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В эпоху стремительно развивающихся информационных технологий печатная версия журнала, 
может быть, выглядит несколько архаично. Но я хочу процитировать слова В. И. Ленина, сказан-
ные почти 100  лет назад: «…из  всех искусств для  нас важнейшим является кино». А  в  итоге 
в  XXI  веке театр как  был одним из  эталонов искусства, так им и  остался, и  никакое кино его 
не подменило.

Аналогично с книгами и журналами. Электронные версии должны быть, равно как и другие спо-
собы обучения и получения профессиональной информации. Но печатное издание всегда оста-
нется эталоном, будет очень долго хранить дух нашего времени, ваши фамилии и публикации 
и много лет украшать не только вашу библиотеку.

В  наступающем Новом году я  хочу пожелать вам, дорогие друзья и  коллеги, стабильности  – 
как профессиональной, так и жизненной. Медицина, а тем более урология, – это тернистый путь, 
который мы выбрали, или он выбрал нас.

Давайте идти по этому пути легко, достойно и с гордо поднятой головой!

Петр Андреевич ЩЕПЛЕВ, 
главный редактор журнала, 

президент Профессиональной ассоциации андрологов России, 
заместитель председателя Российского общества урологов

НОВОГОДНЕЕ ОБРАЩЕНИЕ!
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Эректильная функция после эндоскопических операций  
по удалению гиперплазии предстательной железы

П. В. Глыбочко, Ю. Г. Аляев, Л. М. Рапопорт, Д. В. Еникеев, Н. Д. Ахвледиани, Л. Г. Спивак,  
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НИИ уронефрологии и репродуктивного здоровья человека ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный  
медицинский университет им. И. М. Сеченова» Минздрава России;  

Россия, 119991 Москва, ул. Большая Пироговская, 2, стр. 1
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Введение. Доброкачественная гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ) на сегодняшний день встречается у 50 % мужчин 
старше 50 лет и у 80 % – старше 80 лет. Наиболее эффективный метод лечения ДГПЖ –хирургическое удаление аденомы 
предстательной железы (ПЖ). Он позволяет быстро снять инфравезикальную обструкцию мочевых путей, но при этом повы-
шается вероятность развития эректильной дисфункции, одного из наиболее значимых возможных осложнений.
В работе освещено влияние на эректильную функцию (ЭФ) методов эндоскопического удаления ДГПЖ: моно- и биполярной транс
уретральной резекции (ТУР) ПЖ, гольмиевой (HoLEP) и тулиевой (ThuLEP) лазерных энуклеаций, вапоризации ПЖ. Представ-
лены эволюция современных лазерных технологий и изменение в связи с этим подхода к сохранению ЭФ при лечении аденомы ПЖ.
Цель настоящей работы  – обсуждение возможных механизмов нарушения ЭФ после эндоскопических операций по  удалению 
ДГПЖ, а также выяснение, какой из механизмов и почему является наиболее вероятной причиной возникновения послеопераци-
онной эректильной дисфункции.
Вывод. По имеющимся данным такие методики, как биполярная ТУР ПЖ, HoLEP и ThuLEP, не оказывают на эрекцию суще-
ственного отрицательного влияния. Более того, в некоторых случаях процесс ее восстановления занимает существенно меньше 
времени при  использовании ThuLEP, поэтому проведение последней следует рекомендовать пациентам, заинтересованным 
в скором восстановлении ЭФ.

Ключевые слова: аденома предстательной железы, доброкачественная гиперплазия предстательной железы, трансуретральная 
резекция, тулиевая и гольмиевая лазерная энуклеация, инфравезикальная обструкция, эректильная функция
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Erectile function after endoscopic surgery  
for prostatic hyperplasia removal
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Ya. N. Chernov, E. A. Laukhtina, A. V. Dymova, M. S. Taratkin
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Introduction. Currently, benign prostatic hyperplasia (BPH) is diagnosed in 50 % of men aged 50 and older and in 80 % of men aged 80 
and older. The most effective treatment method is surgical removal of prostate adenoma. It allows to quickly remove infravesical urinary 
tract obstruction, but at the same time it increases the risk of erectile dysfunction, one of the most important possible complications. The rate 
of this complication was significantly decreased by implementation of modern laser technology in urological practice.
The study considers the effect of different methods of endoscopic removal of BPH on erectile function (EF): mono- and bipolar transurethral 
resection (TUR) of the prostate, holmium (HoLEP) and thulium (ThuLEP) laser enucleation, prostate vaporization. Evolution of modern 
laser technologies and changes in approaches to preservation of EF in treatment of prostate adenoma are presented.
The study objective is  to discuss possible mechanisms of EF disorders after endoscopic surgeries for BPH removal, as well as to  identify 
which of the mechanisms is the most probable cause of postoperative erectile dysfunction.
Conclusion. According to the available data, such methods as bipolar TUR of the prostate, HoLEP, and ThuLEP do not negatively affect 
erection in  any significant way. Moreover, in  some cases its recovery is  significantly quicker after ThuLEP; therefore, the  last method 
is recommended for patients interested in quick EF recovery.

Key words: prostate adenoma, benign prostatic hyperplasia, transurethral resection, thulium and holmium laser enucleation, infravesical 
obstruction, erectile function
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Введение
Доброкачественная гиперплазия предстательной 

железы (ДГПЖ) на  сегодняшний день встречается 
у 50 % мужчин старше 50 лет и у 80 % – старше 80 лет 
[1]. И хотя ДГПЖ является доброкачественным забо-
леванием, она оказывает значительное влияние на ка-
чество жизни пациентов, поскольку может привести 
к появлению симптомов нижних мочевых путей.

Ряд авторов [2, 3] указывают на возможность воз-
никновения при этом эректильной дисфункции (ЭД). 
Хотя связь симптомов нижних мочевых путей, ДГПЖ 
и ЭД неоспорима [4], точные механизмы развития ЭД 
при ДГПЖ все еще продолжают изучаться.

Наиболее эффективным методом лечения ДГПЖ 
является хирургическое удаление аденомы предстатель-
ной железы (ПЖ), позволяющее быстро снять инфра-
везикальную обструкцию мочевых путей. Операция 
дает возможность больным с ДГПЖ довольно скоро 
восстановить качество жизни. В то же время при опе-
ративном удалении гиперплазированной ткани ПЖ по
вышается вероятность развития ЭД, одного из наиболее 
серьезных возможных оперативных осложнений [5].

Существует несколько факторов, которые могут 
повлечь нарушение эректильной функции (ЭФ) после 
операции на ПЖ:

• перфорация капсулы ПЖ и последующее повре-
ждение кавернозных нервов [6, 7];

• фиброз и тромбоз кавернозных артерий [8];
• психологические изменения, связанные с перене-

сенной операцией [9];
• тепловое или электрическое воздействие на сосу-

дисто-нервные пучки ПЖ [5].
Однако, несмотря на большое число потенциаль-

ных причин нарушения ЭФ, основной механизм раз-
вития ЭД до конца не установлен. Выяснение точного 
пути патогенеза ЭД является немаловажной проблемой, 
ведь сексуальная активность – это значимый аспект 
качества жизни большинства мужчин. Поэтому сохра-
нение ЭФ становится необходимым, когда речь заходит 
о малоинвазивной хирургии гиперплазии ПЖ [2].

Настоящая работа посвящена обсуждению возмож-
ных механизмов нарушения ЭФ после операций 
по удалению ДГПЖ, а также выяснению, какой из этих 
механизмов и  почему является наиболее вероятной 
причиной возникновения послеоперационной ЭД.

Эндоскопические методики удаления гиперплазии 
предстательной железы
В настоящее время монополярная трансуретраль-

ная резекция (М-ТУР) ПЖ является основным мето-
дом хирургического лечения ДГПЖ при объеме ПЖ 
менее 80 см3 [10]. Данная операция позволяет добить-
ся значимого улучшения функциональных показателей 
мочеиспускания по шкалам IPSS (International Prostate 
Symptom Score – Международная шкала оценки про-

статических симптомов), QoL (Quality of Life – Шкала 
оценки качества жизни), Qmax (максимальная ско-
рость мочеиспускания, оцененная по данным урофлоу
метрии) [6].

Влияние М-ТУР ПЖ на ЭФ продолжает оставать-
ся объектом постоянных дискуссий. Некоторые авто-
ры [11] предполагают, что возникновение ЭД может 
быть связано как с возрастом мужчины, так и с сущест-
вовавшей до операции ЭД [6,7], другие [12–14] считают, 
что она встречается при нарушении мочеиспускания. 
По данным различных исследований, ЭД развивается 
у 4–35 % пациентов после М-ТУР ПЖ [11–13].

D. Hanbury и соавт. [7] предполагают, что ЭД может 
вызывать интраоперационное повреждение капсулы 
ПЖ и прилегающих к ней нейрососудистых пучков при 
проведении трансуретральной резекции  (ТУР) ПЖ. 
Авторы отобрали 137 (55,7 %) пациентов с нормальной 
ЭФ, 43 (17,5 %) – с умеренным снижением ЭФ и 66 
(26,8 %) – с ЭД. Среди пациентов с изначально уме-
ренно сниженной ЭФ через 3 мес после операции воз-
никла ЭД в 37,2 % случаев. Авторы отмечают, что при-
чиной возникновения у  большинства пациентов ЭД 
стало повреждение капсулы ПЖ во время операции. 
По их данным, в этом случае риск развития ЭД возра-
стал в 3 раза и составлял 28,1 % [7]. Авторы считают, 
что аденома небольших размеров может быть фактором 
риска возникновения послеоперационной ЭД, так 
как  при  проведении операции на  железах меньшего 
размера повреждение капсулы вероятнее, а каверноз-
ные нервы расположены более компактно и интимно 
прилежат к заднелатеральной поверхности ПЖ на 5 и 7 ч 
условного циферблата, вследствие чего могут быть лег-
ко повреждены в ходе оперативных вмешательств [5]. 
Напротив, в случаях большой аденомы кавернозные 
нервы защищены в большей степени [6]. Е. А. Ефре-
мов [15] исследовал послеоперационное состояние 
вегетативной пенильной иннервации с  помощью 
электромиографии кавернозных тел полового члена. 
При анализе данных 122 пациентов ЭД, обусловлен-
ная трансуретральным эндоскопическим оператив-
ным вмешательством на ПЖ по поводу ее доброкаче-
ственной гиперплазии, была отмечена у  14,7 % 
пациентов; при этом у всех пациентов на электроми-
ограммах были выявлены нарушения в  результате 
проведенной операции, что подтверждает преимуще-
ственно нейрогенный характер расстройств эрекции, 
возникающих после эндоскопических операций.

Иная точка зрения приводится в  других работах 
[16, 17]. M. Muntener и соавт. [16] относят повреждение 
нейрососудистых пучков за  счет слишком близкого 
прохождения генерируемого монополярного тока от 
капсулы ПЖ. По представленным в их работе данным 
ЭФ после проведения ТУР ПЖ остается неизменной 
у 52 % мужчин, у 29 % – незначительно улучшается 
и  у  19 %  – снижается [16]. Следует отметить, что 
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данный факт подтверждается и другими авторами. Так, 
согласно исследованиям Н. Д. Ахвледиани и соавт. [18], 
у 18 % пациентов, перенесших М-ТУР ПЖ, возникает 
ЭД, имеющая преимущественно нейрогенную этио-
логию. Авторы связывают данную особенность М-ТУР 
с воздействием электрического тока на кавернозные 
нервы, располагающиеся на поверхности ПЖ, и отме-
чают, что  биполярная ТУР (Б-ТУР) ПЖ, напротив, 
практически не  вызывает послеоперационных нару-
шений эрекции. Если при проведении Б-ТУР ПЖ ра-
диочастотный поток направлен от активного электрода 
к смежному возвратному электроду, побочное повре-
ждение ткани минимально, так как электрический ток, 
в отличие от монополярной хирургии, не проделывает 
длительный путь через тело пациента [19, 20]. Кроме 
того, биполярная плазменная дуга вызывает термиче-
ские тканевые поражения на глубину не более 1,19 мм, 
что, в  свою очередь, исключает интраоперационное 
повреждение окружающих ПЖ важных анатомических 
структур [21]. Эта точка зрения была подтверждена 
в  работе J. B.  Xie и  соавт. [22], где не  было отмечено 
существенных изменений показателей IIEF-5 (Inter
national Index of Erectile Function-5 – Международный 
индекс эректильной функции) у пациентов с объемом 
гиперплазии ПЖ более 80 см3, перенесших Б-ТУР ПЖ 
[22]. Впрочем, в  других статьях [23, 24] отмечается, 
что даже использование биполярного хирургического 
инструмента в некоторых случаях (до 10 %) может ве-
сти к незначительному снижению показателя IIEF-5.

В работе C. Mamoulakis и соавт. [25] 87 пациентам 
была проведена М-ТУР, а 92 пациентам – Б-ТУР ПЖ. 
Через 12 мес ЭФ после М-ТУР снизилась у 12,7 % об-
следуемых, а после Б-ТУР – у 19,6 %, однако значения 
послеоперационной оценки IIEF между 2 группами 
статистически значимо не различались.

Некоторые авторы, к  примеру S. B.  Choi и  соавт. 
[9], считают, что на ЭФ пациента влияет не проведение 
самой ТУР ПЖ, а психологические переживания из-
за  операции в  столь важном для  мужчины месте, 
и именно это способно оказать отрицательное влияние 
на ЭФ. К примеру, даже незначительное (в клиниче-
ском плане) повреждение слизистой уретры после ТУР 
ПЖ может привести к болям при эрекции [9]. Несмотря 
на то что подобные проблемы исчезают спустя 3–4 нед 
после операции, опрос показал, что пациенты, испы-
тывающие боль при  мочеиспускании, предпочитали 
воздерживаться от  половых контактов во  избежание 
болевых ощущений [9]. Спустя 3–6 мес после прове-
денной операции психологическое состояние входило 
в норму, либидо восстанавливалось, и пациенты отме-
чали восстановление дооперационного качества ЭФ.

Необходимость не просто сохранить, но улучшить 
качество жизни и ЭФ больных с ДГПЖ привело к ак-
тивному освоению и использованию лазерных техно-
логий в урологии. В течение последних 2 десятилетий 

для  лечения аденомы ПЖ применялось множество 
различных вариантов лазерных систем.

Одним из  первых лазерных аппаратов, который 
использовался для лечения аденомы ПЖ, был неоди-
мовый лазер (Nd:YAG) с длиной волны 1064 нм. Пер-
вые работы о применении Nd:YAG лазера были опуб
ликованы J. N. Kabalin и соавт. и J. P. Norris и соавт. 
[26, 27] в начале 90-х годов прошлого века. Операции, 
проводимые с  помощью неодимового лазера, были 
более легкой и быстрой процедурой [27] по сравнению 
с трансуретральной резекцией и могли быть выполне-
ны в том числе и пациентам, находящимся на терапии 
антикоагулянтами, так как  средняя кровопотеря со-
ставляла не более 40 мл, тогда как при М-ТУР ПЖ она 
превышала 200 мл [28].

Однако в  современной хирургической практике 
от применения неодимового лазера отказались. Лазер-
ная энергия данного аппарата плохо поглощалась вну-
триклеточной жидкостью, что  вело к  повреждению 
тканей на глубине до 10 мм [29], из-за чего поврежда-
лись как капсула ПЖ, так и сосудисто-нервные пучки. 
Поэтому даже через 3 мес после операции при моче
испускании продолжала отторгаться некротизирован-
ная ткань, что  означало сохранение обструктивных 
и ирритативных симптомов. Это вело к более длительной 
катетеризации [28], которая, в  свою очередь, увели
чивала количество послеоперационных инфекций. 
Большое число осложнений после операции заставило 
урологов отказаться от использования неодимового 
лазера [28]. Однако следует отметить, что в середине 
90 годов XX века вапоризация тканей ПЖ неодимовым 
(Nd:YAG) лазером являлась единственным достаточно 
широко применяемым методом лазерной хирургии 
ДГПЖ.

За последнее десятилетие лазерная эндоскопиче-
ская хирургия шагнула далеко вперед, подверглась 
в значительной степени усовершенствованию и в на-
стоящее время стала достойной альтернативой ТУР 
ПЖ для лечения ДГПЖ. В клиническую практику вне-
дрены различные лазерные системы, не уступающие 
и даже превосходящие по эффективности ТУР ПЖ [30].

