хирургия 2014;15(3):67–73. 
DOI: 10.17650/2070-9781-2014-3-67-73 
Zhukov O.B., Shcherbinin S.N., Ukolov V.A. Endovascular 
treatment of vasculogenic erectile dysfunction. Andrologiya  
i genital’naya khirurgiya = Andrology and Genital Surgery 
2014;15(3): 67–73. (In Russ.).  
DOI: 10.17650/2070-9781-2014-3-67-73

4.	 Капто А.А., Шкарубин А.Д., Мхитарян С.М. и др. Диагности-
ка и лечение тазовых венозных нарушений, двустороннего  
и рецидивного варикоцеле, синдрома хронической тазовой 
боли венозного происхождения и веногенной эректильной 

https://doi.org/10.62968/2070-9781-2024-25-3-74-80
https://doi.org/10.62968/2070-9781-2024-25-3-74-80
https://doi.org/
https://doi.org/10.17650/2070-9781-2014-3-67-73


145
Андрология и генитальная хирургия 

Andrology and Genital Surgery
Том 27, № 2, 2026
Vol. 27 (2), 2026

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ  |  Clinical cases 

дисфункции: согласованное мнение экспертов  
по ангиоандрологии. М.: Знание, 2025. 152 с.  
DOI: 10.38006/00255-466-9.2025.1.152 
Kapto A.A., Shkarubin A.D., Mkhitaryan S.M. et al. Diagnosis  
and treatment of pelvic venous abnormalities, bilateral and recurrent 
varicocele, chronic pelvic pain syndrome, and venogenic erectile 
dysfunction: Consensus of the experts in andrology. Moscow: 
Znanie, 2025. 152 p. (In Russ.).  
DOI: 10.38006/00255-466-9.2025.1.152 

5.	 Околокулак Е.С. Хирургическая анатомия венозного русла по-
лового члена человека. Журнал ГГМУ 2003;(2):38–41. 

Okolokulak E.S. Surgical anatomy of the venous bed of the human 
penis. Zhurnal GGMU = Journal of the Grodnensk State Medical 
University 2003;(2):38–41. (In Russ.).

6.	 Жуков О.Б., Ефремов Е.А., Щербинин С.Н. и др. Динамиче-
ская компьютерная кавернозография в диагностике веноок-
клюзивной эректильной дисфункции. Андрология и гениталь-
ная хирургия 2012;13(1):558. 
Zhukov O.B., Efremov E.A., Scherbinin S.N. et al. Dynamic 
computed cavernosography in diagnosis of erectile dysfunction 
caused by venous leak. Andrologiya i genitalnaya khirurgiya = 
Andrology and Genital Surgery 2012;13(1):558. (In Russ.).

Об авторах / Authors’ info
*Повелица Эдуард Анатольевич, канд. мед. наук; 
*Eduard A. Povelitsa, MD, Cand. Sci. (Medicine);
ORCID: 0000-0003-4390-5590; e-mail: povelitsaed@gmail.com
Пархоменко Ольга Викторовна, канд. мед. наук;
Olga V. Parkhomenko, MD, Cand. Sci. (Medicine);
ORCID: 0000-0001-9637-3941
Берещенко Валентин Владимирович, канд. мед. наук, доцент;
Valentin V. Bereschenko, MD, Cand. Sci. (Medicine), Docent;
ORCID: 0000-0001-8269-8075
Князюк Андрей Степанович, канд. мед. наук, доцент; 
Andrey S. Kniaziuk, MD, Cand. Sci. (Medicine), Docent;
ORCID: 0000-0003-3096-7266

Рукопись получена: 21.06.2026. �Рукопись одобрена: 11.08.2026. �Опубликована онлайн: 31.08.2026.
Submitted: 21.06.2026. �Accepted: 11.08.2026. �Published online: 31.08.2026.

*Автор, ответственный за переписку 
*Сorresponding author

mailto:povelitsaed@gmail.com


146
Андрология и генитальная хирургия 
Andrology and genital surgery

Том 27, № 2, 2026
Vol. 27 (2), 2026

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ  |  Clinical cases 

DOI: https://doi.org/10.63769/2070-9781-2026-27-2-146-151						                   4.0

Лейомиома влагалища: клинический случай

А.Е. Мишина1, Л.С. Веленчук1, Л.А. Синицына1, И.В. Мишин2 
1Институт матери и ребенка, Кишинев, Молдова; 
2Государственный университет медицины и фармации им. Н.А. Тестемицану, Кишинев, Молдова

Аннотация 
Миома матки (лейомиома матки) – распространенная доброкачественная опухоль у женщин репродуктивного 
возраста; по имеющимся данным, ее распространенность составляет 20–80 %. Лейомиома влагалища – редкая 
опухоль гладкомышечного происхождения, и к настоящему времени в литературе описано около 300 случаев 
данной патологии. Опухоли часто протекают бессимптомно, но могут вызывать дизурию, учащенное мочеиспу-
скание, задержку мочи и диспареунию. Эти опухоли обычно представляют собой одиночное, четко отграничен-
ное образование, исходящее из передней стенки по средней линии и реже – из передней и боковых стенок.
В статье представлено клиническое наблюдение: у 49-летней пациентки, не предъявлявшей жалоб, в ходе уль-
тразвукового исследования случайно выявлено новообразование в правой боковой стенке влагалища.  
При магнитно-резонансной томографии в правой боковой стенке влагалища визуализировалось солидное 
однородное образование с четкими контурами и размерами 35 × 26 × 43 мм. Образование было полностью 
удалено трансвагинальным доступом. Послеоперационный период протекал без осложнений. Гистопатологи-
ческое и иммуногистохимическое (окрашивание на гладкомышечный актин – SMA) исследования подтвердили 
диагноз «лейомиома». При контрольном осмотре в гинекологическом отделении через 6 мес признаков реци-
дива не выявлено. Трансвагинальный доступ с полным хирургическим иссечением является эффективным 
методом лечения лейомиомы влагалища.