На сегодняшний день наиболее часто в эндоско-
пической лазерной хирургии ПЖ применяют методики 
гольмиевой и тулиевой лазерных энуклеаций (HoLEP 
и ThuLEP). В некоторых клиниках Европы и России, 
а также во многих клиниках США используется зеле-
ный лазер (Greenlight) c длиной волны 532 нм, и с его 
помощью проводится фотоселективная вапоризация 
ПЖ (PVP) [30]. По данным систематического обзора, 
проведенного V. Misraï и соавт. [31], методика PVP ха-
рактеризуется значительным гемостатическим эффек-
том, что может быть крайне важно для пациентов с вы-
соким риском возникновения кровотечений; но, 
с другой стороны, после операции ЭФ у большинства 
пациентов существенно снижается. Аналогичного 
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мнения в своей работе придерживаются F. Bruyere и со-
авт. [32]: в группе из 149 пациентов, перенесших PVP, 
средний показатель IIEF-5 через 6 мес после операции 
снизился с 22 до 16,7 балла. Все эти факты говорят о PVP 
как о методе, не позволяющем полностью сохранить 
ЭФ. Авторы связывают это с большой глубиной про-
никновения излучения зеленого лазера (до 0,8 мм) [32].

A. M.  Elshal и  соавт. [33] пришли к  выводу, что 
HoLEP и PVP ПЖ являются одинаково эффективны-
ми и безопасными вариантами хирургического лечения 
при ПЖ небольших размеров (меньше 40 см3). В то же 
время при объеме ПЖ более 40 см3 методика PVP усту-
пает HoLEP по таким функциональным показателям, 
как IPSS и QoL. Зависимость эффективности метода 
PVP от объема ПЖ подтверждена в работе Z. Guo и со-
авт. [34]: у пациентов с объемом ПЖ более 70 см3 по-
казатели IIEF-5 (через 12 и 24 мес после проведенной 
PVP) значительно ниже, чем у пациентов с объемом 
ПЖ менее 70 см3.

По  данным Европейской aссоциации урологов 
(EAU), HoLEP является методом выбора при лечении 
ДГПЖ при объеме ПЖ более 80 см3 [10] и позволяет 
в кратчайшие сроки восстановить качество жизни па-
циента [35]. Он «режет» ткани путем испарения внутри- 
и межклеточной жидкости. Проведение HoLEP сопро-
вождается значительным улучшением показателей 
IPSS [36]. Небольшая глубина проникновения лазер-
ного излучении (менее 0,4 мм) практически гаранти-
рует защищенность сосудисто-нервных пучков от тем-
пературного повреждения во время операции [35].

К  особенностям данного лазера можно отнести 
возникновение большого количества пузырьков пара 
на конце лазерного волокна во время работы. Несмотря 
на то что, по мнению некоторых ученых, эти пузырьки 
позволяют более эффективно разделять ткань во время 
операции, они могут служить и причиной повреждения 
капсулы ПЖ [37]. К  причинам снижения ЭФ после 
HoLEP относят различные факторы: возраст и психи-
ческий статус пациента, объем ПЖ (как большой, так 
и малый), наличие повреждения капсулы ПЖ или по-
вреждение слизистой уретры, изначально низкий уро-
вень ЭФ (до операции) и др. [38–43]. Так, в система-
тическом обзоре, проведенном P. Capogrosso и соавт. 
[40], было отмечено, что после HoLEP у 37 % пациен-
тов может ухудшаться ЭФ; при этом большинство па-
циентов, отметивших ее снижение, относились к стар-
шей возрастной группе (более 70 лет).

Некоторые авторы [38] указывают на то, что зна-
чительное ухудшение ЭФ наблюдается у  пациентов 
с изначально низкими ее значениями. По данным ис-
следования, проведенного A. M.  Elshal и  соавт. [39], 
показатель IIEF после HoLEP снижается лишь у 17,2 % 
обследуемых, в то время как у 60,2 % отмечается улуч-
шение ЭФ, при этом во время проведения операции 
у пациентов с меньшим объемом железы более вероят-

но возникновение ЭД [39], что может быть связано с бо-
лее частой перфорацией капсулы ПЖ и повреждением 
кавернозных нервов. В работе F. Meng и соавт. [43] по-
казано, что у 21 % пациентов через 6 мес после операции 
отмечалась болезненность или дискомфорт при эяку-
ляции. Авторы связывают этот факт с травмированием 
уретры после проведения трансуретрального пособия 
и отмечают, что ЭФ этих пациентов была снижена.

Еще  одна точка зрения описана в  исследовании 
A. Briganti и соавт. Авторы предположили, что возни-
кающая после операции ЭД временна и может быть 
связана с термическим повреждением нервов [42]. То-
го же мнения придерживаются M. Jeong и соавт. [41]: 
сексуальная функция у большинства пациентов незна-
чительно снижалась в  раннем послеоперационном 
периоде после HoLEP, но спустя год у всех 39 участво-
вавших в  исследовании пациентов дооперационные 
показатели ЭФ восстановились.

Несмотря на большое количество путей возмож-
ного патогенеза ЭД после HoLEP, большинство авторов 
сходятся во мнении, что ЭФ после ее проведения прак
тически не изменяется [37, 38], что позволяет характе-
ризовать методику HoLEP как сохраняющую ЭФ.

Эффективность тулиевого лазера в мягких тканях 
выше, чем у гольмиевого, благодаря наличию непре-
рывно генерируемого лазерного пучка, что позволяет 
добиться эффективной коагуляции кровоточащих со-
судов и ткани ПЖ [44]. Использование тулиевого ла-
зера, в отличие от Ho:YAG, не ведет к возникновению 
пузырьков пара [44]. Кроме того, глубина проникно-
вения тулиевого лазерного излучения в ткани состав-
ляет около 0,2 мм, в то время как глубина проникно-
вения гольмиевого излучения – приблизительно 0,4 мм. 
Данное свойство (малая глубина проникновения ту-
лиевого лазера) связано c его длиной излучения, кото-
рая наиболее близка к пику поглощения воды (а в тка-
нях ПЖ содержится значительное количество воды 
как компонента внутриклеточной жидкости), при этом 
энергия результативнее передается тканям, а значит, 
возможно проводить более точные и безопасные над-
резы с меньшим риском перфорации хирургической 
капсулы [44].

Для оценки послеоперационной ЭФ G. Saredi и со-
авт. [45] в течение 8 мес наблюдали за показателями 
IIEF, IPSS и QoL у 177 пациентов, перенесших ThuLEP. 
Полученные данные свидетельствовали не  только 
о значимом улучшении IPSS и QoL после ее проведе-
ния, но и о существенном улучшении показателя удо
влетворенности половым актом (по данным расширен-
ной версии анкеты IIEF). Однако авторами не было 
зафиксировано улучшения остальных критериев, вхо-
дящих в эту анкету [45].

Как было отмечено ранее, ЭФ после большинства 
трансуретральных пособий на ПЖ наиболее снижается 
у пациентов с меньшим объемом ПЖ. Эту взаимосвязь 
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исследовали L. Carmignani и соавт. [46], наблюдая в те-
чение 6 мес за  110 пациентами, которые перенесли 
ThuLEP и были разделены на 3 группы в зависимости 
от  объема ДГПЖ (<40 см3, 40–100 см3 и  >100 см3). 
По данным этой работы авторы сделали заключение, 
что ЭФ весомо не различается, и, более того, они не от-
метили увеличения количества впервые выявленных 
нарушений эрекции, что, по их мнению, может быть 
связано с малой глубиной проникновения лазерного 
излучения [46]. Таким образом, принимая во внимание 
гипотезу о связи перфорации капсулы с нарушением 
ЭФ, есть основания предположить, что число перфо-
раций капсулы ПЖ после ThuLEP остается низким 
при ПЖ любого объема.

Это предположение было подтверждено в работе 
F. Iacono и соавт. [47]: все 148 человек, участвовавших 
в обследовании, через 12 мес после операции полно-
стью восстановили ЭФ. По мнению авторов, это может 
быть связано с низкой вероятностью перфорации хи-
рургической капсулы тулиевым лазером, что снижает 
риск развития ЭД из-за повреждения нейрососудистых 
пучков [47].

J. S. Chung и соавт. [48] опубликовали интересное 
наблюдение – ослабление эрекционной составляющей 
копулятивной функции через 3 мес после проведения 
ThuLEP. Оно было выявлено как  у  пациентов с  уже 
имеющимися нарушениями эрекции (IIEF-5 более 17), 

так и у больных (11,6 %) без каких-либо эректильных 
расстройств. Но уже через 12 мес после операции все 
показатели IIEF-5 в обеих группах вернулись на пре-
доперационный уровень, что позволило авторам рабо-
ты сделать вывод: ThuLEP не оказывает долгосрочно-
го отрицательного влияния на ЭФ [48].

В исследовании C. Tiburtius и соавт. [49], в котором 
приняли участие 72 пациента, продемонстрировано 
действие ThuLEP на ЭФ: через 12 мес после операции 
было обнаружено небольшое, но тем не менее стати-
стически значимое увеличение оценки IIEF-5 (с 19 до 
20 баллов).

Вывод
Такие методики, как Б-ТУР ПЖ, HoLEP и ThuLEP, 

не оказывают на эрекцию существенного отрицатель-
ного влияния. Более того, применение ThuLEP может 
улучшить ЭФ. Наиболее вероятно, что благодаря не-
большой глубине проникновения лазерного излучения 
и высокой точности инцизий ThuLEP в большинстве 
случаев позволяет избежать повреждения хирургиче-
ской капсулы, а значит, и кавернозных нервов, давая 
возможность сохранить ЭФ.

Методика ThuLEP является весьма многообещающей 
при лечении гиперплазии ПЖ, однако еще не до конца 
изученной. Тем не менее ее проведение следует рекомен-
довать пациентам, заинтересованным в сохранении ЭФ.
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Склеротерапия гидроцеле этиловым спиртом  
(обзор литературы)
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В статье проанализирован обзор мировой литературы по склеротерапии гидроцеле 96 % этиловым спиртом. Результаты про-
веденных разными авторами исследований свидетельствуют не  только о  высокой эффективности склеротерапии спиртом 
(от 91,5 до 97,1 %), но и о ее минимальной инвазивности – снижаются случаи ранних послеоперационных осложнений (эпиди-
димит, отек и инфильтрация мошонки), возникновения гематом и нагноения раны. Кроме того, после проведения склеротерапии 
не выявлено отрицательного воздействия спирта на ткань яичка по результатам спермограммы, исследований структуры па-
ренхимы яичка и показателей кровотока (по ультразвуковым данным), морфологического исследования ткани яичка.
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DOI: 10.17650/2070-9781-2017-18-4-19-25

Sclerotherapy of hydrocele with ethanol (a literature review)
Z. A. Kadyrov, R. Kh. Olimov

Department of Endoscopic Urology, Faculty of Postgraduate Education, Medical Institute, Peoples’ Friendship University of Russia, 
Ministry of Education and Science of Russia; 8 Miklukho-Maklaya St., Moscow, 117198, Russia

This paper provides an analysis of currently available publications devoted to sclerotherapy of hydrocele with 96 % ethanol. The results 
of multiple studies suggest not only high efficiency of sclerotherapy with ethanol (from 91.5 % to 97.1 %), but also its minimal invasiveness: 
it decreases the frequency of early postoperative complications such as epididymitis, edema, and scrotal infiltration, as well as hematoma and 
wound suppuration. Moreover, sclerotherapy with ethanol has been shown to have no negative impact on the testicular tissue according to the re-
sults of spermogram, ultrasonic examination of testicular parenchyma and blood flow, and morphological assessment of testicular tissue.

Key word: testis, hydrocele, ethanol, sclerotherapy

Введение
Гидроцеле (водянка яичка) остается одним из са-

мых распространенных андрологических заболеваний. 
Проблема его лечения весьма актуальна в современном 
мире, что обусловлено широкой распространенностью 
болезни и отсутствием единого мнения в отношении 
выбора метода терапии [1]. Гидроцеле фиксируют 
у мужчин как репродуктивного (от 1,5 до 3,9 %) [2, 
3], так и пожилого и старческого возраста.

Заболевание может возникать после операции по 
поводу варикоцеле [4], грыжесечения [5], при ретро-
перитонеальном фиброзе, лимфомах, болезни Каваса-
ки. Описан случай развития острого гидроцеле через 
несколько часов после операции варикоцелэктомии 
[6], а также возникновения водянки яичка вследствие 
миграции вентрикулоперитонеального шунта [7]. Сре-
ди других причин Н. А. Лопаткин указывает инфекции, 
лучевую терапию, туберкулез, онкологические и другие 
болезни [2].

Клиническая картина и осложнения гидроцеле
Диагностика заболевания включает сбор анамнеза, 

осмотр, диафаноскопию и ультразвуковое (УЗ) иссле-
дование [2]. Гидроцеле может проявляться косметиче-
ским дефектом, дискомфортом при движениях, мо
чеиспускании и  половом акте, а  иногда болевыми 
ощущениями, что значительно ухудшает качество жиз-
ни пациентов. При нем нарушаются кровоснабжение 
яичка и лимфоотток, что отрицательно влияет на секре-
торную функцию тестикул [8] и в 20–30 % случаев при-
водит к изменениям в эякуляте и появлению структур-
ных нарушений в тканях яичка. Кроме того, считают, 
что гидроцеле наряду с другими факторами предраспо-
лагает к развитию злокачественных опухолей яичка [9].

Среди осложнений заболевания описаны случаи 
возникновения пиоцеле с  лихорадкой [10], разрыва 
яичка у пациентов с гидроцеле после физической на-
грузки. G. Yamamichi и соавт. [11] приводят клинический 
случай травматического разрыва яичка, осложненного 
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водянкой. Сочетание разрыва яичка и гидроцеле диа
гностируется редко [11], как и его абдоминально-скро-
тальная форма гигантских размеров со сдавлением внут
ренних органов, которое чревато осложнениями [12]. 
Образование камней в полости мошонки у пациентов 
с этим заболеванием нередко вызывает болевые ощу-
щения и может привести к малигнизации [13].

Кроме указанных осложнений гидроцеле влияет 
на объем яичка, нарушая его кровоснабжение. Так, 
по данным I. Mihmanli и соавт., у пациентов с гидро-
целе, по результатам УЗ-допплерографии, зафикси-
рованы увеличение объема яичка и повышение индек-
сов резистивности и пульсативности на пораженной 
стороне, которые стабилизируются после операции 
[14]. I.  Adaletli и  соавт. по  данным УЗ-исследования 
выявили у детей достоверное различие между объемом 
яичка на  здоровой (0,62 ± 0,24 мл) и  пораженной 
(0,72 ± 0,26 мл) сторонах. После операции объем яич-
ка на стороне гидроцеле уменьшился (0,60 ± 0,21 мл), 
составив примерно 15 % [15]. На  нарушение крово-
снабжения на пораженной стороне при этом заболе-
вании указывает также Н. В.  Довгилев [16], поэтому 
необходимость качественного лечения гидроцеле 
не вызывает сомнений.

Оперативные методы лечения гидроцеле
Основным способом лечения данного заболевания 

остается оперативный [2]. В настоящее время сущест-
вует большое количество методов его лечения, среди 
которых можно выделить открытые (Бергмана, Вин-
кельмана, Лорда, плазмокоагуляция влагалищной обо-
лочки яичка) и малоинвазивные (видеоассистированное 
иссечение оболочек яичка, склеротерапия) операции. 
Суть большинства методов лечения гидроцеле заклю-
чается в ликвидации серозной полости между пластин-
ками влагалищной оболочки яичка [2, 16]. Каждый 
из  способов хирургического лечения водянки яичка 
должен отвечать следующим требованиям: не давать 
рецидивов, не вызывать осложнений, быть малотрав-
матичным, сопровождаться минимальными наруше-
ниями функции яичка, что особенно важно для боль-
ных молодого возраста, и  давать наименьшее число 
дней нетрудоспособности.

Наиболее распространенными методами лечения 
гидроцеле являются открытые операции Бергмана, 
Винкельмана, Лорда через разрез на мошонке. Послед-
ствием таких операций является отек мошонки, кото-
рый может длиться от одного до нескольких месяцев. 
К  тому  же эти операции травматичные, вызывают 
осложнения (гематомы, кровотечения, отек мошонки, 
нагноение раны, лимфостаз, послеоперационные эпи-
дидимиты и орхиты) и иногда дают рецидивы [16, 17]. 
Такие осложнения ведут к удлинению времени нетру-
доспособности и сроков госпитализации. В последние 
годы достаточно распространена операция Лорда [16], 

которая в отличие от 2 других не требует выделения 
водяночного мешка из окружающих тканей.

Наряду с традиционными методами лечения гидро-
целе некоторые урологи, особенно в детской практике, 
используют видеоэндоскопические операции [18, 19].

Пункционные методы лечения гидроцеле
Пункционные методы с  введением склерозанта 

впервые применили при кистозных заболеваниях пе-
чени и почек [20]. В. Г. Ившин (1996) в качестве скле-
розантов использовал либо 96 % этиловый спирт, либо 
5 % настойку йода со спиртом и рекомендовал вводить 
их в полость кисты в объеме 10–50 % от объема извле-
ченной жидкости с экспозицией 15–30 мин и последу-
ющей полной его аспирацией и удалением пункционной 
иглы. При  слабовыраженных признаках фибриноза 
полости кисты следует проводить с интервалом в 2–3 дня 
повторную лечебно-диагностическую пункцию с вы-
мыванием спиртом содержимого кисты и введением 
склерозанта [21].