Ключевые слова: опухоли влагалища; доброкачественные опухоли; фиброид; лейомиома; клинический случай.
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Vaginal leiomyoma: a case report
Anna E. Mishina1, Ludmila S. Velenciuc1, Lilia A. Sinitina1, Igor V. Mishin2

1Institute of Mother and Child Care, Kishinev, Moldova; 
2Nicolae Testemitanu State University of Medicine and Pharmacy, Kishinev, Moldova

Abstract
Uterine fibroids, also known as uterine leiomyomas, are common benign tumors in women of reproductive age,  
with a reported prevalence of 20–80 %. Vaginal leiomyoma is a rare smooth muscle tumor and up to date approximately 
300 cases of vaginal leiomyomas have been described in the literature. The tumors are often asymptomatic, but can 
cause dysuria, urinary frequency, urinary retention, and dyspareunia. These tumors’ usually occur as a single, well 
circumscribed mass arising from the midline anterior wall, and less commonly from the anterior and lateral walls.
The article presents a case of a 49-year-old asymptomatic woman who had a mass in the right lateral wall of the vagina 
discovered incidentally during ultrasonography. Magnetic resonance imaging revealed a solid, homogeneous mass  
in the right lateral vaginal wall with well-defined margins measuring 35 × 26 × 43 mm. The mass was completely excised 
via vaginal approach. The postoperative recovery of the patient was uneventful. Histopathological  
and immunohistochemical (smooth muscle actin – SMA) studies confirmed the diagnosis of leiomyoma. She was 
reviewed in the gynecology clinic 6 months later and there was no evidence of recurrence. Transvaginal approach  
with complete surgical excision is an effective approach to treatment of vaginal leiomyomas.
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Обоснование
Лейомиома – наиболее частая доброкачественная 

опухоль мезенхимального происхождения, обнаружи-
вается у 2/3 женщин репродуктивного возраста [1, 2]. 
Данный тип опухолей чаще всего локализуется в теле 
матки, а лейомиомы влагилища (ЛВ) относятся к до-
вольно редкой локализации [3–5]. До настоящего вре-
мени в специализированной англоязычной литерату-
ре опубликовано около 300 случаев ЛВ [2, 6, 7]. 
По данным D. R.D.S. Fontinele и соавт. (2022), ЛВ со-
ставляют только 0,03 % в структуре опухолей женской 
репродуктивной системы [8].

Лейомиомы влагилища относятся к медленно ра-
стущим опухолям, для них характерно наличие малень-
кого и  безболезненного образования на  протяжении 
многих лет [9]. При симптоматичных ЛВ клинические 
манифестации довольно разнообразны и во многом за-
висят от локализации и размеров опухоли [5, 10, 11]. 
В связи с редкой встречаемостью ЛВ предоперационная 
диагностика и выбор доступа для хирургического вмеша-
тельства остаются достаточно затруднительными [1, 3].

В статье представлен клинический случай лечения 
ЛВ, диагностированной предоперационно по данным 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) и  под-
твержденной после гистопатологического и иммуно-
гистохимического исследований.

Клинический случай
Пациентка 49 лет обратилась в отделение хирур-

гической гинекологии с солидным образованием вла-
галища, обнаруженным инсиденциально при ультра-
сонографии. Акушерско-гинекологический анамнез: 
менструации с 13 лет, установились сразу, продолжи-
тельностью 4–5 дней с интервалом 25–27 дней, по объ-
ему кровопотери умеренные, безболезненные. В анам-
незе у  пациентки 6 беременностей: 3 родов через 
естественные родовые пути и 3 медицинских аборта. 
В возрасте 43 лет – субтотальная гистерэктомия без при-
датков по поводу множественной миомы матки с эпизо-
дами метрорагии и в возрасте 47 лет – частичная резек-
ция щитовидной железы по поводу узлового зоба.

Пациентка правильного телосложения (индекс 
массы тела – 27,7 кг/м2), органы и системы органов – 
без  патологии. При  влагалищном исследовании: 
на правой стенке в верхней трети влагалища опреде-
ляется опухолевидное образование размерами ≈3–4 см, 
малоподвижное, плотное и  безболезненное. Культя 
матки и  придатки с  обеих сторон без  особенностей. 
Своды влагалища свободные, безболезненные. Выде-
ления слизистые. При вагиноскопии – слизистая вла-
галища над опухолевидным образованием не изменена.

По данным МРТ (рис. 1): в правой боковой стенке 
влагалища визуализируется солидное, гомогенное  

Рис. 1. Магнитно-резонансная томография, Т2-взвешенное изображение: а – сагитальная проекция; б – краниальная про-
екция. Солидное, гомогенное образование размером 35 × 26 × 43 мм, расположенное в правой боковой стенке влагалища 
(отмечено звездочкой)
Fig. 1. Magnetic resonance imaging, T2-weighted image: а – sagittal projection; б – cranial projection. Solid, homogeneous mass 
with dimensions 35 × 26 × 43 mm, located in the right lateral wall of the vagina (marked with an asterisk)

а б
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образование с  четкими контурами, размером  
35 × 26 × 43 мм. В шейке матки множественные кисты 
Наботовых желез (≈12 мм). Оба яичника размером  
7 × 16 × 18 мм с гомогенной структурой. Диагноз: миома 
влагалища.

Под  общим обезболиванием в  литотомической 
позиции выполнен продольный разрез стенки влага-
лища непосредственно над опухолью, которая полно-
стью удалена без технических трудностей и с мини-
мальной кровопотерей. Дефект влагалища ушит 
синтетическим шовным материалом.

Макропрепарат: солидная опухоль с четким кон-
туром, на разрезе – белесовато-желтая ткань (рис. 2). 
Гистопатологическое исследование продемонстрирова-
ло, что опухоль состоит из разнонаправленных пучков 
гладкомышечных клеток и стромы. В клетках опухоли 
отмечена диффузная, выраженная экспрессия на глад-
комышечный актин (SMA) (рис. 3). Гистопатологиче-
ский диагноз: ЛВ. Послеоперационный период протекал 
без осложнений. Контрольный осмотр через 6 мес – 
симптомы отсутствуют и рецидива опухоли нет.

Обсуждение
Впервые ЛВ описана D. de Leyden в 1733 г. [6, 12]. ЛВ 

относится к достаточно редкой патологии, и на основа-
нии системного обзора литературы (используя принцип 
PRISMA) с использованием баз данных MedLine, Embase 
и PubMed мы выявили 85 документированных случаев 
ЛВ за период 2000–2019 гг. [10]. Точный гистогенез ЛВ 
до конца не известен, тем не менее в литературе суще-
ствует гипотеза, что данные опухоли происходят из глад-
комышечных волокон или остаточной ткани эмбрио-
нальных сосудов влагалища [2, 4, 10].

Лейомиомы влагилища чаще наблюдаются  
в 4-й и 5-й декадах жизни [1, 4–6, 10], тем не менее опи-
саны единичные наблюдения ЛВ у подростков [8] и у па-
циенток в перименопаузальном периоде [2, 9]. Посколь-
ку ЛВ являются эстрогензависимыми опухолями, 
замечена их регрессия в менопаузе или на фоне прие-
ма аналогов гонадотропин-рилизинг-гормона [10].

Чаще всего ЛВ представлены в виде единичной опу-
холи и  локализуются в  передней стенке влагалища  
(в 69,5 % случаев) и реже в задней стенке (17 %) и бо-
ковых стенках (13,5 %) [10]. В ряде случаев ЛВ сочета-
ются с лейомиомами матки и аденомиозом [2, 12].

Считается общепринятым мнение, что ЛВ отно-
сятся к медленно растущим опухолям [7, 12, 13], од-
нако в литературе имеются описания прогрессивного 
роста в  течение короткого временного промежутка 
до  7 см в  диаметре [10]. Чаще всего ЛВ небольших 
размеров (от 1,5 до 5 см) и, как правило, покрыты глад-
кой интактной слизистой влагалища [3, 6, 10, 12]. 
В то же время опубликованы спорадические наблюде-
ния ЛВ размерами ≥10 см [7, 8].

В связи с незначительными размерами опухоли ЛВ 
в течение длительного времени остаются бессимптом-
ными и обнаруживаются инсиденциально при профи-
лактических осмотрах и/или ультрасонографии [4, 5, 
10, 13]. Клиническая манифестация ЛВ достаточно 
разнообразна, во многом зависит от локализации опу-
холи и ее размеров и может проявляться диспареунией 
[2, 6, 9, 11], сексуальным дискомфортом [7, 14], кро-
вотечениями [5, 12], повторяющимися эпизодами за-
держки мочи [1], недержанием мочи [3, 5], пролаби-
рующим из  влагалища объемным образованием  
[2, 5–7, 10–12]. В редких случаях ЛВ ассоциируются 

Рис. 3. Иммуногистохимия: позитивная экспрессия на глад-
комышечный актин (SMA) (DAB ×200)
Fig. 3. Immunohistochemistry: positive expression of  smooth 
muscle actin (SMA) (DAB ×200)

Рис. 2. Макропрепарат удаленной опухоли на разрезе
Fig. 2. Macroscopic appearance of the dissected resected tumor
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с появлением на слизистой влагалища трофических на-
рушений, дефектов и сопровождаются гнойными выде-
лениями и контактными кровотечениями [5, 7].

Ввиду широкого спектра симптомов ЛВ достаточно 
редко диагностируются предоперационно и ошибочно 
трактуются как лейомиомы матки на ножке (рожда
ющийся миоматозный узел), миомы шейки матки, по-
лип шейки матки, кисты влагалища, объемные образо-
вания бартолиниевой железы, цистоцеле, гематокольпос 
и злокачественные опухоли [2, 5, 6, 10, 12].

Радиологические исследования при ЛВ, как пра-
вило, направлены на выяснение природы опухоли, ее 
расположения и дифференциальную диагностику со зло-
качественными образованиями данной области [2]. 
При использовании трансвагинального/трансперине-
ального ультразвукового исследования данный тип 
опухоли представлен в  виде хорошо ограниченного, 
солидного образования, по эхогенности схожего с ми-
ометрием [1, 2, 4, 6–8, 11, 13]. По данным допплеро-
графии фиксировалась васкуляризация в области псев-
докапсулы опухоли [6, 10]. При  наличии некрозов 
опухоли и гиалиновой дегенерации ЛВ определяются 
как гетерогенные образования [10].

При МРТ ЛВ визуализируются как солидные об-
разования с гладким контуром с однородным гипоин-
тенсивным сигналом на T1-взвешенных изображениях 
и/или изоинтенсивными на T2-взвешенных изобра-
жениях [1, 2, 5, 7, 9, 11, 12]. Следует отметить, что ра-
диологические характеристики ЛВ зависят от гисто-
патологических изменений (кровоизлияний, некрозов) 
в тканях опухоли и могут напоминать злокачественные 
опухоли [5]. В единичных случаях для диагностики ЛВ 
успешно использовалась предоперационная тонкои-
гольная аспирационная биопсия из опухоли [7, 11].