А. Ф. Даренков и соавт. осуществляли пункцию ки-
стозной полости почки и аспирацию ее содержимого 
под  УЗ-контролем, после чего вводили 96 % этанол 
в объеме 80 % от объема удаленного содержимого ки-
сты и через 20–30 мин удаляли не более 50 % введен-
ного этанола [22]. Депонирование этанола в полости 
в  объеме до  50 % от  введенного при  высоком темпе 
роста кисты позволяет пролонгировать воздействие 
96 % спирта на  клетки эндотелия кисты и  вызывает 
более грубый соединительно-тканный рубец в  зоне 
капсулы кисты. Это препятствует фенестрации капсу-
лы и прекращает пропотевание плазмы из близлежа-
щих сосудов в полость кисты. Время выдержки, равное 
20–30 мин, обусловлено оптимальной длительностью 
воздействия этанола на ткани. Авторы в качестве кри-
териев программы склеротерапии кроме объема удален-
ной жидкостной фракции из полости кисты учитывали 
особенности темпа роста данного очага. Высокий темп 
роста кисты приводит к большому риску ее рецидива 
и в итоге к отсутствию эффекта от манипуляции. Ав-
торы считают, что темп роста кистозной полости зави-
сит от 2 основных патофизиологических механизмов 
наполнения полости жидкостной фракцией:

1) от количества эпителиальных клеток внутренней 
выстилки кисты и объема продуцируемой ими жидко-
сти (для истинных кист);

2) от количества и общего объема артериальных, 
венозных сосудов в паренхиме печени или почек вокруг 
кисты, степени кровяного давления в  этих сосудах, 
скорости работы Na/К-насоса, клеточной мембраны, 
эффективности осмотического механизма пропотева-
ния плазмы из сосуда в клеточную полость (для при
обретенных кист) [22].

Одними из  малоинвазивных методов лечения 
гидроцеле остаются пункция и склеротерапия. Данную 
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методику используют на протяжении нескольких де-
сятилетий, однако по  многим причинам широкого 
применения она не получила [23]. Механизм склероте-
рапии идентичен таковому при применении большин-
ства склерозантов и связан со стимуляцией инородным 
веществом воспалительной клеточной реакции, приво-
дящей к слипанию листков собственной влагалищной 
оболочки. В качестве склерозирующих веществ могут 
быть использованы: полидоканол, тетрациклин, поли-
видон-йод, натрия тетрадецилсульфат, этаноламин, 
фенол, 96 % этиловый спирт. Применяемые склеро-
занты должны отвечать следующим условиям: не вы-
зывать сильной боли, некроза и  воспаления тканей 
мошонки, не  быть токсичными [24]. Преимущество 
склеротерапии перед оперативными методами лечения 
заключается в меньшей частоте осложнений и отсут-
ствии необходимости госпитализации [24].

Склеротерапия гидроцеле
Одним из таких способов является склеротерапия 

96 % спиртом [24, 25]. C. J. Shan и соавт. не только про-
анализировали показатели эффективности склеротера-
пии спиртом для лечения гидроцеле и/или сперматоце-
ле, но и оценили болевые ощущения, формирование 
гематом, инфекции и их последствия в сперматогене-
зе. Были обследованы 69 пациентов с диагнозом «гид
роцеле» и/или «сперматоцеле», которые лечились 
с апреля 2003 по июнь 2007 г. Все они имели детей. 
Анализ спермы был получен от  пациентов, которые 
смогли предоставить образцы. Склеротерапия алкого-
лем (99,5 %) проведена амбулаторно. Средний объем 
предварительной склеротерапии составлял 279,82 мл 
(27–1145 мл), средний период наблюдения равнялся 
43 мес (9–80 мес). В общей сложности 114 процедур 
были выполнены 84 пациентам со  средним числом 
1,35 процедуры/единицы и показателем эффективно-
сти 97 (62 %). Из 69 пациентов 7 (10,14 %) сразу сооб-
щили о легкой боли после процедуры, 3 – об умерен-
ной боли (4,35 %), а  2  – о  сильной (2,89 %). После 
склеротерапии до 6 мес на спермограммах были сни-
жены параметры концентрации, подвижности и мор-
фологии, возврат к нормальным параметрам состоялся 
через 12 мес после процедуры [26]. Авторы заключали, 
что склеротерапия гидроцеле и сперматоцеле с 99,5 % 
спиртом является эффективной процедурой, которая 
может быть выполнена без трудностей, с экономической 
эффективностью и немногими побочными эффектами, 
особенно для пациентов, желающих иметь детей.

S. Khaniya и соавт. в течение года проводили ран-
домизированное исследование в  университетской 
больнице. В нем участвовали 60 взрослых мужчин, ко-
торые не  беспокоились о  фертильности и  не  имели 
патологии мошонки. Аспирация и склеротерапия бы-
ли проведены 96 % спиртом 30 пациентам. Основные 
критерии оценки: частота осложнений, потеря рабочих 

дней, связанные с процедурой расходы, частота реци-
дивов и удовлетворенность пациента. Больных наблю-
дали до 6 мес после лечения. В результате у 8 (26,7 %) 
пациентов после гидроцелэктомии была зафиксирова-
на лихорадка, которая была значительно выше (р <0,05) 
лихорадки у 2 (6,7 %) пациентов после склеротерапии. 
У 4 (14 %) больных после гидроцелэктомии отмечена 
инфекция (р <0,05). Частота случаев боли и гематоце-
ле между 2 группами была сопоставима. У 9 (34,6 %) 
пациентов после склеротерапии через 3 мес развился 
рецидив. Всем пациентам с рецидивом проведены по-
вторные аспирация и склеротерапия. В группе гидро-
целэктомии уровень удовлетворения больных был 
выше, чем в группе склеротерапии, – 19 (95 %) паци-
ентов против 13 (61,9 %) пациентов (р <0,05), как и вы-
ше затраты, связанные с лечением (в 5 раз), и потеря 
рабочих дней (в 7 раз) (р <0,01). Хотя при аспирации 
и склеротерапии было меньше осложнений, в постпро-
цедурном периоде болезненных ощущений было больше. 
Это лечение было более дешевым, но показатель эффек
тивности у него был ниже, и пациентов, которые были 
удовлетворены гидроцелэктомией, было меньше [27].

E. Erdas и соавт. сравнили 2 различные процедуры 
в лечении идиопатического гидроцеле, а именно гидро
целэктомию и чрескожную склеротерапию, выполняемые 
в амбулаторном или дневном стационаре. Исследование 
проводили с участием 71 пациента (77 гидроцеле) с 1993 
по 2004 г. Гидроцелэктомия была выполнена 53 паци-
ентам, а склеротерапия – 24. Последний вариант чаще 
всего выбирали для пожилых мужчин, а также для тех 
пациентов, которые сами его просили. Местная или ре-
гионарная анестезия использовалась во время опера-
ции. Лечение, проведенное 2 способами, сопоставлялось 
по следующим параметрам: возрасту, длительности опе-
рации, продолжительности пребывания в стационаре, 
показателям эффективности и  осложнений. Эффек-
тивность склеротерапии и операции была сопоставима 
(95,8 % против 100 %), но склеротерапия оказалась 
более благоприятной с точки зрения простоты и ско-
рости выполнения, краткости пребывания в больнице 
и риска осложнений. Однако для того чтобы лечение 
было эффективным, надо было провести более 1 про-
цедуры у 41,7 % пациентов. Пребывание в стационаре 
и болезненные ощущения были почти такие же, когда 
операцию выполняли под местной анестезией. Скле-
ротерапия – эффективная альтернатива классической 
гидроцелэктомии. Выбор между этими 2 методами ле-
чения должен быть сделан с учетом прежде всего ин-
дивидуальных предпочтений пациента [28].

А. Т. Балашов и соавт. применили метод аспирации 
и склеротерапии для лечения гидроцеле у 47 пациентов 
(32 больных с однокамерным гидроцеле, 5 – с много-
камерным и 10 – с гидроцеле в сочетании с кистами 
придатка или семенного канатика). В качестве скле-
розанта авторы использовали 96 % этиловый спирт, 
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который вводили в полости кист и гидроцеле в соот-
ношении 1/2–1/3 от объема эвакуированной жидкости. 
Экспозиция склерозанта составляла 20 мин, после 
чего спирт удаляли. Авторы считают, что предваритель-
ное орошение кист и гидроцеле 96 % этиловым спир-
том в объеме 1/3 от объема эвакуированной жидкости 
перед проведением основного этапа склеротерапии по-
зволило снизить кратность сеансов. Все этапы проводи-
ли под УЗ-контролем. Авторы рекомендуют пунктировать 
гидроцеле с помощью систем для катетеризации пери-
ферических вен: после пункции жидкостного образова-
ния иглу извлекают, а в полости оставляют пластиковую 
канюлю, через которую в процессе манипуляции эва-
куируют содержимое и вводят новокаин и склерозант. 
По мнению авторов, использование пластиковой ка-
нюли вместо иглы позволяет избегать повреждения 
органов мошонки во  время процедуры. Объем эва
куированной жидкости варьировал от 30 до 900 мл, 
что свидетельствует о возможности применения скле-
ротерапии и при больших размерах гидроцеле. Пер-
вичную эффективность лечения авторы оценивали 
не ранее чем через месяц после склеротерапии. При не-
обходимости выполняли повторный сеанс. Эффектив-
ность окончательного лечения оценивали через 3–4 мес 
после последнего сеанса склеротерапии, применяя фи
зикальное исследование и ультрасонографию мошон-
ки. Положительным полным результатом считали 
отсутствие признаков гидроцеле, положительным не-
полным  – отсутствие физикальных признаков жид-
костных образований при минимальных ультрасоно-
графических признаках (минимальное количество 
жидкости между листками влагалищной оболочки 
при отсутствии тенденции к увеличению размеров оста-
точных образований в динамике). Полный положитель-
ный эффект был зафиксирован у 43 (91,5 %) из 47 боль-
ных гидроцеле, неполный положительный эффект – у 4 
(8,5 %) [24].

А. Т. Балашов и соавт. считают лечение эффектив-
ным, так как не наблюдали прогрессирования гидро-
целе ни в одном случае. У 1 пациента в ходе повтор-
ного сеанса склеротерапии возникло осложнение 
в виде умеренно выраженного гематоцеле, что не по-
влияло на лечебную тактику и впоследствии не при-
вело к  рецидиву. Для  того чтобы оценить влияние 
склеротерапии 96  % спиртом на  репродуктивную 
функцию, авторы в своем исследовании [24] проана-
лизировали спермограммы больных репродуктивно-
го возраста до и через 3–4 мес после склеротерапии. 
Значимых различий в количестве, подвижности и мор
фологии сперматозоидов не выявлено. У всех паци-
ентов при контрольном обследовании (физикальном 
и  ультрасонографии) не  зафиксировано изменений 
размеров, структуры яичек и придатков. Эти данные 
подтверждают безопасность склеротерапиии 96 % эти
ловым спиртом [25].

Работа B. Shakiba и соавт., в которой сравнивались 
преимущества и недостатки гидроцелэктомии и аспи-
рации с последующей склеротерапией для лечения ги-
дроцеле [29], является наиболее обобщающей. Авторы 
выполняли поиск в Кохрановском специализирован-
ном регистре, в который была включена группа паци-
ентов с заболеваниями почек (по состоянию на 2 ав
густа 2014 г.), с помощью контакта с координаторами 
научных исследований, используя поисковые термины, 
имеющие отношение к этому обзору. Критериями вы-
бора были: рандомизированные и квазирандомизиро-
ванные контролируемые клинические испытания, 
сравнивающие гидроцелэктомию и аспирацию с по-
следующей склеротерапией для лечения водянки яич-
ка. Два автора получили данные независимо друг от 
друга и оценили риск систематической ошибки вклю-
ченных исследований. Метаанализы случайных эффек-
тов выполняли, используя относительный риск (ОР) 
для дихотомических исходов и средних различий для 
непрерывных исходов, с 95 % доверительным интер-
валом (ДИ).

B. Shakiba и соавт. смогли найти 4 небольших ис-
следования, соответствовавшие критериям включения 
275 пациентов, у которых зафиксировано 282 случая 
гидроцеле [29]. Участники были рандомизированы 
в 2 группы – группу аспирации с последующей скле-
ротерапией (155 пациентов со 159 случаями гидроце-
ле) и группу хирургического лечения (120 пациентов 
со 123 случаями гидроцеле). Все исследования были 
оценены как имеющие низкий или неясный риск си-
стематических ошибок выборки, обнаружения, убыли 
пациентов и селективной отчетности о пациентах. Из-
за  типа вмешательств маскирование не  выполняли 
ни для участников, ни для исследователей. О процеду-
ре маскирования для статистиков также не сообщалось 
ни  в  одном из  включенных исследований. Не  было 
найдено никаких существенных различий в лечении 
пациентов в 2 группах: 3 исследования, 215 участников 
(ОР 0,45; 95 % ДИ 0,18–1,10), однако зафиксирована 
значительная гетерогенность пациентов (I2 = 95 %). 
При дальнейшем анализе было установлено, что гете-
рогенность всей выборки была обусловлена 1 исследо-
ванием, что могло быть связано с используемым скле-
розирующим препаратом или, возможно, с  тем, что 
данное исследование выполнялось гораздо раньше, чем 
2 других, включенных в  анализ. В  том случае, когда 
данное исследование было удалено из анализа, гетеро-
генность составила 0 %, и результат оказался значимым 
(в пользу хирургического метода лечения): 2 исследо-
вания, 136 участников (ОР 0,74; 95 % ДИ 0,64–0,85). 
Отмечен значительный рост числа рецидивов у тех боль-
ных, которым провели склеротерапию, по сравнению 
с  оперативным вмешательством (3 исследования, 
196 участников: ОР 9,37; 95 % ДИ 1,83–48,4). В одном 
исследовании сообщалось о недостоверном снижении 
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частоты лихорадки у пациентов, которым выполнена 
склеротерапия (60 участников: ОР 0,25; 95 % ДИ 0,06–
1,08), при этом зафиксировано увеличение числа ин-
фекционных осложнений в  группе хирургического 
лечения, однако это увеличение не было статистически 
значимым (4 исследования, 275 участников: ОР 0,31; 
95 % ДИ 0,09–1,05; I2 = 0 %). В 3 исследованиях часто-
та развития болевого синдрома у  пациентов в  группе 
хирургического лечения была выше, чем в группе аспи-
рации с последующей склеротерапией, но из-за различ-
ных методов измерений, применяемых в них, мы не смо-
гли объединить результаты. О лучевом методе лечения 
не упоминалось ни в одном из включенных исследова-
ний. Не было зафиксировано никаких существенных 
различий в частоте образования гематомы между паци-
ентами 2 групп (3 исследования, 189 участников: ОР 
0,57; 95 % ДИ 0,17–1,90; I2 = 0 %). Только в 1 исследо-
вании сообщалось об  удовлетворенности пациентов 
на 3-й и 6-й месяцы лечения; не было отмечено никаких 
существенных различий между этими 2 группами [29].

B. Shakiba и соавт. пришли к выводам, что частота 
послеоперационных осложнений, а также стоимость 
и время восстановления трудоспособности были на-
много меньше в  группе аспирации с  последующей 
склеротерапией; при этом частота рецидивов там была 
выше. Показатель эффективности лечения при крат-
косрочном наблюдении был одинаковым в  группах, 
однако имелась значительная неопределенность в свя-
зи с высокой гетерогенностью выборки. Авторы счита-
ют, что существует большая потребность в проведении 
дальнейших методологически строгих рандомизиро-
ванных контролируемых клинических испытаний, 
оценивающих эффективность различных типов скле-
розирующих препаратов, их концентрацию и объем, 
необходимый для лечения водянки яичка. Важно, что-
бы рандомизированные контролируемые клинические 
испытания имели достаточно большой размер выбор-
ки и длительный период наблюдения, а также следует 
оценивать такие клинические результаты, как наличие 
болевого синдрома, частоту рецидивирования, удов-
летворенность пациентов, частоту осложнений и ле-
чение с использованием проверенных инструментов. 
Протоколы для всех клинических исследований должны 
быть зарегистрированы в соответствующих реестрах, 
а отчеты об этих исследованиях должны соответство-
вать международным принципам проведения клини-
ческих исследований, таким как стандарт CONSORT. 
Кроме того, необходимо провести исследования эко-
номической эффективности.