Хирургическое иссечение опухоли является един-
ственным методом лечения ЛВ, а выбор доступа зави-
сит от локализации и размеров ЛВ [2–5, 9–12]. В боль-
шинстве случаев (≈90 %) для удаления ЛВ используется 
трансвагинальный доступ [2–7, 9–12]. В редких случа-
ях при гигантских размерах опухоли и ее расположении 
в верхней трети влагалища рекомендуется использовать 
лапаротомию или комбинированный (трансабдоми-
нальный + трансвагинальный) доступ [10]. К настоя-
щему времени опубликованы примеры использования 
лапароскопических технологий для удаления ЛВ, рас-
положенных в верхней трети влагалища. Авторы вы-
сказали мнение, что при лапароскопических операци-
ях создается лучшая визуализация области диссекции, 
что  предупреждает повреждение мочевого пузыря, 
мочеточников, прямой кишки и т. д. [1, 14]. При лей-
омиомах верхней трети влагалища J. H.  Liu и  соавт. 
выполнили успешную миомэктомию с использовани-
ем одного многоканального порта, стандартных лапа-
роскопических инструментов и принципа трансваги-

нальной транслюминальной эндоскопической хирургии 
(vNOTES) [13].

Y.  Liu и  соавт. использовали аналоги гонадотро-
пин-рилизинг-гормона на протяжении 6 мес в предопе-
рационном периоде с целью уменьшения размеров ЛВ, 
заполняющей всю полость влагалища, с последующим 
трансвагинальным удалением опухоли. Авторы конста-
тировали уменьшение ЛВ на момент операции в 2 раза 
от исходного размера опухоли, что позволило упростить 
и обезопасить хирургическое вмешательство [11].

Объем оперативного вмешательства при ЛВ – эну-
клеация (иссечение) опухоли с отрицательным хирур-
гическим краем (R0-резекция) [1, 4, 6, 7, 9, 10, 12]. 
При удалении ЛВ передней стенки влагалища (пара-
уретральных лейомиом) необходимо учитывать вза-
имоотношение опухоли с уретрой и мочевым пузырем, 
что  обусловливает необходимость предварительной 
катетеризации мочевого пузыря [2, 4–6, 9, 12]. Для ЛВ, 
исходящих из боковых стенок влагалища, характерен 
рост в  параректальное пространство, что  диктует 
четкое определение их  локализации в  отношении 
стенки и сфинктерного аппарата прямой кишки [10]. 
При сочетании ЛВ с лейомиомой матки выполнялось 
одноэтапное оперативное вмешательство – гистер
эктомия с  придатками и  миомэктомия из  стенки 
влагалища [2, 12].

Макроскопически ЛВ представлены в виде солид-
ных, эластичных образований белесовато-желтого 
цвета, иногда с  наличием псевдокапсулы [5, 7, 10]. 
При морфологическом исследовании ЛВ установлены 
3 гистопатологических варианта: веретенообразный, 
эпителиоидный и  миксоидный [7]. В  подавляющем 
большинстве случаев атипия и митозы отсутствуют [8], 
а в ряде случаев определяются участки некрозов, гиа-
линовой и кистозной дегенерации. Гистопатологическое 
исследование обеспечивает дифференциальную диагнос
тику ЛВ от атипичной лейомиомы и лейомиосаркомы 
[2]. При иммуногистохимическом исследовании ЛВ, 
как правило, в ткани опухоли отмечается диффузная 
экспрессия SMA [5, 8], кальдесмона [8] и десмина [5], 
а также положительная экспрессия эстрогеновых и про-
гестероновых рецепторов [5, 11].

Рецидивы ЛВ после хирургического лечения встре-
чаются чрезвычайно редко, тем не менее длительное 
наблюдение за данной категорией пациенток является 
обязательным [6, 8, 10].

Заключение
Лейомиомы влагилища должны учитываться 

при дифференциальной диагностике доброкачествен-
ных и  злокачественных опухолей влагалища. МРТ 
позволяет корректно установить предоперационный 
диагноз ЛВ, определить точную локализацию, разме-
ры и  взаимоотношение с  окружающими органами, 
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а также наличие/отсутствие лейомиомы матки. Полу-
ченная при  МРТ информация позволяет адекватно 
планировать доступ и объем оперативного вмешатель-

ства. Удаление ЛВ трансвагинальным доступом явля-
ется методом выбора в  лечении данной патологии 
в большинстве наблюдений.
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Оценка психогенной составляющей 
эректильной дисфункции в рутинной 
урологической практике: клиническое 
значение шкального метода

И.В. Колосова1, 2, А.Д. Колосов1, 2, Г.Г. Егиазарян1, Э.А. Попов1, А.С. Сираканян1,  
Д.В. Кузьмин1, А.Н. Кочариева1, С.Ю. Кашецкая1, Ю.А. Паршина1, С.В. Авдонькина1,  
С.С. Никитченко2, С.М. Солохина1

1Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова (Сеченовский Университет), Москва, Россия; 
2Клиника андрологии и персонализированной медицины И.В. Колосовой, Воронеж, Россия

Аннотация
Обоснование. Эректильная дисфункция представляет собой многофакторное расстройство, в развитии кото-
рого существенную роль играют психогенные механизмы. При этом широко используемые в урологической 
практике опросники не предназначены для направленной количественной оценки психогенного компонента 
данной патологии.
Цель исследования – оценить психометрические характеристики и клиническую применимость индекса психо-
генной эректильной дисфункции (ИПЭД) в условиях рутинной урологической практики.
Методы. В одноцентровое пилотное исследование включены 100 мужчин с жалобами на эректильную дисфунк-
цию продолжительностью не менее 6 мес при отсутствии очевидно доминирующей органической причины 
нарушения. Всем больным проводили анкетирование с использованием шкалы ИПЭД, Международного индек-
са эректильной функции в краткой версии (МИЭФ-5) и госпитальной шкалы тревоги и депрессии (Hospital Anxiety 
and Depression Scale, HADS). Оценивали внутреннюю согласованность ИПЭД, ее структурную и конвергентную 
валидность, а также связь полученных с ее помощью результатов с показателями тревоги, депрессии и выра-
женности эректильной дисфункции.
Результаты. Шкала ИПЭД продемонстрировала удовлетворительные психометрические характеристики. Показан 
высокий уровень внутренней согласованности, а факторный анализ в целом подтвердил соответствие струк-
туры шкалы ее исходной концептуальной модели. Суммарная оценка по ИПЭД статистически значимо ассоции-
ровалась с более высоким уровнем тревожной симптоматики и более сильным снижением эректильной функ-
ции. У пациентов с более высокими значениями по шкале ИПЭД показатели по опроснику МИЭФ-5 были ниже, 
чем у мужчин с менее выраженным психогенным компонентом расстройства.
Заключение. Полученные данные позволяют рассматривать ИПЭД как перспективный скрининговый инструмент 
для первичной оценки психогенного компонента эректильной дисфункции. Применение этой шкалы в рутинной 
урологической практике может способствовать более раннему выявлению пациентов, нуждающихся в междис-
циплинарном подходе с участием клинического психолога, психотерапевта или сексолога.