Р. Х. Олимов проанализировал результаты стандарт-
ной и усовершенствованной склеротерапии и тради-
ционных операций у 117 пациентов в возрасте от 35 
до 89 лет с гидроцеле объемом более 100 мл [30]. Ис-
следование проводили в 3 этапа. На I этапе выполнили 
ретроспективный анализ результатов традиционных 

методов лечения гидроцеле и выявили, что количество 
послеоперационных осложнений и рецидивов значи-
тельно больше у пациентов с гидроцеле объемом более 
100 мл. На II этапе проанализировали результаты скле-
ротерапии у 25 пациентов по общепринятой методике. 
На III этапе проводили анализ ближайшего и отдален-
ного результатов склеротерапии у 34 пациентов по усо-
вершенствованной методике, которая заключалась 
в блокаде семенного канатика лидокаином, пункции 
мошонки под УЗ-контролем троакаром, установке ка-
тетера типа «Фоли F8-10», эвакуации содержимого, 
введении спирта в  объеме 40–100 мл в  зависимости 
от размера и объема гидроцеле, 30–40 мин экспозиции, 
эвакуации спирта из мошонки и повторном введении 
спирта в объеме 5–10 мл без эвакуации. Морфологи-
ческое исследование ткани яичка до операции и через 
4–6 мес после склеротерапии свидетельствовало о со-
хранности сперматогенеза на всех стадиях у всех 12 па-
циентов, которым провели это исследование. Однако 
исследование оболочек яичка подтвердило воспали-
тельно-инфильтративные изменения до и через 20 дней 
после склеротерапии, которые почти не были выявле-
ны через 3–4 мес после склеротерапии. Усовершенст-
вованный метод склеротерапии 96 % спиртом позволил 
минимизировать объем вводимого спирта от 2 до 8 раз, 
частоту рецидивов и использования повторных сеан-
сов, снизить число ранних послеоперационных ослож-
нений, таких как эпидидимит (до 4 % по сравнению 
с 20,2 % после традиционных операций), отек и ин-
фильтрацию мошонки (до 8,3 % по сравнению с 65,5 %), 
а также избежать возникновения гематом и нагноения 
раны. Кроме отсутствия отрицательного воздействия 
на ткань яичка автор выявил улучшение кровоснабже-
ния и лимфооттока паренхимы, о чем свидетельствуют 
результаты морфологического исследования яичка, 
нормализация его объема, показатели средней скоро-
сти артериального кровотока и индекс резистентности 
по данным допплерографии, а также отсутствие досто-
верных изменений параметров спермограммы.

Заключение
Таким образом, анализ данных литературы свиде-

тельствует о том, что с каждым годом появляются но-
вые возможности лечения гидроцеле. Наличие мно
жества методов операции указывает на  отсутствие 
универсального и эффективного метода лечения этого 
заболевания. Существующее традиционное оператив-
ное лечение гидроцеле нередко приводит к  частым 
отекам и инфильтрациям мошонки, гематомам, кро-
вотечениям, нагноениям раны, лимфостазам, после
операционным эпидидимитам и орхитам; иногда бы-
вают рецидивы. Такие осложнения увеличивают время 
нетрудоспособности и срок госпитализации. К сожале-
нию, не получила широкого применения операция Лорда, 
которая в отличие от операций Бергмана и Винкельмана 
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не требует выделения водяночного мешка из окружаю-
щих тканей, позволяет уменьшить раневую поверхность 
и  практически исключить повреждение кровеносных 
и лимфатических сосудов, что снижает процент после-
операционных осложнений. По  мнению некоторых 
специалистов, это связано с плохим освоением метода, 
техническими трудностями проведения операции и при-
верженностью операциям Винкельмана и  Бергмана. 
Неудовлетворительные результаты традиционных опе-
раций обусловливают использование видеоэндоскопи-
ческих, скротоскопических операций и склеротерапии.

Одними из  малоинвазивных методов являются 
склеротерапия (так как данные литературы указыва-
ют на безопасность склерозирующего вещества) и ас-
пирация и склеротерапия, которые, по мнению мно-
гих авторов, дешевле, менее инвазивны и  более 
безопасны по сравнению с гидроцелэктомией. Тем 
не менее результаты склеротерапии противоречивы 
из-за отсутствия единообразия в методах и склеро-
зирующих агентах, используемых при этом лечении, 
нередки случаи неоднократных сеансов склеротера-
пии, которые удлиняют срок лечения пациентов.
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Осложнения эндофаллопротезирования
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Представлен анализ данных мировой литературы, посвященный различным осложнениям эндофаллопротезирования (импланта-
ция одно-, двух- и трехкомпонентных устройств), в целях снижения удельного веса периоперационных осложнений и улучшения 
косметических и функциональных результатов данного оперативного пособия. Кроме того, были получены выводы о значитель-
ном влиянии уровня хирургического опыта на успешность эндофаллопротезирования при условии соблюдения особого режима асеп-
тики и антисептики.
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Complications after penile implant surgery

S. V. Popov1, 2, I. N. Orlov1, E. A. Grin1, T. M. Topuzov1, P. S. Kyzlasov3

1City Center of Endoscopic Urology and New Technologies, St. Luca’s Clinical Hospital; 46 Chugunnaya St.,  
Saint Petersburg 194044, Russia; 

2S.M. Kirov Military Medical Academy, Ministry of Defence of Russia; 6 Acad. Lebedeva St., Saint Petersburg 194044, Russia; 
3State Research Center – Burnasyan Federal Medical Biophysical Center, Federal Medical and Biological Agency;  

23 Marshala Novikova St., Moscow 123098, Russia

This article reviews currently available data on complications after penile implant surgery (using one-, two-, and three-piece devices) to de-
crease the frequency of perioperative complications and improve cosmetic and functional results of the surgery. Furthermore, we found that 
the level of surgical experience has a significant impact on the efficacy of penile implant surgery, if a special regimen of asepsis and antisep-
tics is strictly followed.

Key words: erectile dysfunction, penile implant surgery, complications after penile implant surgery

Введение
Эректильная дисфункция (ЭД), или неспособность 

мужчины достичь и поддерживать эрекцию, достаточ-
ную для осуществления коитуса, всегда была важней-
шей проблемой здоровья и качества жизни мужского 
населения [1–3]. В  настоящее время радикальным 
и самым эффективным методом хирургической кор-
рекции органической ЭД по праву считается эндофал-
лопротезирование (ЭФП) [1].

Современные фаллопротезы представлены полу-
жесткими моделями AMS Spectra (American Medical 
System, США), Coloplast Genesis (Coloplast, США), Tube 
(Promedon, Аргентина) и гидравлическими трехкомпо-
нентными системами AMS-700 CX, AMS-700 CX IZ, 
AMS-700 LGX (все – American Medical System, США), 
Coloplast Titan OTR (Coloplast, США), Zephyr Surgical 
Implants 475 (Zephyr, Швейцария) [5, 6]. Несмотря на 

постоянное совершенствование оперативной техники 
имплантации протезов и улучшение свойств материалов, 
осложнения после ЭФП по-прежнему остаются акту-
альной проблемой современной генитальной хирургии.

В  данной работе мы оцениваем интра- и  после
операционные осложнения, основываясь на  данных 
мировых источников и собственном опыте, не оста-
навливаясь на вопросах их коррекции.

Интраоперационные осложнения
1. Перфорация кавернозных тел
После осуществления доступа к кавернозным телам 

и  выполнения корпоротомии первый критический 
момент – это бужирование кавернозных тел. У боль-
шинства пациентов диаметр и длинник кавернозных 
тел увеличиваются до максимально допустимых раз-
меров при  использовании бужей Брукса, Щеплева 
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и Гегара различных размеров. Буж должен вводиться 
через корпоротомические отверстия и  продвигаться 
в процессе бужирования наиболее латерально, чтобы 
избежать перфорации уретры.

При  наличии кавернозного фиброза, когда риск 
перфорации особенно высок, необходимо использо-
вать кавернотомы, расширители Росселло или  даже 
уретротом Отиса [7]. Перфорация дистальных отделов 
кавернозных тел при небольшом дефекте может быть 
устранена в первую очередь наложением узловых швов 
из материала PDS, при более крупных дефектах при-
меняют графтинг – корпоропластику синтетическими 
материалами (дакрон, гортекс).

Перфорация проксимальных отделов обычно воз-
никает при  бужировании в  области ножек пениса 
(crura penis). Одним из  методов интраоперационной 
диагностики, распознавания и оценки степени прок-
симальной перфорации является так называемая про-
ба бужей, т. е. одновременное позиционирование в обо-
их кавернозных телах с последующей оценкой уровня 
расположения их относительно друг друга. Если прок-
симальная перфорация не обнаружена во время опера-
ции, то магнитно-резонансное сканирование считается 
наилучшим способом диагностики данного осложне-
ния. Среди известных методик устранения этого 
осложнения – корпоропластика носкообразными лос
кутами из дакрона или гортекса.

Неправильное введение бужей может стать причи-
ной перекрестной перфорации (кроссовер). Важно 
как можно скорее распознать этот вид дефекта, чтобы 
предотвратить имплантацию 2 цилиндров в 1 кавер-
нозное тело. Обычно для  коррекции перекрестной 
перфорации достаточно провести повторную, правиль-
ную ипсилатеральную дилатацию.

Другим осложнением при некорректном введении 
бужей-расширителей является перфорация уретры. 
В целях контроля ее целостности и диагностики воз-
можного повреждения следует выполнять периодиче-
скую ирригацию кавернозных тел растворами NaCl 
(0,9 %) и  антибиотиков: если жидкость выделяется 
через наружное отверстие уретры, произошла ее пер-
форация. Диагноз также может быть верифицирован 
при цистоскопии. В случае выраженных повреждений 
меатуса рекомендуется прекратить операцию ЭФП. 
При необходимости деривацию мочи можно осуществ-
лять посредством эпицистостомического дренажа 
до момента заживления поврежденной уретры, а затем 
выполнить ЭФП надувными цилиндрами [8].

Редкое осложнение было описано K. Hatzimoura
tidis и соавт.: во время бужирования кавернозных тел 
расширителями Брукса наконечник одного из них от-
делился и мигрировал в апикальную часть пещеристо-
го тела. Удаление этого фрагмента было сопряжено 
с  техническими трудностями и  удалось осуществить 
при мануальном воздействии на кавернозное тело [9].

2. Осложнения, связанные с резервуаром
Возможные осложнения, возникающие на  этапе 

имплантации резервуара, в  основном обусловлены 
спецификой этой «слепой» процедуры. Типичным яв-
ляется послеоперационное осложнение, когда при не-
полноценном доступе и  недостаточной отсепаровке 
мышечно-фасциальных слоев резервуар не  удается 
имплантировать на достаточную глубину, вследствие 
чего он располагается более поверхностно. И наоборот, 
при чрезмерном и насильственном выделении ложа воз-
растает риск повреждения брюшины и кишечника [10].

Во время процедуры имплантации резервуара очень 
важно обеспечить максимальное опорожнение моче-
вого пузыря путем перманентной его катетеризации 
уретральным катетером. Если это условие не выпол-
няется, то риск перфорации мочевого пузыря сильно 
возрастает. Это осложнение может также возникать 
у пациентов, ранее перенесших оперативное вмеша-
тельство на органах малого таза, например, такое как 
радикальная простатэктомия. Если все же происходит 
перфорация мочевого пузыря, при проведении цисто-
скопии можно определить степень повреждения. Лече-
ние в этих случаях обычно сводится к более длительной 
по срокам трансуретральной катетеризации мочевого 
пузыря. При значительной перфорации и даже разры-
вах его стенки в редких случаях может быть выполнено 
ушивание дефектов.

3. Другие осложнения
В целях профилактики неисправности пенильного 

протеза рекомендуется всегда перед имплантацией 
и наложением швов проверять правильность работы 
всех его компонентов, так как на этом этапе возможно 
заменить ту или иную нефункционирующую состав-
ляющую. Возможным осложнением является повре-
ждение компонентов устройства во время наложения 
швов на корпоротомические отверстия или при пере-
мещении крючков ретрактора Скотта в ходе операции. 
Один из способов предотвратить такое осложнение – 
наложить швы-держалки перед выполнением корпоро-
томии и позиционированием надувных цилиндров [7].

Считаем необходимым описать собственный опыт 
устранения неисправности однокомпонентного про-
теза Coloplast Genesis (Coloplast, США). Проблема за-
ключалась в невозможности закрепить проксимальный 
удлиняющий наконечник в корпусе протеза из-за от-
сутствия в последнем фиксирующего торцевого отвер-
стия. Оно было отсечено по  причине малой длины 
требуемого по длиннику имплантата, так как половой 
член был малого размера. Успешным решением этой 
интраоперационной проблемы стало наложение не-
прерывного шва нерассасывающимся шовным мате-
риалом (пролен 3-0) после предварительного отсечения 
направляющего стержня удлиняющего наконечника 
(рис. 1).
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Послеоперационные осложнения
Осложнения со стороны пенильных протезов
1. Протезная инфекция
Инфекционно-воспалительный процесс в  зоне 

имплантации пенильного протеза и (или) его компо-
нентов – одно из самых грозных послеоперационных 
осложнений, которое может дебютировать через не-
сколько месяцев после операции. Встречается с часто-
той 1,1–20 % [10, 11–15]. Его типичным симптом – 
боль (постоянная и усиливающаяся), которая может 
усугубляться при активации устройства. Другими при-
знаками протезной инфекции являются гиперемия 
кожи мошонки и полового члена, отек (рис. 2), лихо-
радка, гнойные выделения из раны (рис. 3), эрозивные 
очаги в проекции протеза. У пациентов с диабетом чаще 
развиваются инфекционно-воспалительные осложне-
ния [16]. Однако в некоторых публикациях утвержда-
ется, что неблагоприятный гликемический профиль, 
уровень инсулина и гликозилированного гемоглобина 
не увеличивают риск инфицирования [17, 18]. К числу 
других факторов, связанных с  повышенным риском 
развития протезной инфекции, относят использование 
иммунодепрессантов и  стероидов, а  также наличие 
травмы спинного мозга [16].Рис. 1. Наложение фиксирующихся швов на удлиняющий наконечник 

и корпус протеза (собственное наблюдение) – см. пояснение в тексте

Fig. 1. Fixation suturing of the extension tip and the body of the implant (own 
observation) – see the explanation in the text

Рис. 2. Протезная инфекция: гиперемия эпидермиса головки и отек 
кожи ствола полового члена (собственное наблюдение)

Рис. 2. Prosthetic infection: hyperemia of the epidermis of the glans penis and 
edema of the skin on the body of the penis (own observation)

Рис. 3. Протезная инфекция: гнойный экссудат из свища в  области 
послеоперационной раны (собственное наблюдение)

Fig. 3. Prosthetic infection: purulent exudate from the  fistula in  the 
postoperative wound (own observation)
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При верификации протезной инфекции использо-
вание системной антибиотикотерапии неэффективно 
в  подавляющем большинстве случаев. Это связано 
с  тем, что  инфекционный агент способен создавать 
биопленку вокруг протеза, защищая бактерии от дей-
ствия антибиотика [19]. В большинстве случаев про-
тезная инфекция обусловлена такими бактериями, как 
Staphylococcus epidermidis, Streptococcus agalactie, реже 
Escherichia coli, Staphylococcus aureus, Enterococcus faecalis 
и Pseudomonas aeruginosa [16, 20]. Инфицирование по-
следними агентами характерно, как правило, для ран-
него послеоперационного периода и сопровождается 
лихорадкой и выраженными инфильтративно-экссу-
дативными процессами.