Ключевые слова: эректильная дисфункция; психогенный компонент; сексуальная тревога; психометрическая 
шкала; психологическая диагностика.
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Assessment of the psychogenic component of erectile dysfunction in routine urological 
practice: clinical value of a scale-based approach
Irina V. Kolosova1, 2, Artem D. Kolosov1, 2, Gayane G. Egiazaryan1, Edgar A. Popov1, Anna S. Sirakanyan1,  
Daniil V. Kuzmin1, Anara N. Kocharieva1, Sofiya Yu. Kashetskaya1, Yuliya A. Parshina¹, Snezhana V. Avdonkina1,  
Sofiya S. Nikitchenko2, Svetlana M. Solokhina1

1Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia; 
2Kolosova I.V. Clinic of Andrology and Personalized Medicine, Voronezh, Russia

Abstract
BACKGROUND: Erectile dysfunction is a multifactorial disorder in which psychogenic mechanisms play a substantial 
role; however, the questionnaires commonly used in urological practice are not designed to provide a targeted 
quantitative assessment of its psychogenic component.
AIM: To evaluate the psychometric properties and clinical applicability of the Psychogenic Erectile Dysfunction Index 
(IPED) in routine urological practice.
METHODS: This single-center pilot study included 100 men presenting with erectile dysfunction complaints persisting 
for at least 6 months in the absence of an evidently predominant organic cause. All patients completed the IPED scale, 
the 5-item International Index of Erectile Function (IIEF-5), and the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).  
The analysis assessed the internal consistency of the scale, its structural and convergent validity, as well as the associations 
between IPED scores and measures of anxiety, depression, and erectile dysfunction severity.
RESULTS: The IPED scale demonstrated satisfactory psychometric properties. It showed good internal consistency,  
and factor analysis generally confirmed that the scale structure was consistent with its original conceptual model. 
Higher total IPED scores were significantly associated with greater anxiety symptom severity and more pronounced 
impairment of erectile function. Patients with higher IPED scores had lower IIEF-5 scores than men with a less 
pronounced psychogenic component of the disorder.
CONCLUSION: The findings suggest that the IPED may be regarded as a promising screening instrument for the primary 
assessment of the psychogenic component of erectile dysfunction. Its use in routine urological practice may facilitate 
earlier identification of patients who require a multidisciplinary approach involving a clinical psychologist, 
psychotherapist, or sexologist.

Keywords: erectile dysfunction; psychogenic component; sexual anxiety; psychometric scale; psychological assessment.
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Обоснование
Эректильная дисфункция (ЭД) является одним 

из наиболее распространенных нарушений сексуаль-
ной функции у мужчин и представляет собой клини-
чески и патогенетически гетерогенное состояние. В ее 
формировании могут участвовать сосудистые, эндо-
кринные, неврологические, медикаментозные, меж-
личностные и  психологические факторы, которые 
нередко сочетаются и взаимно усиливают друг друга 
[1]. В связи с этим современный подход к диагностике 
ЭД предполагает не  только подтверждение наличия 
нарушения эрекции и оценку его тяжести, но и уточ-
нение вклада различных патогенетических механиз-
мов, включая психогенные [1].

Особое значение психогенный компонент ЭД при-
обретает у мужчин репродуктивного возраста, а также 
в  ситуациях, сопровождающихся высоким уровнем 

эмоционального напряжения, тревожного самонаблю-
дения и страха сексуальной неудачи. По данным ли-
тературы, сексуальная тревога, когнитивная интерфе-
ренция, избыточный самоконтроль и  последующая 
руминативная оценка полового контакта могут высту-
пать не только в роли предрасполагающих факторов, 
но и в качестве механизмов, поддерживающих течение 
ЭД [1]. Дополнительное клиническое значение эта 
проблема приобретает в контексте супружеской пары 
при  бесплодии: сексуальные дисфункции у мужчин 
с  бесплодием встречаются чаще, чем  у  фертильных 
мужчин контрольной группы [2]. Показано также, 
что половые контакты, приуроченные к фертильному 
окну, могут ассоциироваться с более высоким риском 
развития сексуальных дисфункций по сравнению с ре-
гулярной половой жизнью без строгой временной ре-
гламентации [3].
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В рутинной урологической практике для скринин-
га и количественной оценки выраженности ЭД широ-
ко используется Международный индекс эректильной 
функции в краткой версии (МИЭФ-5). Однако данный 
инструмент отражает главным образом степень нару-
шения эректильной функции и не позволяет целена-
правленно оценить выраженность психогенного ком-
понента расстройства [4]. В  свою очередь, более 
развернутые опросники и структурированные интер-
вью, направленные на анализ патогенетических аспек-
тов ЭД, обладают высокой информативностью, 
но их использование на первичном амбулаторном при-
еме может быть ограничено из-за большей трудоемко-
сти и временных затрат [5].

Таким образом, в клинической практике сохраня-
ется потребность в кратком, понятном и удобном ин-
струменте, позволяющем уже на этапе первичной кон-
сультации заподозрить значимый вклад психогенных 
факторов в структуру ЭД. Такой подход может иметь 
практическое значение для маршрутизации пациентов, 
своевременного подключения клинического психоло-
га, психотерапевта или сексолога, а также для выбора 
комплексной лечебной тактики.

С  этой целью разработана русскоязычная шкала 
индекса психогенной эректильной дисфункции 
(ИПЭД), предназначенная для первичного скрининга 
психогенного компонента ЭД. Шкала ориентирована 
на выявление ключевых когнитивных, эмоциональных 
и поведенческих проявлений сексуальной тревоги, со-
провождающих нарушения эрекции, и потенциально 
может использоваться как практико-ориентированный 
инструмент в рутинной урологической практике.

Цель исследования – оценить психометрические 
характеристики шкалы ИПЭД и ее клиническую при-
менимость при первичной диагностике психогенного 
компонента ЭД.

Методы
Работа выполнена в дизайне одноцентрового пилот-

ного наблюдательного исследования, направленного 
на  оценку психометрических характеристик шкалы 
ИПЭД и ее клинической применимости в условиях ру-
тинного амбулаторного урологического приема.

В исследование последовательно включены 100 муж-
чин, средний возраст которых составил 42 ± 12 лет, об-
ратившихся с жалобами на ЭД продолжительностью 
не менее 6 мес. Набор участников проводился на базе 
амбулаторного урологического отделения.

Критериями включения являлись наличие жалоб 
на ЭД, постоянного полового партнера, возможность 
самостоятельного заполнения опросников и инфор-
мированное согласие на участие в исследовании. До-
полнительным условием включения было отсутствие 
очевидно доминирующей органической причины ЭД 

по данным клинико-лабораторного и инструменталь-
ного обследований.

Всем пациентам выполнено стандартное урологи-
ческое обследование, включавшее сбор жалоб и ана-
мнеза, клиническую оценку соматического статуса, 
а также лабораторные исследования по показаниям, 
в том числе определение уровней общего тестостерона, 
пролактина, гликированного гемоглобина и  других 
показателей, имеющих значение для исключения наи-
более вероятных органических причин ЭД. При нали-
чии клинических оснований проводилось ангиоска-
нирование сосудов полового члена для  исключения 
сосудистого генеза нарушения эрекции.

Из  исследования исключались пациенты с  под-
твержденной выраженной органической причиной 
ЭД, тяжелыми психическими расстройствами, клини-
чески значимой депрессией, затрудняющей интерпре-
тацию результатов анкетирования, а также лица, отка-
завшиеся от участия в исследовании. Таким образом, 
в анализ вошли пациенты, у которых по результатам 
первичного обследования предполагался возможный 
вклад психогенных факторов в структуру ЭД.

На этапе первичного обращения всем участникам 
проводилось стандартизированное анкетирование с ис-
пользованием 3 инструментов: шкалы ИПЭД, МИЭФ-5 
и госпитальной шкалы тревоги и депрессии (Hospital 
Anxiety and Depression Scale, HADS) [6, 7]. Применение 
HADS соответствует и  практическим клиническим 
алгоритмам оценки психоэмоционального статуса па-
циента [7].

Шкала ИПЭД применялась в  качестве исследу
емого инструмента для оценки выраженности психо-
генного компонента ЭД. Содержание шкалы охваты-
вало ключевые когнитивные, эмоциональные 
и  поведенческие проявления сексуальной тревоги, 
включая предвосхищающую тревогу перед половым 
контактом, самоконтроль достаточности эрекции, 
страх разочаровать партнера, избегание сексуальной 
активности вследствие ожидания неудачи и последу-
ющий анализ состоявшегося сексуального контакта. 
Ответы на утверждения регистрировались по шкале 
Лайкерта с последующим расчетом суммарного балла: 
чем выше итоговое значение, тем более выраженным 
считался психогенный компонент ЭД.

Опросник ИПЭД включает 5 градаций, оценива-
ющих основные когнитивные, эмоциональные и по-
веденческие проявления сексуальной тревоги, ассо-
циированной с нарушениями эрекции. Каждый пункт 
оценивался пациентом по 5-балльной шкале Лайкер-
та от 0 до 4 баллов в зависимости от степени выражен-
ности переживаний за  последние 6 мес. Суммарная 
оценка варьировла от 0 до 20 баллов: более высокие 
значения отражали большую выраженность психоген-
ного компонента ЭД.
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Для предварительной клинической интерпретации 
результатов использовали следующие диапазоны:  
0–3 балла – отсутствие клинически значимой психоген-
ной тревоги; 4–7 баллов – минимальная психогенная 
вовлеченность; 8–11 баллов – умеренно выраженный 
психогенный компонент; 12–15 баллов – выраженная 
психогенная эректильная дисфункция; 16–20 баллов – 
доминирующая психогенная форма ЭД. Указанные 
интервалы рассматривались преимущественно 
как  практико-ориентированные категории, предна-
значенные для предварительной клинической марш-
рутизации пациентов и определения целесообразности 
привлечения специалистов психотерапевтического 
профиля.

Опросник МИЭФ-5 использовали для стандарти-
зированной количественной оценки степени выра-
женности ЭД [4]. Шкала HADS применялась для ана-
лиза сопутствующей тревожной и  депрессивной 
симптоматики [7]; показатели подшкалы тревоги ис-
пользовались прежде всего для проверки конвергент-
ной валидности шкалы ИПЭД.

Психометрическая оценка по шкале ИПЭД вклю-
чала анализ внутренней согласованности, структурной 
и конвергентной валидности. Надежность шкалы оце-
нивали с использованием коэффициента α Кронбаха 
для общего балла и отдельных доменов. Структурную 
валидность исследовали методом факторного анализа 
с  целью определения соответствия эмпирической 
структуры шкалы ее теоретически предполагаемым 
доменам. Конвергентную валидность оценивали на ос-
новании корреляции суммарного балла по ИПЭД с по-
казателями по опросникам HADS (подшкала «Тревога») 
и МИЭФ-5.