Классический подход к лечению протезной инфек-
ции – немедленное удаление протеза и всех его ком-
понентов с последующей реимплантацией после регрес
сии воспалительного процесса (обычно через 6 мес 
после первичной операции) (рис. 4). Преимущество 
такого метода коррекции заключается в том, что новый 
имплантат устанавливается только при полной декон-
таминации и стерильности тканей в области оператив-
ного вмешательства, основным его недостатком явля-
ется процесс кавернозного фиброза с одновременным 
уменьшением длинника и диаметра кавернозных тел, 
что неизбежно приводит к техническим трудностям при 
реимплантации (рис. 5) [20]. В последние десятилетия 
были предложены технологии сальважной терапии, 
суть которых сводится к удалению инфицированного 
протеза с одновременной имплантацией стерильного 
[21, 22]. Операция немедленного спасения состоит 
в  удалении инфицированного протеза с  ирригацией 
кавернозных тел и раневой полости последовательно 
7 различными антисептическими растворами с анти-
биотиками (канамицин, бацитрацин, ванкомицин 

и гентамицин), перекисью водорода и повидон-йодом 
(рис. 6). После завершения процесса ирригации уста-
навливается новый стерильный протез. Благоприятный 
исход при этом составляет более 80 %. Суть отсрочен-
ного сальважного лечения состоит в ирригации и дре-
нировании кавернозных тел и  раны на  протяжении 

Рис. 4. Состояние после деимплантации однокомпонентного пенильно-
го протеза по поводу его инфицирования на 2-е сутки после операции 
(собственное наблюдение)

Fig. 4. Condition after the removal of the infected one-piece penile implant 
due to its infection 2 days after surgery (own observation)

Рис. 5. Состояние после деимплантации инфицированного однокомпо-
нентного фаллопротеза на 65-е сутки после операции (собственное 
наблюдение)

Fig. 5. Condition after the removal of the infected one-piece penile implant 
65 days after surgery (own observation)

Рис. 6. Сальважная терапия (ирригация кавернозных тел и поверхно-
сти раны антисептическими растворами по Mulcahy) по поводу инфи-
цирования однокомпонентного фаллопротеза (собственное наблюдение)

Fig. 6. Salvage therapy (irrigation of the cavernous bodies and wound surface 
with antiseptic solutions according to Mulcahy) due to infection of one-piece 
implant (own observation)
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3 сут после удаления первичного протеза с последую-
щим протезированием стерильного имплантата. Фак-
тически не  было продемонстрировано преимуществ 
в отношении процедуры отсроченного спасения над 
немедленной. Более 10 лет назад компания American 
Medical System (США) разработала протез полового 
члена с  антибактериальным покрытием ИнгибиЗон 
(InhibiZone), в составе которого миноциклин и рифам-
пицин [23]. Первый и последующий опыт работы с данной 
технологией продемонстрировал практически полное 
отсутствие местных инфекционно-воспалительных 
осложнений у пациентов с первично установленным 
имплантатом [15, 24]. Другой подход к предотвраще-
нию локальных инфекций протеза был предложен 
компанией Mentor Corporation (ныне Coloplast, США). 
Принцип действия заключается в применении специ-
ального гидрофильного покрытия протезов, которое 
пропитывается растворами антибиотиков с последую-
щей длительной их экспозицией в гидрофильном слое. 
Имплантация протеза Coloplast Titan продемонстри-
ровала низкую частоту инфицирования его компонен-
тов [25].

У  некоторых пациентов инфекционно-воспали-
тельные процессы могут быть связаны с выраженным 
некрозом тканей: в этом случае сальважные меропри-
ятия не рекомендуются. Обширный дистальный некроз 
тканей является грозным осложнением, которое может 
потребовать гланулоэктомии или пенильной ампута-
ции (рис. 7, 8) после удаления протеза.

2. Осложнения, связанные с несоответствием 
размеров пенильных имплантатов и кавернозных тел
Использование протеза большего размера может 

привести к S-образной пенильной деформации и про-
лабированию дистальных отделов имплантатов с по-
вышенным риском эрозии. Клиническая картина харак-

Рис. 7. Дистальная эрозия с  массивным некрозом головки полового 
члена (адаптировано из [6])

Fig. 7. Distal erosion with extensive necrosis of the glans penis (adapted from [6])

Рис. 8. Тотальная некрэктомия тканей, окружающих экструдирован-
ные цилиндры эндофаллопротеза с пенильной ампутацией (адаптиро-
вано из [6])

Fig. 8. Total excision of necrotic tissues surrounding the extruded cylinders 
of the implant with penile amputation (adapted from [6])

Рис. 9. «Деформация Конкорда» вследствие имплантации малых по раз-
меру цилиндров (адаптировано из [6])

Fig. 9. “Concord deformation” due to implantation of small cylinders (adapted 
from [6])

теризуется постоянной болью и  данными локального 
статуса [2, 26]. В таких случаях решение заключается 
в замене протеза. При установке имплантатов меньше-
го размера наблюдается гландулярная гипермобиль-
ность в виде так называемой деформации Конкорда, 
или гланулоптоза (рис. 9, 10). В этом случае существу-
ют 2 варианта устранения данного патологического 
явления – гланулопексия из паракоронного доступа 
через 3–6 мес после первичного протезирования или 
реимплантация большего по размеру протеза.

3. Эрозии
В  эпоху широкого применения гидравлических 

устройств данное осложнение считается редким. Эро-
зивные дистальные поражения могут быть вызваны 
чрезмерной интраоперационной дилатацией кавернозных 
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Рис. 10. Гландулярная гипермобильность, гланулоптоз по причине не-
достаточного бужирования кавернозных тел (собственное наблюдение)

Fig. 10. Glanular hypermobility, glanular ptosis due to insufficient bougienage 
of cavernous bodies (own observation)

Рис. 11. Экструзия компонентов протеза в результате эрозивного 
процесса (собственное наблюдение)

Fig. 11. Extrusion of implant components due to erosion (own observation)

тел негабаритными цилиндрами. Кроме того, эрозии 
могут возникать у пациентов со сниженной гландуляр-
ной чувствительностью (cold glans syndrome) и у паци-
ентов, не способных деактивировать устройство, когда 
оно не  используется. Данное состояние чревато 
экструзией протеза и (или) его компонентов (рис. 11). 
Лечение сводится к реконструкции кавернозных тел с по-
следующей реимплантацией [27]. Реконструктивно-пла-
стические вмешательства на  кавернозных телах также 
могут быть выполнены с использованием синтетических 
материалов, таких как дакрон или гортекс.

Особый вид дистальной эрозии – эрозия уретры. 
Возможным решением является удаление имплантатов 
и выполнение эпицистостомии для обеспечения адек-
ватного процесса заживления повреждения уретры. 
Одноэтапная процедура восстановления целостности 
уретры была описана О. Shaeer [28].

4. Механические повреждения
Механическая неисправность цилиндров может 

быть связана с потерей жидкости из-за нарушения гер-
метичности, аневризматической дилатации и др. Един-
ственным решением в таких случаях является удаление 
неисправного компонента и замена его новым проте-
зом. Внедрение инновационных материалов, исполь-
зующихся для покрытия, таких как парилен (Parylene), 
резко сократило риск нарушения целостности гидрав-
лических имплантатов.

Осложнения, связанные с помпой
Инфекционно-воспалительные осложнения устра-

няются аналогично описанным в подразделе «Протез-
ная инфекция». Результаты исследований показали, 
что использование системы активного низковакуум-
ного дренирования не увеличивает уровень инфици-
рованности и способствует более ранним срокам вос-
становления. В  большой серии из  425 первичных 
трехкомпонентных имплантаций протезов полового 
члена со средним периодом наблюдения в течение 18 мес 
было зарегистрировано 14 (3,3 %) инфекционных 
осложнений и 3 гематомы (0,7 %) [29].

Эрозия помпы и/или соединительных трубок обыч-
но связана с инфекционным фактором. Если инфекци-
онно-воспалительный процесс является локализованным 
и не ассоциирован с тяжелым некрозом тканей, сальваж-
ная терапия может быть выполнена таргетно с реимлан-
тацией помпы и соединительных трубок. В случаях же 
выраженных инфильтративно-деструктивных процессов, 
неудовлетворительного соматического состояния паци-
ента и лихорадки рекомендуется удаление всех компо-
нентов устройства с отсроченной реимплантацией.

Миграция помпы или неправильное ее позицио-
нирование обусловлены главным образом ненадлежа-
щей фиксацией ее стенками полости мошонки. Если 
помпа не используется из-за ее неправильного поло-
жения, требуется повторное вмешательство с  целью 
фиксации ее в нужной позиции, обеспечивающей пол-
ноценное функционирование.
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Осложнения со стороны резервуара
Подобные осложнения включают супрафасциаль-

ное позиционирование резервуара. Миграция  – это 
довольное редкое явление, возникающее в случае со-
здания слишком большого ложа в зоне пространства 
Ретциуса. С  помощью надлобкового доступа можно 
провести коррекцию расположения резервуара.

При нарушенной дефляции устройства вокруг ре-
зервуара может образовываться псевдокапсула. Чтобы 
предотвратить ее возникновение, как правило, доста-
точно оставить резервуар наполовину заполненным 
на 24 ч после операции. Также рекомендуется провес-
ти раннее тестирование функции протеза в условиях 
стационара. Если все же псевдокапсула образовалась, 
то потребуется хирургическая ревизия для устранения 
данного патологического образования и замены резер-
вуара.

Выводы
Имплантация протеза полового члена – сложная 

хирургическая операция, которая имеет определяющее 
значение в  лечении тяжелой ЭД. Появление новых 
хирургических инструментов и инфекционно-устой-
чивых материалов значительно уменьшило риск интра- 
и послеоперационных осложнений, а также необходимость 
повторного хирургического вмешательства. Компании-
производители пенильных протезов улучшили и мо-
дернизировали свои механические системы в  целях 
уменьшения риска осложнений и неисправностей. Их  
продукция характеризуется очень высоким качеством, 
надежностью и долговечностью. Тем не менее уровень 
хирургического мастерства и опыта вместе со строгим 
и неукоснительным соблюдением особых правил анти- 
и асептики остаются фундаментальными требования-
ми, гарантирующими благоприятный исход ЭФП.
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Хирургическое лечение гипоспадии у детей:  
фундаментальные основы и новейшие тенденции
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В статье содержится анализ литературы, посвященной вопросам лечения гипоспадии у детей. Проводятся параллели между 
классическими трудами и современными тенденциями в лечении данного порока развития половых органов. Описаны новые хи-
рургические методики (с отсылкой к истории их появления) и разработки. Ведется дискуссия об использовании одномоментных 
и этапных хирургических вмешательств при проксимальной гипоспадии, приводится анализ литературных данных об осложне-
ниях, сопутствующих применению той или иной техники. Описываются новые варианты классификации гипоспадии, методы 
оценки тяжести порока до операции, варианты в косметической оценке после операции. Уделяется внимание такому направ-
лению, как стандартизация подходов к хирургическому лечению гипоспадии, унификация методов уретропластики и коррекции 
искривления полового члена. Приводятся данные клинических исследований по использованию различных оперативных техник. 
Дается представление о стандартизации методов описания клинических исследований в сфере гипоспадологии.

Ключевые слова: гипоспадия, уретропластика, порок развития полового члена, детская урология, реконструкция гениталий
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Hypospadias repair in children: fundamental principles and latest tendencies
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The article contains the analysis of publications devoted to various aspects of hypospadias treatment in children. Parallels between classical 
works and current trends in the treatment for this genital malformation are drawn. New surgical techniques with a reference to the history 
of their emergence and development are described. The authors discuss the use of single-stage and multi-stage surgical procedures for pro
ximal hypospadias. The article also provides the analysis of currently available literature data on the complications associated with the use 
particular surgical techniques.
Furthermore, the article covers the following issues: new variants of hypospadias classification, methods for assessing defect severity prior 
to surgery, and variants of cosmetic evaluation after surgical treatment. Particular attention is paid to standardization of approaches to sur-
gical treatment of hypospadias, unification of methods used in urethroplasty and penile curvature correction. The data of clinical trials as-
sessing various operative techniques are provided. A suggestion regarding standardization of description methods for clinical trials in the field 
of hypospadology is made.

Key words: hypospadias, urethroplasty, penile malformation, pediatric urology, genital reconstructive surgery

Введение
Гипоспадия – это врожденный порок развития по-

лового члена, проявляющийся вентральным и прок-
симальным смещением наружного отверстия мочеис
пускательного канала от верхушки полового члена [1]. 
Гипоспадия является одним из наиболее распростра-
ненных пороков развития мужских половых органов. 

Традиционно приводится частота ее встречаемости 
в мире, равная 1 на 300 новорожденных мальчиков [2]. 
Одновременно с этим, как свидетельствуют эпидемио
логические данные, в развитых странах Запада заболе-
ваемость растет и может достигать значений 8 на 1 тыс. 
новорожденных мальчиков [3]. Эпидемиология гипо-
спадии представляет фундаментальный интерес для 
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детской урологии. За  последние 50  лет было много 
крупных исследований в разных частях света с проти-
воречивыми результатами [4]. На точность вычислений 
влияют многие факторы, поэтому реальную распро-
страненность гипоспадии и тенденции к повышению 
заболеваемости трудно оценить [4]. Для  того чтобы 
представить такую картину в  будущем, необходимо 
сотрудничество национальных и международных ре-
гистров, а  также работа по  стандартизации методов 
вычисления и обработки информации [4].

Общие понятия и терминология
Исходя из  определения порока, данного выше, 

в настоящее время большинство существующих клас-
сификаций гипоспадии основаны на  уточнении ло
кализации дистопированного меатуса и  не  имеют 
принципиального различия [5]. Выделяют переднюю 
(дистальную) форму, когда меатус расположен на го-
ловке, венечной борозде или дистальной части ствола 
полового члена; промежуточную (среднюю) форму – 
меатус расположен на стволе полового члена; заднюю 
(проксимальную) форму – меатус расположен в члено-
мошоночном углу, на мошонке или в промежности [6].

Общеизвестно, что анатомические изменения мо-
гут затрагивать практически все ткани полового члена 
и нередко сопровождаются неопущением яичка и ано-
малиями мошонки [7]. Расщепление крайней плоти, 
дисплазия и дефицит кожи полового члена, дисплазия 
нативной уретры, искривление полового члена, гипо- 
и/или дисплазия кавернозных тел и головки полового 
члена, расщепление и транспозиция мошонки – вот 
далеко не полный перечень анатомических изменений, 
встречающихся при этом пороке. Анатомия гипоспа-
дического полового члена может быть настолько вари-
абельной, что при описании техники хирургического 
лечения авторы часто добавляют дополнительные ха-
рактеристики к  каждой части полового члена. Так, 
крайняя плоть может быть развита хорошо, недоста-
точно либо совсем отсутствовать; головка может быть 
широкой либо конической, ладьевидная ямка – глу-
бокой либо плоской; уретральная площадка – широкой 
либо узкой [8].

У детей одного возраста размеры полового члена 
часто различаются [7]. Степень искривления полового 
члена необходимо учитывать, измеряя его в градусах 
и обязательно в состоянии артифициальной эрекции 
[9]. Косметически значимыми являются форма мошон-
ки и выраженность перехода между лоном и половым 
членом, мошонкой и  половым членом  – пенопуби-
кальный и пеноскротальный углы соответственно [2]. 
Тяжесть гипоспадии может увеличиться после прове-
дения «раздевания» полового члена – так называемой 
процедуры degloving (glove – перчатка): отделение ко-
жи ствола полового члена от более глубоких структур 
и смещение ее проксимально [6]. Изучение размеров 

полового члена у пациентов с гипоспадией после пе-
риода полового созревания показало, что длина поло-
вого члена у  больных с  проксимальными формами 
достоверно короче даже при отсутствии сопутствующих 
эндокринологических проблем, а значит, гипоспадию 
можно рассматривать как патологию развития не урет
ры, а всего полового члена [10]. Учитывая сказанное 
о патологической анатомии при гипоспадии, достаточ-
но сложно представить классификацию, которая це-
ликом отражала бы все ее аспекты. Несмотря на это, 
большинство авторов придерживается классификации, 
основывающейся на  положении меатуса [6]. Другие 
предлагают выделять гипоспадию, ранее подвергшу-
юся хирургической коррекции [11].

Оценка проявлений порока у конкретного паци-
ента представляется непростой задачей. Результаты 
опроса 21 хирурга с  просьбой описать уретральную 
площадку на представленных им 18 фотографиях по-
казали, что между тем, что они описали, нет никакой 
статистической связи. Мнения хирургов не совпадают 
в  описании анатомических особенностей, при  этом 
у 1/3 опрошенных имелся опыт в этом направлении 
(более 10 пациентов с гипоспадией в месяц) [12].

Цифровые технологии позволяют по-новому взгля-
нуть на возможности архивации и обработки данных. 
Так, предлагается на всех этапах хирургического лече-
ния использовать цифровую фотографию с наличием 
в кадре измерительных ориентиров (бумажной линейки) 
для более точной и в численном выражении архивации 
анатомических параметров полового члена конкрет-
ного пациента и обнаружения связи между вариантами 
анатомии и возникшими осложнениями в будущем [13].

В настоящее время активно разрабатываются ме-
тоды балльной визуальной оценки анатомии полового 
члена при  гипоспадии до  хирургического лечения 
для  определения тяжести состояния и  вероятности 
развития осложнений в послеоперационном периоде. 
Так, например, методика GMS (Glans, Urethral Meatus, 
Shaft – головка, меатус, ствол) оценивает по четырех-
балльной шкале внешний вид полового члена: головку, 
положение меатуса и степень искривления. Совокуп-
ность полученных баллов теоретически может корре-
лировать с вероятностью развития осложнений. По сути, 
эта методика является более сложной классификацией 
гипоспадии и имеет большие возможности практиче-
ского применения [14].