Статистическую обработку данных проводили с ис-
пользованием программы SPSS версии 22.0. Для ко-
личественных показателей в зависимости от характера 
распределения данных рассчитывали среднее значение 
и  стандартное отклонение или  медиану и  межквар-
тильный интервал. При  межгрупповых сравнениях 
применяли t-критерий Стьюдента для  независимых 
выборок или U-критерий Манна–Уитни. Корреляци-
онный анализ выполняли с помощью коэффициентов 
Пирсона или Спирмена в зависимости от типа распре-
деления и характеристик переменных. Различия счи-
тали статистически значимыми при p <0,05.

Для дополнительной оценки клинической приме-
нимости шкалы ИПЭД пациенты были разделены 
на группы в зависимости от выраженности психоген-
ного компонента по суммарному баллу по шкале с по-
следующим сравнением показателей эректильной 
функции и эмоционального состояния.

Исследование проводилось в соответствии с этиче-
скими принципами Хельсинкской декларации. До вклю-
чения в исследование всем участникам разъяснялись 

цели, дизайн и  порядок проведения исследования, 
после чего от каждого пациента было получено инфор-
мированное добровольное согласие на участие и об-
работку обезличенных данных.

Результаты
У большинства пациентов выраженность наруше-

ний эректильной функции соответствовала легкой 
или умеренной степени, что подтверждалось значени-
ями по опроснику МИЭФ-5. По данным опросника 
HADS клинически значимые признаки тревоги выяв-
лены у  38 % участников, повышенные показатели 
по подшкале депрессии – у 25 %.

Результаты анализа внутренней согласованности 
шкалы ИПЭД продемонстрировали удовлетворительные 
психометрические характеристики этого инструмента. 
Общий коэффициент α Кронбаха для суммарного балла 
по шкале составил 0,88, что свидетельствует о хорошей 
внутренней согласованности ее пунктов. Исключение 
отдельных пунктов не сопровождалось существенным 
повышением данного показателя, что  косвенно под-
тверждает методологическую обоснованность вклю-
чения всех элементов шкалы в  итоговую структуру 
опросника. При анализе отдельных доменов значения 
коэффициента α Кронбаха варьировали в  пределах 
0,70–0,82, что соответствует приемлемому уровню со-
гласованности для пилотного исследования.

Оценка структурной валидности шкалы ИПЭД 
показала, что  ее пункты группируются в  несколько 
взаимосвязанных факторов, отражающих основные 
когнитивные, эмоциональные и поведенческие про-
явления сексуальной тревоги. Факторный анализ по-
зволил выделить от  3 до  5 факторов в  зависимости 
от  выбранного статистического критерия, при  этом 
общая структура в целом соответствовала исходно пред-
полагаемой доменной модели. Наиболее отчетливо 
выделялись компоненты, связанные с предвосхища
ющей тревогой перед половым контактом, самокон-
тролем достаточности эрекции, страхом разочаровать 
партнера и  последующим анализом состоявшегося 
сексуального контакта. Суммарная доля объясненной 
дисперсии составила около 60–65 %.

Среднее значение суммарной оценки по  шкале 
ИПЭД составило 14,5 балла, межквартильный интер-
вал – 9–20 баллов. Корреляционный анализ выявил 
статистически значимую положительную связь между 
суммарным баллом по шкале ИПЭД и уровнем трево-
ги по подшкале «Тревога» опросника HADS, а также 
более слабую, но значимую связь с показателем де-
прессии. Одновременно установлена статистически 
значимая отрицательная связь между показателями 
по шкале ИПЭД и опроснику МИЭФ-5, что указыва-
ет на  ассоциацию более выраженного психогенного 
компонента с более тяжелыми нарушениями эректиль-
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ной функции. Полученные результаты подтверждают 
конвергентную валидность шкалы ИПЭД.

Для  оценки клинической применимости шкалы 
ИПЭД пациенты были дополнительно разделены  
на 2 группы в соответствии с медианным значением 
суммарного балла. У мужчин с более высокими значе-
ниями по этой шкале показатели по опроснику МИЭФ-5 
были статистически значимо ниже, чем  у пациентов 
с менее выраженным психогенным компонентом ЭД. 
Это позволяет предположить, что выраженная сексу-
альная тревога и связанные с ней когнитивно-пове-
денческие проявления ассоциированы с более тяже-
лым течением ЭД.

Полученные результаты свидетельствуют о  том, 
что шкала ИПЭД обладает удовлетворительными по-
казателями надежности и предварительной валидно-
сти, а  также может использоваться в  качестве скри-
нингового инструмента для  выявления пациентов 
с вероятно значимым психогенным компонентом ЭД. 
Клиническая применимость этой шкалы определяет-
ся ее краткостью, понятностью для пациентов и воз-
можностью использования уже на этапе первичного 
амбулаторного приема.

Обсуждение
Полученные данные свидетельствуют о  том, 

что шкала ИПЭД обладает удовлетворительными пси-
хометрическими характеристиками и может рассма-
триваться как перспективный инструмент первичной 
скрининговой оценки психогенного компонента ЭД 
в рутинной урологической практике. Прежде всего, это 
подтверждается показателями внутренней согласован-
ности шкалы: значение коэффициента α Кронбаха 
для суммарного балла оказалось высоким; анализ от-
дельных доменов также продемонстрировал приемле-
мый уровень согласованности. Полученные результаты 
позволяют предположить, что  включенные в  шкалу 
пункты отражают взаимосвязанные и клинически зна-
чимые проявления сексуальной тревоги и ассоцииро-
ванных с ней когнитивно-поведенческих реакций.

Результаты корреляционного анализа также под-
тверждают клиническую обоснованность использова-
ния шкалы ИПЭД. Выявленная положительная связь 
между суммарным баллом по данной шкале и уровнем 
тревоги по опроснику HADS согласуется с представле-
нием о том, что одним из ведущих механизмов психо-
генной ЭД является тревожное ожидание сексуальной 
неудачи [1]. Одновременно отрицательная корреляция 
значений по шкале ИПЭД с показателями по опросни-
ку МИЭФ-5 указывает на то, что более выраженные 
психогенные переживания ассоциированы с  более 
тяжелыми нарушениями эректильной функции [4]. 
Таким образом, шкала ИПЭД демонстрирует связь 
как с психологическими, так и с клиническими харак-

теристиками состояния пациентов, что повышает ее 
практическую ценность на первичном приеме.

С клинической точки зрения особый интерес пред-
ставляет возможность применения ИПЭД в качестве 
инструмента ранней маршрутизации пациентов. В ус-
ловиях амбулаторного урологического приема врач 
нередко сталкивается с ситуацией, когда стандартная 
оценка степени ЭД не позволяет в полной мере понять 
вклад тревожных, когнитивных и поведенческих фак-
торов в структуру расстройства. Использование краткой 
шкалы, ориентированной именно на психогенные про-
явления, может способствовать более раннему выявле-
нию больных, которым помимо стандартного урологи-
ческого обследования и  медикаментозной терапии 
показаны консультация клинического психолога, пси-
хотерапевта или сексолога. Такой подход соответствует 
современным представлениям о биопсихосоциальной 
природе ЭД и необходимости персонализированной 
лечебно-диагностической тактики [1].

Полученные данные также подтверждают, что вы-
раженность психогенного компонента ЭД может быть 
ассоциирована с большей клинической тяжестью рас-
стройства. У пациентов с более высокими значениями 
по шкале ИПЭД показатели по опроснику МИЭФ-5 
были статистически значимо ниже, чем у пациентов 
с менее выраженными психогенными проявлениями. 
Это наблюдение имеет практическое значение, посколь-
ку позволяет рассматривать шкалу ИПЭД не  только 
как описательный инструмент, но и как вспомогатель-
ный ориентир при выделении группы больных, нужда-
ющихся в более комплексном сопровождении. Вместе 
с тем выявленные ассоциации не позволяют трактовать 
высокий балл по шкале ИПЭД как самостоятельный 
диагностический критерий психогенной ЭД [8].

Следует особо отметить, что шкала ИПЭД не пред-
назначена для нозологической верификации формы 
ЭД и не заменяет полноценного клинического обсле-
дования. Ее использование следует рассматривать 
именно как этап первичного скрининга, дополняющий 
стандартные методы оценки, а не как самостоятельный 
инструмент дифференциальной диагностики психо-
генной, органической и смешанной ЭД. Окончатель-
ная интерпретация результатов должна проводиться 
только с учетом анамнеза, соматического статуса, дан-
ных лабораторного и инструментального обследова-
ний, а при необходимости – результатов специализи-
рованной психотерапевтической или сексологической 
консультации.

Несмотря на обнадеживающие результаты, насто-
ящее исследование имеет ряд ограничений. Прежде 
всего, оно имело пилотный и одноцентровый характер, 
а объем выборки был ограничен 100 наблюдениями, 
что снижает возможность широкого обобщения полу-
ченных выводов. Кроме того, в исследование включены 
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пациенты, у которых по данным первичного обследова-
ния предполагался возможный вклад психогенных фак-
торов в структуру ЭД, что могло влиять на характеристи-
ки выборки и ограничивать экстраполяцию результатов 
на всю популяцию мужчин с ЭД. Дополнительным огра-
ничением является отсутствие внешнего клинического 
критерия, который мог бы быть использован в качестве 
независимого стандарта для оценки диагностической 
точности шкалы ИПЭД. Наконец, в рамках настоящего 
исследования не проводилась оценка ретестовой надеж-
ности, чувствительности к изменениям в динамике и ди-
агностических пороговых значений шкалы.

Указанные ограничения определяют направления 
дальнейших исследований. Перспективными пред-
ставляются расширение выборки, проведение много-
центровых исследований, уточнение факторной струк-
туры шкалы, а также определение пороговых значений, 
обладающих наибольшей клинической информатив-
ностью. Особый интерес представляют сопоставление 
результатов ИПЭД с независимой клинической оцен-
кой специалистов в области сексологии и психотера-
пии, а также изучение изменений показателей по этой 
шкале на фоне комплексного лечения, включающего 
психологические интервенции.

Заключение
Результаты настоящего пилотного исследования 

позволяют рассматривать шкалу ИПЭД как перспек-

тивный инструмент первичной скрининговой оценки 
психогенного компонента ЭД в  условиях рутинной 
урологической практики. Шкала продемонстрировала 
удовлетворительные показатели внутренней согласо-
ванности и предварительной валидности, а также кли-
нически значимую связь с выраженностью тревожной 
симптоматики и  степенью нарушения эректильной 
функции.

Практическая ценность ИПЭД определяется ее крат
костью, понятностью для пациентов и возможностью 
применения уже на этапе первичного амбулаторного 
приема. Использование данного инструмента может 
способствовать более раннему выявлению больных с ве-
роятно значимым психогенным компонентом ЭД и бо-
лее обоснованному решению вопроса о необходимости 
междисциплинарного ведения с участием клиническо-
го психолога, психотерапевта или сексолога.

Вместе с  тем  ИПЭД не  следует рассматривать 
как  самостоятельный диагностический инструмент 
для нозологической верификации формы ЭД. Ее при-
менение целесообразно в качестве дополнения к стан-
дартным клинико-анамнестическому, лабораторному 
и инструментальному обследованиям пациента. Даль-
нейшие исследования должны быть направлены на рас-
ширение выборки, многоцентровую валидацию шкалы, 
уточнение ее факторной структуры и диагностических 
пороговых значений, а также оценку воспроизводимо-
сти и клинической чувствительности в динамике.
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