Авторы GMS-метода активно его популяризируют 
и усовершенствуют, а именно: добавили возможность 
оценки уретральной площадки и разработали обучаю-
щую программу, которая показывает, как  правильно 
использовать данную методику [15]. Программа до-
ступна бесплатно для членов Европейского общества 
детской урологии (European Society for Paediatric Uro
logy, ESPU) в  рамках совместного проекта CEVL 
(Computer Enhanced Visual Learning – Компьютерное 
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улучшенное визуальное обучение) и Journal of Pediatric 
Urology (Журнал детской урологии) [15]. Подобная 
методика может быть полезна для выбора вида опера-
ции и прогнозирования возможных осложнений, но 
требует дальнейшего изучения и совершенствования [8].

Цель хирургической коррекции гипоспадии – сде-
лать пенис нормальным. Известно более 300 хирурги-
ческих методик и  их  модификаций для  коррекции 
гипоспадии, но ни одна из них не является общеприз-
нанной и  универсальной [16]. Новые хирургические 
приемы дают возможность устранить вентральное ис-
кривление, создать неоуретру до верхушки головки по-
лового члена, а затем провести реконструкцию кожи 
полового члена с обрезанием или препуциопластикой [17].

История
История развития способов лечения гипоспадии 

неразрывно связана с  совершенствованием методов 
коррекции искривления полового члена. Так, работы 
C. Horton и C. Devine, R. Gittes и A. McLaughlin, R. Nes-
bit открыли новые возможности для оценки степени 
искривления полового члена и его устранения путем 
дорсальной пликации белочной оболочки кавернозных 
тел и вентральной корпоропластики [18–20].

Ранее считалось, что ткань по вентральной поверх-
ности полового члена при проксимальной гипоспадии 
является главной причиной вентрального искривления 
и должна быть полностью иссечена. Непосредственно 
вопросам устранения искривления полового члена 
уделялось меньше внимания, чем вопросам уретропла-
стики [21]. В англоязычной литературе в 70–80-е годы 
ХХ века. для  названия искривления полового члена 
использовались 2 термина – искривление (curvature) 
и хорда (chordee), которые затем стали синонимичны-
ми, а ткани по вентральной поверхности стали назы-
ваться хордой, что вызвало терминологическую пута-
ницу [17, 22]. Со времен первых радикальных операций 
в ХIХ веке вплоть до конца 80-х годов ХХ века принцип 
иссечения «хорды» при  вентральном искривлении 
не подвергался сомнению. Накопленный опыт хирур-
гической коррекции искривления полового члена, ряд 
гистологических исследований тканей вентральной 
поверхности и неудовлетворенность функциональны-
ми результатами в случае протяженной артифициаль-
ной уретры заставили исследователей пересмотреть 
принципы хирургического лечения гипоспадии и под-
ходы к нему [23]. Были разработаны методики, при ко-
торых сохранялась ткань от гипоспадического меатуса 
до вершины головки полового члена [24, 25]. Благода-
ря работам J. Duckett и его коллег появился термин – 
«уретральная площадка», которым в последующем ряд 
сторонников этой идеи стали обозначать то, что рань-
ше называли хордой. Причины искривления полового 
члена, впервые со  времен появления пластики 
по  S.  Duplay, начали пересматриваться. J.  Duckett 

и соавт. стали утверждать, что искривление полового 
члена в большинстве случаев исчезает после его «раз-
девания» и  иссечения парауретральных тканей 
и что возможно проведение дорсальной пликации с хо-
рошим результатом, а значит, ткани, идущие от меату-
са до верхушки головки («хорда») не являются причи-
ной искривления и могут использоваться для пластики 
уретры [24, 25].

Так называемые onlay-методики (onlay – накладка) 
предполагали сохранение плоской (нетубуляризиро-
ванной) уретральной площадки в  качестве задней 
стенки артифициальной уретры. Роль передней по-
луокружности артифициальной уретры по-прежнему 
выполнял кожный лоскут на питающих сосудах в ви-
де «накладки» [24].

Методы хирургического лечения
Лечение дистальной гипоспадии в большей степе-

ни считается эстетической операцией [2, 26–28], и при 
ее лечении хирург отдает предпочтение методу, даю-
щему лучший косметический результат [29].

Предложенная W. Snodgrass модификация тубуля-
ризации уретральной площадки с ее предварительным 
рассечением при дистальных формах гипоспадии из-
начально рассматривалась как  попытка улучшить 
косметические результаты лечения легких форм гипо
спадии, а именно как желание сформировать анато-
мически нормальный меатус [17, 30]. Идея создания 
методики самим автором представлена в поздних опи-
саниях как случайная комбинация известных на то вре-
мя хирургических приемов для лечения гипоспадии, 
принесшая хороший результат, а самое главное – как 
более простая техника без применения onlay-методики 
и  с  сохранением уретральной площадки [17]. Через 
некоторое время эта операция стала использоваться 
и для коррекции проксимальных форм порока. Таким 
образом, протяженная артифициальная уретра была 
создана полностью из уретральной площадки [30–34].

В  последующем работа W.  Snodgrass «Tubularized 
incised plate urethroplasty for distal hypospadias» стала 
самой цитируемой технической публикацией в миро-
вом сообществе урологов. А сам W. Snodgrass в насто-
ящее время является самым цитируемым специалистом-
гипоспадологом за более чем полувековую историю: 
10 из 150 самых цитируемых в мире статей в этой об-
ласти знаний – его [35].

Методика tubularized incised plate (TIP) заключает-
ся в выделении уретральной площадки разрезом, за-
хватывающим гипоспадический меатус, с последую-
щим нанесением на  нее по  средней линии 
расслабляющего разреза и формированием на катете-
ре артифициальной уретры [36].

В то же время, когда обсуждались методики кор-
рекции гипоспадии с сохранением уретральной пло-
щадки, в мировой литературе появились сообщения 
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о двухэтапном лечении с применением слизистой ще-
ки, а  затем и  свободного трансплантата внутреннего 
листка крайней плоти [37]. Методика, предложенная 
A. Bracka, изначально использовалась, в том числе и са-
мим автором, для коррекции гипоспадии у ранее опе-
рированных больных. В  последующем метод нашел 
своих сторонников для  коррекции проксимальных 
форм гипоспадии и у первичных пациентов [33, 38].

Большинство хирургов склоняется к  мысли, что 
A. Bracka является не автором метода, а лишь его по-
пуляризатором, хотя существуют разногласия по по-
воду того, чью идею A. Bracka взял за основу – Cloutier 
или Turner-Warwick [38, 39]. Сам A. Bracka в описании 
техники ни на кого из этих хирургов не ссылался [16, 37].

На 1-м этапе операции A. Bracka предполагаетcя 
иссечение тканей от гипоспадического меатуса до ве-
нечной борозды, рассечение головки полового члена 
по средней линии с мобилизацией ее «крыльев», забор 
трансплантата внутреннего листка крайней плоти 
(без кровоснабжения) нужной конфигурации, переме-
щение последнего в позицию будущей уретры и заме-
щение дефекта на вентральной поверхности полового 
члена от меатуса до верхушки головки подготовленным 
трансплантатом [16]. Второй этап операции является 
вариантом операции S. Duplay: лоскут из ранее пере-
несенной на вентральную поверхность крайней плоти 
выделяется с  захватом меатуса и  тубуляризируется 
на катетере [16]. Последователи данного метода в свою 
очередь также пытаются улучшить результаты лечения 
путем изменения ранее описанной техники операции. 
Например, предлагается внутренний листок крайней 
плоти в виде свободного трансплантата многократно 
перфорировать иглой 18G перед его фиксацией на вен-
тральной поверхности, что, по мнению авторов, умень-
шает вероятность скопления под ним гематомы, а так-
же увеличивает площадь трансплантата [40]. Второй 
этап операции может проводиться как операция TIP 
при проксимальной гипоспадии с нанесением по сред-
ней линии продольного расслабляющего разреза 
на подготовленный для тубуляризации лоскут (преи-
мущественно в его дистальной части), что, по мнению 
авторов, уменьшает натяжение линии швов и способ-
ствует профилактике образования таких осложнений, 
как свищи и стенозы уретры [41].

Несмотря на то что многие хирурги для 1-го этапа 
операции А. Bracka предпочитают применять внутрен-
ний листок крайней плоти в виде свободного транс-
плантата, вопрос использования слизистой оболочки 
ротовой полости в качестве пластического материала 
остается актуальным [2, 9, 33, 38, 40]. Чаще такой метод 
находит свое применение при коррекции гипоспадии 
у пациентов, подвергшихся хирургическому лечению 
и получивших определенные осложнения. Материал 
может быть взят со слизистой щеки или нижней губы, 
и технически операция сходна с ранее описанной [42, 43].

При дефиците пластического материала, гипоплазии 
крайней плоти и малых размерах полового члена ряд ав-
торов использует препараты тестостерона в виде мазевых 
аппликаций, что  достоверно приводит к  временному 
увеличению крайней плоти и полового члена в целом [44].

Промежуточным вариантом между методом TIP 
и А. Bracka стала техника, при которой дефект, обра-
зовавшийся после рассечения уретральной площад-
ки, замещался свободным трансплантатом слизистой 
щеки [45]. Сейчас этот метод чаще применяется 
с внутренним листком крайней плоти в качестве пла-
стического материала для одномоментной пластики 
гипоспадии без выраженного искривления полового 
члена, но при узкой уретральной площадке и интер-
претируется как улучшенная модификация операции 
TIP, получившая название GTIP (G от graft – транс-
плантат) или «Snodgraft» [46]. Авторы, использующие 
данный метод, считают, что образующийся при рассе-
чении узкой уретральной площадки дефект достаточно 
велик и это повышает риск его рубцевания в послео-
перационном периоде, поэтому он требует дополни-
тельного замещения листком крайней плоти [26, 46].

Есть мнение, что чем старше пациент, подвергаю-
щийся операции TIP, тем чаще для замещения дефекта 
после рассечения уретральной площадки требуются 
трансплантирование из внутреннего листка крайней пло-
ти или слизистой ротовой полости в виде inlay (вставка) 
и применение метода GTIP, так как это уменьшает риск 
образования стриктуры артифициальной уретры [47].

Обсуждение
В литературе большее внимание традиционно уделя-

ется методам уретропластики, поэтому такой вопрос, как 
коррекция искривления полового члена, долгое время 
обсуждался лишь в контексте с вопросом «Что лучше: 
методы с сохранением или без сохранения уретральной 
площадки?», а по сути – с вопросом «Существует ли хор-
да?» [2, 11]. Поэтому метод R.  Nesbit, предложенный 
еще в 1965 г. для коррекции искривления полового чле-
на, а также его модификация L. Baskin [48] в настоящее 
время остаются наиболее популярными [49].

Тяжелые формы гипоспадии по-прежнему счита-
ются серьезной хирургической проблемой, при этом 
одноэтапные методики часто связаны с  развитием 
осложнений, которые могут достигать 20–50 % [38].

Еще  один спорный момент, постоянно присутст
вующий в литературе, это выбор между одно- и двух-
этапными методиками. В 2011 г. проведено подробное 
анкетирование 377 хирургов из 68 стран об их профес-
сиональных предпочтениях по этому вопросу и выяв-
лены следующие тенденции: чем более проксимально 
расположен меатус, тем чаще хирург выбирает двух
этапную методику. И  если при  дистальных формах 
гипоспадии метод TIP (а значит, и метод с сохранением 
уретральной площадки) применяет 71 % хирургов, 
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а двухэтапные методики – лишь 0,5 % специалистов, 
то при проксимальных гипоспадиях выбор двухэтапных 
методик достигает 76,6 %. Хотя нужно отметить, что 
в исследовании не уточняется, каких из них конкретно, 
а значит, это не только методы с использованием в ка-
честве пластического материала свободного трансплан-
тата (free graft) без собственного кровоснабжения, но 
и операции с перемещением в позицию будущей уретры 
нетубуляризированного лоскута (обычно крайней пло-
ти) на питающих сосудах. Частота применения onlay-
методики (по J. Duckett) может достигать 29,5 % при 
пеноскротальной гипоспадии [49].

Многие авторы, проводя сравнительный анализ 
нескольких методик для  коррекции проксимальных 
форм гипоспадии, все чаще делают вывод, что при 
проксимальных формах необходимы двухэтапные ме-
тоды коррекции, так как они дают лучшие функцио-
нальный и  эстетический результаты, позволяющие 
в большей степени выпрямить половой член и полу-
чить меньший процент осложнений [9]. Таким образом, 
вопрос о  том, какая техника будет использована 
для уретропластики, решается на момент коррекции 
искривления полового члена [9, 17, 33, 50], а дискуссия 
о  выборе одномоментных и  двухэтапных операций 
продолжается. Так, результаты проведенного сравни-
тельного анализа публикаций за десятилетний период 
(2002–2012), посвященного разным методикам при 
проксимальных формах гипоспадии, показали, что 
процент описываемых осложнений при выполнении 
как одномоментных, так и двухэтапных операций был 
одинаков. Авторы исследования пришли к  выводу, 
что оптимальнее выбрать несколько видов операций 
и совершенствовать индивидуальную технику для улуч-
шения хирургических результатов [51].

Ткани уретральной площадки как наиболее подхо-
дящий пластический материал в основном использу-
ются для уретропластики в случае, если уретральная 
площадка широкая, а  искривление полового члена 
выражено незначительно и его можно устранить выс-
вобождением кавернозных тел из  тканей, а  также 
при дорсальной пликации белочной оболочки по ме-
тодам R.  Nesbit, L.  Baskin и  их  модификациям [32]. 
Одномоментные пластики уретры типа технологий 
N.  Hodgson (с  перемещением тубуляризированного 
дорсального лоскута) и TPIF (transverse preputial island 
flap  – поперечный препуциальный островковый ло-
скут) все реже находят своих сторонников, их обсужде-
ние в доступной литературе за последнее десятилетие 
практически прекращено. Onlay-операции типа OIF 
(onlay island flap  – накладной островковый лоскут) 
еще не утратили своего значения [52]. В последнее вре-
мя для лечения проксимальных форм гипоспадии все 
больше применяют методики TIP и  GTIP, если воз-
можно выполнить пластику уретры без  пересечения 
уретральной площадки [46].

В  ситуации, когда искривление полового члена 
достаточно выражено и для его устранения необходи-
мо пересечение уретральной площадки, все чаще во-
стребуются двухэтапные методики. При этом в послед-
ние годы наиболее обсуждаемой в  литературе стала 
методика А. Bracka [16]. Преимуществом этой опера-
ции авторы публикации называют также создание ар-
тифициальной уретры, фиксированной к вентральной 
поверхности кавернозных тел полового члена, как это 
бывает при нормальной анатомии, а значит, что такие 
явления, как  смещение артифициальной уретры 
под кожей, отсутствуют. Кроме того, многие исследо-
ватели отмечают снижение процента хирургических 
осложнений при использовании данной техники [53].

Безусловно, решение такой сложной проблемы, как 
хирургическое лечение проксимальных форм гипоспадии, 
все еще не обходится без осложнений. Растущая популяр-
ность метода А. Bracka среди хирургов побудила ряд ис-
следователей отдельно изучить возможные осложнения 
этого метода, в результате также были подтверждены его 
преимущества перед одномоментными методиками [54].

Количество полученных осложнений указывает на эф-
фективность метода операции. Попытка применить по-
перечный лоскут крайней плоти на  питающих сосудах 
для замещения дефекта по вентральной поверхности по-
лового члена в качестве модификации операции А. Bracka, 
где должен использоваться свободный трансплантат, при-
вела к тому, что авторы получили значительно большее 
количество осложнений (преимущественно в виде дивер-
тикула уретры) и отказались от своей техники [55].

Количество осложнений при лечении проксималь-
ных форм гипоспадии достаточно высоко, и в разных 
публикациях варьирует от 32 до 68 %, но в работах, где 
проводится сравнительный анализ результатов одно-
моментных и этапных методик, предпочтение обычно 
отдается этапному методу лечения как дающему мень-
шее количество осложнений [56].

При использовании методики free graft мы видим та-
кие же осложнения, как и при других операциях. Однако 
в  литературе встречаются сообщения, что  применение 
данной техники у первичных пациентов может сопрово-
ждаться полным отсутствием осложнений после 1-го эта-
па и  минимальным процентом осложнений (не  более 
4,5 %) после 2-го этапа хирургического лечения [54, 57].

Алгоритм лечения
Достаточно давно детские урологи пытаются создать 

алгоритм лечения гипоспадии, один из таких современ-
ных алгоритмов основан на выборе хирургической мето-
дики при различных формах гипоспадии в зависимости 
от выраженности искривления полового члена [17, 50]. 
Первично выполняется процедура degloving, которая 
заключается в  обнажении кавернозных тел путем мо
билизации кожи ствола полового члена вместе с фас
цией dartos от  фасции Бака, после проводится тест 
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с искусственной эрекцией путем инъекции физиологи-
ческого раствора хлорида натрия в одно из кавернозных 
тел и измеряется угол их вентрального искривления. Если 
он не превышает 30°, то применяют коррекцию искрив-
ления путем пликации белочной оболочки кавернозных 
тел и  далее операцию по  методу TIP. Возможна также 
onlay-операция, если меатус расположен проксимально 
и данной технике хирург отдает предпочтение. В данном 
случае коррекция порока проводится одномоментно [17].

Если искривление превышает 30°, то осуществля-
ются пересечение и иссечение уретральной площадки, 
вентральная «удлиняющая» корпоропластика и заме-
щение дефекта по вентральной поверхности свобод-
ным трансплантатом из внутреннего листка крайней 
плоти, как на 1-м этапе операции А. Bracka [17, 50].

Новые технологии
Риск осложнений при хирургическом лечении ги-

поспадии остается высоким, поэтому поиск новых 
методов ведется постоянно. Авторы предлагают как но-
вые пластические материалы, так и модификации су-
ществующих техник. Так, в  качестве одномоментной 
методики коррекции рекомендуют тубуляризированный 
(заранее) трансплантат слизистой щеки, который ана-
стомозируют с  гипоспадическим меатусом [58]. Воз
можно применение слизистой щеки в  качестве onlay 
на сохраненную уретральную площадку, так же как при 
одномоментной пластике уретры [59]. В качестве аль-
тернативы слизистой щеки предлагается слизистая ниж-
ней поверхности языка [60] либо слизистая мочевого 
пузыря [61], в 1-м случае как вариант операции Bracka, 
во 2-м – как тубуляризированный трансплантат.

Несмотря на то что все чаще в литературе обсужда-
ются этапные free graft-операции для лечения прокси-
мальных форм гипоспадии, ряд авторов продолжает 
развивать одномоментные лоскутные пластики, также 
указывая на  уменьшение количества осложнений 
при выборе модифицированных методик [62].

Отдельно можно отметить методы тканевой инже-
нерии для пластики уретры при гипоспадии. Технология 
приготовления и использования таких трансплантатов 
сложна, применяется преимущественно на небольшой 
группе крайне тяжелых пациентов [63]. Очевидно, 
что в настоящее время данная методика может быть 
востребована в  подготовленных учреждениях в  виде 
экспериментального исследования, но авторы описы-
вают минимальный процент осложнений и высокий 
положительный результат – 91 %.

Результаты лечения
Когда речь идет о  таких сложных хирургических 

вмешательствах, как коррекция гипоспадии, часто од-

ним из факторов успешного лечения называют про-
фессиональные навыки хирурга и количество опера-
ций, которые он выполняет по данному направлению. 
Гипоспадологи считают, что для получения хороших 
функциональных и  эстетических результатов кор
рекции гипоспадии необходимо проводить от  50 до 
100 операций в год [2, 11]. Недавнее исследование ре-
зультатов лечения более 17 тыс. пациентов с гипоспа-
дией в 75 центрах Великобритании показало достовер-
ное снижение хирургических осложнений в  центрах 
с  большим количеством проведенных в  год вмеша-
тельств относительно тех клиник, где их число было 
меньше, – 17,5 % против 25 % [64].

Важным моментом оценки хирургического лечения 
гипоспадии является визуальный косметический ре-
зультат. Метод HOPE (Hypospadias Objective Penile Eva
luation – объективная оценка полового члена) позво-
ляет оценить эстетические результаты путем создания 
балльного опросника и стандартизации оценки по по-
слеоперационным фотографиям. Он предлагается 
как один из инструментов в выборе идеальной техни-
ки лечения гипоспадии [65].

Для того чтобы оценить результаты лечения и срав-
нить полученные в разных клиниках результаты, не-
обходим единый подход в  описании информации. 
В этих целях группой исследователей предложен метод 
STROBE (Strengthening the  Reporting of  Observational 
Studies in Epidemiology – улучшение отчетов обсерва-
ционных исследований в  эпидемиологии), дающий 
четкие указания на  то, как  должна быть оформлена 
публикация, содержащая материалы клинических на-
блюдений [66]. В последующем, на одном из междуна-
родных конгрессов по  гипоспадии, метод описания 
результатов лечения STROBE был принят большой 
группой ученых и адаптирован для исследований в сфе-
ре лечения гипоспадии [67].

Заключение
Остается большое количество нерешенных вопро-

сов по всем направлениям изучения такого заболева-
ния, как гипоспадия, что делает эту проблему особо 
актуальной. В мировой и отечественной литературе все 
так же активно обсуждаются различные аспекты хи-
рургической коррекции полового члена, варианты 
уретропластики, осложнения и эстетические резуль-
таты лечения. Огромное внимание уделяется процессу 
стандартизации и созданию алгоритмов по различным 
направлениям этого раздела. Безусловно, стандарти-
зированный подход приведет к получению сопостави-
мых данных исследований и прогнозируемого резуль-
тата лечения, на  что  сегодня направлены большие 
усилия широкого круга исследователей.
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Роль гипербарической оксигенации в сочетании с антиоксидантами 
в лечении идиопатического мужского бесплодия

Д. Г. Кореньков1, С. Н. Калинина1, В. Н. Фесенко1, А. Л. Павлов2

1Кафедра урологии ФГБОУ ВО «Cеверо-Западный государственный медицинский университет им. И. И. Мечникова»  
Минздрава России; Россия, 191015 Санкт-Петербург, ул. Кирочная, 41; 

2Санкт-Петербургское ГБУЗ «Городская Александровская больница»; Россия, 193312 Санкт-Петербург, ул. Солидарности, 4

Контакты: Дмитрий Георгиевич Кореньков dkoren@mail.ru

Введение. В андрологической практике причиной бесплодия в 40–70 % случаев является идиопатическое мужское бесплодие. 
Для его лечения применяется эмпирическая терапия, основанная на имеющихся знаниях о сперматогенезе. Последние несколько 
лет в качестве средств 1-й линии терапии мужской инфертильности часто используются биологически активные добавки. 
К таким многокомпонентным биологическим добавкам к пище относятся: комбинированный препарат для повышения мужской 
фертильности Сперотон и антиоксидантный комплекс Синергин (АКВИОН, Россия).
Цель исследования – оптимизация результатов применения гипербарической оксигенации (ГБО) в комбинированном лечении 
пациентов с идиопатическими нарушениями спермограммы.
Материалы и методы. В исследовании приняли участие 155 мужчин в возрасте от 20 до 45 лет. Из них у 120 мужчин установ-
лено идиопатическое бесплодие, а 35 были практически здоровы (контрольная группа). Пациенты с бесплодием (n = 120) были 
разделены на 3 группы по 40 человек в каждой. Во всех 3 группах больные проходили лечение ГБО в сочетании с препаратами 
Сперотон и/или Синергин: в 1-й группе получали Сперотон (по 1 саше 1 раз в день), во 2-й группе – Синергин (по 2 капсулы 1 раз 
в сутки), в 3-й группе – Сперотон (по 1 саше 1 раз в день) и Синергин (по 2 капсулы 1 раз в день). Пациенты всех 3 групп по окон-
чании терапии ГБО продолжали прием препаратов в течение 3 мес. Курс ГБО состоял из 10 ежедневных сеансов продолжитель-
ностью 60 мин. У всех больных 4 групп в плазме крови и эякуляте исследовали изменения уровня продуктов свободнорадикально-
го окисления, активности антиоксидантной защиты, а также основные показатели спермограммы.
Результаты. Проведенная терапия способствовала нормализации тиол-дисульфидного обмена в плазме крови и эякуляте, ан-
тиоксидантной защиты, а также основных показателей спермограммы. У больных 1-й группы (ГБО + Сперотон) концентрация 
сперматозоидов в эякуляте после курса лечения увеличилась по сравнению с исходными значениями (до лечения) в 3 раза, а коли-
чество подвижных форм – в 2,4 раза, количество дегенеративных форм уменьшилось в 1,3 раза. У больных 2-й группы (ГБО + 
Синергин) концентрация сперматозоидов в эякуляте после курса лечения увеличилась в 2,2 раза, количество подвижных форм – 
в 2,7 раза, а количество дегенеративных форм уменьшилось в 1,4 раза. У больных 3-й группы (ГБО + Сперотон + Синергин) 
концентрация сперматозоидов в эякуляте увеличилась в 4,7 раза, количество подвижных форм – в 5,3 раза, а количество деге-
неративных форм уменьшилось в 1,8 раза.
Вывод. Комбинированный прием Сперотона и Синергина в сочетании с проведением ГБО показал высокую эффективность в кор-
рекции основных показателей эякулята и может быть рекомендован в качестве терапии различных форм патозооспермии.

Ключевые слова: бесплодие, гипербарическая оксигенация, сперматогенез, перекисное окисление липидов, свободнорадикальное 
окисление, Синергин, Сперотон
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The role of hyperbaric oxygen therapy and antioxidant administration in treatment of idiopathic male infertility

D. G. Korenkov1, S. N. Kalinina1, V. N. Fesenko1, A. L. Pavlov2
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Introduction. In clinical andrology practice, the cause of infertility in 40–70 % cases is idiopathic male infertility. The treatment involves 
empirical therapy based on the knowledge of spermatogenesis. In recent years, dietary supplements are used as the first line therapy of male 
infertility. Among these multicomponent dietary supplements are combination supplement for increasing male fertility Speroton and antioxi-
dant complex Sinegrine (Acvion, Russia).
The study objective is to optimize the results of hyperbaric oxygen therapy (HBOT) in combination treatment of patients with idiopathic ab-
normalities in semen analysis.
Materials and methods. The study included 155 males aged 20–45 years. Among them, 120 males were diagnosed with idiopathic inferti
lity, 35 were practically healthy (control group). Patients with infertility (n = 120) were divided into 3 groups, 40 patients each. In all 



44

АНДРОЛОГИЯ 4И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ТОМ 18 / VOL. 18
2 0 1 7

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY

О
р

и
г

и
н

а
л

ь
н

а
я

 
с

т
а

т
ь

я

44

3 groups, patients received HBOT in combination with Speroton and/or Sinergine: the 1st group (n = 40) received Speroton (1 sachet/day); 
the 2 nd group (n = 40) received HBOT and Speroton (2 capsules/day); patients in the 3 rd group received combination of HBOT + Speroton 
(one sachet/day) + Sinergine (2 capsules/day). Patients in the 3 groups continued to receive the supplements 3 months after the completion 
of HBOT. The HBOT course consisted of 10 60-minute daily sessions. In patients of the 4 groups, including the control group, the levels 
of oxidative stress products and endogenous antioxidants activity in plasma and ejaculate were evaluated, as well as the main semen chara
cteristics.
Results. The administered therapies normalized thiol-disulfide metabolism in plasma and semen, antioxidant protection, and the main se-
men characteristics. In patients of the 1st group (HBOT + Speroton), sperm count in the ejaculate increased 3-fold compared to the baseline 
(before treatment), motile sperm forms increased 2.4-fold, the  number of  degenerated sperm cells decreased 1.3-fold. In  the  2 nd group 
(HBOT + Sinergine), sperm count in the ejaculate increased 2.2-fold in the course of treatment, motile sperm count increased 2.7-fold, 
the number of degenerated sperm cells decreased 1.4-fold. In the 3 rd group (HBOT + Speroton + Sinergine), sperm count in the ejaculate 
increased 4.7-fold, motile sperm count – 5.3-fold, the number of degenerated sperm cells decreased 1.8-fold.
Conclusion. Combined administration of Speroton and Sinergine in combination with HBOT has shown high effectiveness in correction 
of the main ejaculate characteristics and can be recommended as a therapy for various forms of asthenozoospermia.

Key words: infertility, hyperbaric oxygen therapy, spermatogenesis, lipid peroxidation, oxidative stress, Sinergine, Speroton

Введение
Частота бесплодных браков в  России составляет 

15–20 %, из них около 45 % – по причине мужской 
инфертильности. Актуальность мужского бесплодия 
не вызывает сомнений, а методы его диагностики и ле-
чения остаются не до конца изученными. Прогрессиру-
ющее снижение мужской фертильности оценивают 
как состояние, которое может быть связано с воздейст-
вием эндо- и экзогенных факторов. Причинами мужско-
го бесплодия помимо упомянутых могут быть инфекции, 
передающиеся половым путем и вызывающие заболева-
ния репродуктивных органов, а также варикоцеле.

Наиболее затруднительно и малоэффективно ле-
чение секреторного бесплодия, которое обусловлено 
первичным (гипергонадотропным) гипогонадизмом 
при поражении яичек и вторичным (гипогонадотроп-
ным) гипогонадизмом. Гормонотерапия таких состоя-
ний с  известными серьезными осложнениями уже 
достаточно давно имеет альтернативные неспецифи-
ческие методы лечения. Частая причина мужского 
бесплодия  – воспалительные заболевания дополни-
тельных половых желез, приводящие к патоспермии 
[1–4]. Лечение инфертильности у мужчин должно быть 
направлено на медикаментозную коррекцию выявлен-
ных причин патозооспермии.

В андрологической практике 40–70 % случаев па-
тоспермии приходится на  идиопатическое мужское 
бесплодие, когда причину качественных и количест-
венных нарушений эякулята установить не удается, так 
как при физикальном осмотре изменения не выявля-
ются, гормональный статус в норме и т. д. В этом слу-
чае применяется эмпирическая терапия, основанная 
на имеющихся знаниях о сперматогенезе [5–11].

Нарушения сперматогенеза являются следствием 
существенных изменений гомеостаза в целом, а также 
нарушения биохимии клетки, клеточных структур 
и биологических мембран. Патогенетическими неме-
дикаментозными методами, воздействующими на ос-

новные звенья патологического процесса, могут быть 
экстракорпоральные методы гемо- и иммунокоррек-
ции, гипербарическая оксигенация (ГБО).

Проведенные нами ранее исследования [12–14] по-
казали высокую эффективность ГБО у больных с секре-
торным бесплодием (патент №  2152210 РФ. Способ 
лечения бесплодия у мужчин. Заявл. 28.10.1996 г., опубл. 
10.07.2000 г. Бюл. № 19). У пациентов нормализовался 
гормональный фон, улучшались показатели спермо-
граммы, репродуктивной и  копулятивной функций 
(улучшение эрекции, оргазма). Незначительное и не-
постоянное положительное действие ГБО на сперма-
тогенез у больных с бесплодием было связано, очевидно, 
с тяжелыми морфологическими и функциональными 
изменениями в яичках. ГБО обладает универсальным 
воздействием на организм на субклеточном, клеточном 
и тканевом уровнях. Ранее мы получили данные об ак-
тивации продукции гонадотропных гормонов и тесто-
стерона у  мужчин с  бесплодием под  влиянием ГБО: 
о его положительном воздействии на энергетику спер-
матозоидов и процессы спермофагии, о снижении де-
генеративных форм спермиев, усилении биохимиче-
ского компонента антиоксидантной защиты.

Однако следует учитывать, что лечебное действие 
метода ГБО реализуется через механизмы гипероксии 
и, таким образом, мало отличается от  токсического. 
В условиях исходного повреждения трофической и за-
щитной функций гематотестикулярного барьера (мор-
фологически – это оболочка семенных канатиков и ци-
топлазма сустентоцитов) лечебные эффекты гипероксии 
уступают повреждающим эффектам, а антиоксидант-
ная защита организма оказывается несостоятельной.

В  клинической практике имеется большой опыт 
использования препаратов-антиоксидантов в сочета-
нии с ГБО при печеночной недостаточности и черепно-
мозговых травмах [15, 16]. Резонно также предположить, 
что по мере утяжеления степени расстройств спермато-
генеза необходимо усиление антиоксидантной защиты.
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Участие оксидативного стресса в патогенезе муж-
ского бесплодия предопределило изучение эффектив-
ности различных антиоксидантов (витаминов, микро-
элементов) в лечении данного заболевания [17, 18]. 
Антиоксиданты защищают организм от  свободных 
радикалов, которые образуются как в результате есте-
ственных физиологических процессов, так и при па-
тологических изменениях [19–21].

Последние несколько лет в  качестве средств 1-й 
линии терапии мужской инфертильности часто ис-
пользуются биологически активные добавки (БАД). 
По регистрационной форме эти препараты не являют-
ся лекарствами, но в своем составе часто содержат ви-
тамины, аминокислоты и микроэлементы в количестве, 
достаточном для  восстановления качества эякулята. 
К таким БАДам относятся комбинированный препарат 
для повышения мужской фертильности Сперотон и ан-
тиоксидантный комплекс Синергин (оба –производ-
ства компании «АКВИОН», Россия).

Свойства компонентов, входящих  
в состав Сперотона
L-карнитин  – наиболее важный биохимический 

маркер нормального созревания сперматозоидов, про-
дуцируется придатком яичка [22, 23]. Также установле-
но, что L-карнитин обладает антиоксидантной актив-
ностью за счет удаления токсичного внутриклеточного 
ацетилкофермента А и стабилизации клеточной мем-
браны сперматозоидов, чья целостность нарушается 
под действием активных форм кислорода, гиперпро-
дукция которых является важным патогенетическим 
фактором патоспермии у мужчин [24, 25]. Физиологи-
ческая роль L-карнитина достаточно полно изучена 
в последние десятилетия. Потребность в нем индиви-
дуальна для каждого человека и зависит от физических 
и эмоциональных нагрузок. Известно, что эндогенная 
секреция L-карнитина составляет лишь 25 % от суточ-
ной потребности, в  то  время как  75 % L-карнитина 
должны поступать с пищей. Он содержится во многих 
тканях человека, но наибольшей концентрации дости-
гает в эпидидимальном секрете (его присутствие необ-
ходимо для созревания сперматозоидов). Недостаточ-
ное потребление L-карнитина может являться одной 
из причин патозооспермии.

Витамин Е (α-токоферол) – наиболее распростра-
ненный антиоксидант в природе. Является липофиль-
ной молекулой, способной инактивировать свободные 
радикалы непосредственно в гидрофобном слое мем-
бран и таким образом предотвращать развитие цепи пе-
рекисного окисления. Различают 8 типов токоферолов, 
но тип α наиболее активен. Витамин Е (α-токоферол) 
ингибирует свободнорадикальное окисление путем 
отдачи электрона, что приводит к инактивации ради-
кала липида и превращению витамина Е в стабильный, 
полностью окисленный токоферолхинон.

Цинк  – важный микроэлемент, металл, который 
необходим для нормального функционирования муж-
ской репродуктивной системы, его дефицит приводит 
к снижению уровня тестостерона и, соответственно, 
патозооспермии. Цинк преимущественно секретиру-
ется в предстательной железе, в большом количестве 
содержится в созревающих сперматозоидах, посколь-
ку его количество коррелирует с уровнем потребления 
кислорода и стабильностью ядерного хроматина. Цинк 
является кофактором большой группы ферментов и по-
этому необходим для протекания многих биохимических 
процессов. Он стимулирует производство γ-интерферона, 
необходимого для  правильного функционирования 
иммунной системы, снижает уровень свободных ради-
калов, обеспечивает общую защиту от старения, дей-
ствуя как антиоксидант [26].

Селен является микроэлементом, способным умень-
шать окислительный стресс. Он необходим для созре-
вания сперматозоидов и нормального развития яичек. 
При дефиците селена процесс сперматогенеза нару-
шается за  счет атрофии сперматогенного эпителия. 
Патологические изменения сперматозоида, по-види-
мому, локализуются преимущественно в средней части 
и головке клетки. Было показано, что прием добавок 
с селеном способствует увеличению подвижности спер-
матозоидов и снижению их повреждения свободными 
радикалами. Ведущий механизм развития последствий 
селенового дефицита заключается в повреждении кле-
точных мембран из-за перекисного окисления липидов 
(ПОЛ), обусловленного снижением активности фер-
мента глутатионпероксидазы, активным центром ко-
торого является селен [27, 28].

Витамин B
9
 (фолиевая кислота) – водорастворимый 

витамин, хорошо растворяется в воде при щелочных 
значениях pH, легко разрушается при тепловой обра-
ботке и на свету. Витамины группы В составляют самую 
обширную группу отдельных витаминов. Они выпол-
няют роль кофакторов, участвующих в работе фермен-
тов, способствуют переносу метильных, метиленовых 
и формильных групп в клетку. Фолиевая кислота не-
заменима для синтеза ДНК и, следовательно, способ-
ствует усилению сперматогенеза и  увеличению ста-
бильности сперматозоидов, уменьшая фрагментацию 
ДНК. При низких уровнях этой кислоты наблюдается 
снижение количества и подвижности сперматозоидов. 
Она играет важную роль в  сперматогенезе, влияя 
на объем эякулята и качество спермы. Прием фолиевой 
кислоты помогает уменьшить количество дефектных 
сперматозоидов, а следовательно, снижает риск рожде-
ния ребенка с генными аномалиями.

Свойства компонентов, входящих в состав Синергина
Убихинон (коэнзим Q

10
) – это кофермент, который 

синтезируется в организме человека и является одним 
из мощнейших антиоксидантов. Его антиокислительная 
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активность фактически в 2 раза превышает активность 
других антиоксидантов. Главным преимуществом это-
го соединения является то, что он способен восстанав-
ливаться из  окисленной формы в  отличие от  других 
жирорастворимых антиоксидантов, например витами-
на A.  Именно восстановленная форма коэнзима Q

10 

предотвращает разрушение мембран в липопротеинах 
низкой плотности, липосомах и ДНК. Защищая клет-
ки от  пагубного воздействия свободных радикалов, 
коэнзим Q

10
 обеспечивает нормальное протекание 

жизненно важных обменных процессов организма. 
Убихинон также участвует в выработке энергии в ми
тохондриях и  поэтому необходим сперматозоидам, 
энергетические потребности которых особенно высоки.

Ликопин  – пигмент, относится к  природным со
единениям группы каротиноидов. Ликопин не синте-
зируется в человеческом организме, он поступает только 
с пищей. Биологическая активность ликопина связана 
прежде всего с его антиоксидантными свойствами, т. е. 
со способностью ингибировать свободнорадикальные 
процессы в  клетках. Особый интерес представляют 
данные о том, что ликопин может прямо реагировать 
на  перекисные радикалы, участвуя, таким образом, 
в  процессе окисления липидов. Механизм действия 
этого пигмента заключается в его способности функ-
ционировать как антиоксидант, выводящий перекис-
ные радикалы из сферы цепных свободнорадикальных 
реакций.

Рутин (витамин Р) является мощным природным 
антиоксидантом. Он защищает капилляры, уменьша-
ет их повышенную проницаемость, укрепляет стенки 
сосудов, снижает их отечность и воспаление, что спо-
собствует улучшению кровоснабжения всего организ-
ма. Рутин обладает антиагрегационным действием, 
способствуя улучшению микроциркуляции во  всех 
органах и тканях. Его прием снижает степень венозной 
недостаточности. Рутин полезен пациентам с сахарным 
диабетом и другими заболеваниями, связанными с ок-
сидативным стрессом [29].

Витамин С (аскорбиновая кислота, АК) – это анти-
оксидант, который участвует в ингибировании ПОЛ, 
реализуя 2 различных механизма: во-первых, восста-
навливает окисленную форму витамина Е и  таким 
образом поддерживает необходимую концентрацию 
этого антиоксиданта непосредственно в  мембранах 
клеток, и, во-вторых, будучи водорастворимым вита-
мином и сильным восстановителем, взаимодействует 
с водорастворимыми активными формами кислорода 
и инактивирует их.

Β-каротин – предшественник витамина А, облада-
ет антиоксидантным действием и  ингибирует ПОЛ. 
Β-каротин, а также каротиноиды, не способные к обра-
зованию витамина А, выполняют антиоксидантные 
функции за  счет наличия изопреноидных участков. 
Они являются достаточно эффективными ловушками 

для синглетного кислорода (в особенности при низком 
парциальном давлении последнего). Кроме того, в этом 
случае они могут действовать иначе, выступая в каче-
стве антиоксидантных соединений, обрывающих цепи 
ПОЛ. Эти вещества оказывают мощное антиоксидант-
ное действие, стимулируют сперматогенез и увеличи-
вают подвижность сперматозоидов. В то же время ме-
ханизм их  антиоксидантного эффекта недостаточно 
изучен. Представляется, что  одну из  ведущих ролей 
при  этом играет нормализация тиол-дисульфидного 
и  аскорбатного обменов в  органах репродуктивной 
системы.

Цель настоящей работы – оптимизация результатов 
применения ГБО в комбинированном лечении паци-
ентов с идиопатическими нарушениями спермограммы 
с  проявлениями олигоастенотератозооспермии. При 
этом в задачи исследования входило изучение показа-
телей тиол-дисульфидного и  аскорбатного обменов, 
ПОЛ, супероксиддисмутазы (СОД) в плазме и эякуля-
те больных с бесплодием и изменений этих показателей 
при  использовании ГБО в  сочетании с  препаратами 
Сперотон и Синергин в лечении патоспермии.

Материалы и методы
В исследовании приняли участие 155 мужчин в воз-

расте от 20 до 45 лет, из которых у 120 мужчин установ-
лено идиопатическое бесплодие, а остальные 35 были 
практически здоровы.

Критериями включения в  группы исследования 
являлись:

• ненаступление/отсутствие беременности у партне-
ра в браке более 12 мес половой жизни без контра-
цепции;

• идиопатическая форма бесплодия (олигоастеноте-
ратозооспермия);

• неинфицированность (Chlamydia trachomatis, Myco
plasma hominis, Trichomonas vaginalis, Ureaplasma 
urealiticum) репродуктивного тракта, диагностиро-
ванная методом полимеразной цепной реакции;

• отсутствие клинических и лабораторных призна-
ков воспалительного процесса дополнительных 
половых желез;

• отсутствие аутоиммунных реакций против сперма-
тозоидов, сопровождающихся выработкой ан-
тиспермальных антител;

• концентрация сперматозоидов не менее 10 млн/мл;
• отсутствие эякуляторных нарушений;
• отсутствие травм половых органов;
• отсутствие выраженной соматической патологии;
• способность пациента понять суть клинического 

исследования и дать письменное согласие на учас-
тие в нем.
Критериями исключения были:

• обтурационная (кроме варикоцеле) или иммуно-
логическая форма бесплодия;
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• наличие женского бесплодия у партнерши (непро-
ходимость маточных труб, нарушения овуляции, 
распространенный эндометриоз и др.);

• возраст младше 20 и старше 45 лет;
• алкогольная или наркотическая зависимость;
• повышенная чувствительность к любому из ком-

понентов препаратов;
• нарушения функции печени и почек;
• участие в другом клиническом исследовании в по-

следние 3 мес.
Все пациенты с бесплодием (N = 120) были разде-

лены случайным образом на 3 группы. В 1-ю группу 
вошли 40 пациентов, которые проходили лечение ГБО 
и получали препарат Сперотон по 1 саше 1 раз в день. 
Вторую группу составили 40 пациентов, которые также 
проходили терапию ГБО, но получали препарат Си-
нергин по 2 капсулы 1 раз в сутки. В 3-ю группу вошли 
40 больных, которым было проведено лечение ГБО 
в  сочетании с  приемом Сперотона (по  1 саше 1 раз 
в день) и Синергина (по 2 капсулы 1 раз в день). Па-
циенты всех 3 групп после окончания курса ГБО про-
должали прием препаратов в течение 3 мес. Длительность 
терапии обусловлена периодом созревания спермато-
зоидов, равным 74 дням. Четвертую (контрольную) 
группу составили 35 практически здоровых мужчин.

Курс ГБО состоял из 10 ежедневных сеансов про-
должительностью 60 мин. Каждый сеанс проводился 
при  давлении 1,5–2,0 АТА (0,15198–0,20265 МПа). 
Использовалась одноместная терапевтическая барока-
мера «ОКА-МТ» («Технодинамика», Россия).

В качестве основного критерия оценки эффектив-
ности проводимой терапии использовали спермограм-
му. Исследование спермы проводили по стандартной 
методике до начала терапии и через 3 мес от начала 
приема препаратов, при этом ее основные параметры 
оценивали в соответствии с требованиями руководст-
ва Всемирной организации здравоохранения [30], объ-
ем эякулята, концентрацию, подвижность и морфоло-
гию сперматозоидов – по строгим критериям Крюгера.

У всех больных в каждой из 4 групп до лечения, 
через 1 и 3 мес исследовали в плазме крови и эякуляте 
изменения уровней:

–– малонового диальдегида (МДА);
–– окисленных дисульфидных (SS) групп тиоловых 
соединений;

–– окисленных форм АК (ОФАК), служащих крите-
рием интенсивности процессов ПОЛ и свободно-
радикального окисления, а также СОД;

–– АК;
–– восстановленных сульфгидрильных (SН) групп ти
олов, дающих информацию об активности анти-
оксидантной защиты.
Вычисляли коэффициенты SH/SS и  АК/ОФАК. 

Все перечисленные показатели определяли методом 
индуцированной хемилюминесценции с  помощью 

биохемилюминометра БХЛ-06 (НИЦ «Биоавтоматика», 
Россия) [31]. Оценку достоверности разницы между 
средними значенияи проводили по критерию Стью-
дента. Различия считались малодостоверными при 
р <0,05, достоверными при р <0,01 и высокодостовер-
ными при р <0,001.

Результаты и обсуждение
Полученные данные свидетельствуют о существен-

ных изменениях состояния антиоксидантных процес-
сов у пациентов, вошедших в исследование. Следует 
особо отметить, что изменения показателей тиол-ди-
сульфидного и аскорбатного обменов оказались более 
выраженными в эякуляте по сравнению с аналогичны-
ми показателями в плазме крови. Так, у пациентов ис-
ходно (до лечения) уровень SH-групп в плазме крови 
был снижен в 1,7 раза по сравнению с нормальными 
показателями, коэффициент SH/SS был равен 1,10 ± 0,14 
(при  норме 2,16 ± 0,10) (табл. 1). В  эякуляте содер
жание SH-групп было ниже нормальных значений 
в  2,5  раза, причем коэффициент SН/SS составлял 
0,94 ± 0,15 (при норме 2,20 ± 0,12) (табл. 2).

Содержание АК в плазме крови у больных с пато-
спермией было ниже нормальных значений в 1,6 раза 
при  увеличении ОФАК в  1,2 раза (коэффициент 
АК/ОФАК составлял 0,47 ± 0,04 при норме 0,95 ± 0,01). 
В эякуляте этот показатель был меньше в 2 раза (17,3 ± 
1,51 при норме 36,2 ± 1,20), а коэффициент АК/ОФАК – 
ниже нормы в 2,8 раза (см. табл. 1 и 2).

Таким образом, выраженные изменения тиол-
дисульфидного и  аскорбатного обменов отмечались 
в эякуляте у пациентов с патоспермией. Исходно содер
жание МДА в плазме крови превышало норму в 2,5 ра
за, в эякуляте – в 3 раза при сниженном содержании 
СОД в плазме в 1,7 раза, а в эякуляте – в 2,26 раза.

После курса ГБО в сочетании с приемом антиок-
сиданта Сперотон уровень SН-групп в плазме крови 
повышался в 1,34 раза, через 1 мес приема препарата – 
в  1,42 раза. Через 3 мес данный уровень примерно 
в  2  раза превысил исходные показатели, достигнув 
практически нормальных значений (см. табл. 1). При 
этом содержание SS-групп достоверно снижалось как 
в плазме крови, так и в эякуляте, а изменения уровня 
SH-групп в  эякуляте после применения Сперотона 
в системе с ГБО были значительными, достоверно по-
ложительными и особенно выраженными после 3 мес 
приема препарата (см. табл. 2).

По мере проведения курса лечения уровень МДА 
в  плазме крови постепенно и  достоверно снижался 
(уменьшился в 1,75 раза по сравнению с нормой), со-
держание СОД увеличилось (в 1,13 раза превысило нор-
мальные значения), а в эякуляте уровень МДА снизил-
ся в 2,15 раза, а содержание СОД увеличилось в 1,5 раза.

Таким образом, прием препарата Сперотон во время 
проведения ГБО и затем в течение 3 мес значительно 
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и высокодостоверно активирует тиол-дисульфидный 
обмен в репродуктивных органах и незначительно под-
нимает уровень АК, что приводит к повышению кон-
центрации сперматозоидов, увеличению количества 
их подвижных форм и снижению количества их деге-
неративных форм (табл. 3).

После курса ГБО в сочетании с приемом антиок-
сидантного комплекса Синергин количество SH-групп 
в плазме крови увеличивалось по сравнению с исход-
ным фоном, но малодостоверно (табл. 4). Через 1 мес 
приема Синергина уровень SН-групп в плазме крови 
практически не изменился, и только после 3-месячной 
терапии этим препаратом содержание SН-групп в плазме 
крови повышалось достоверно по сравнению с исходным 

фоном (6,20 ± 0,20 ммоль/л против 4,35 + 0,31 ммоль/л) 
(см. табл. 4). Содержание SS-групп в  плазме крови 
практически не изменялось на всех этапах исследова-
ния, оставаясь на уровне исходного фона. В то же вре-
мя уровень АК в плазме крови высокодостоверно по-
вышался как после курса ГБО + Синергин, так и через 
1 и 3 мес применения Синергина при столь же досто-
верном снижении содержания ОФАК, а коэффициент 
АК/ОФАК приближался к  значениям контрольной 
группы (т. е. к норме) (см. табл. 4).

У больных 2-й группы содержание МДА в плазме 
крови на всем протяжении терапии было достоверно 
снижено при высокодостоверном увеличении количе-
ства СОД (см. табл. 4). Уровень SH-групп в эякуляте 

Таблица 1. Влияние терапии ГБО в сочетании с приемом препарата Сперотон на изменения показателей свободнорадикального окисления, 
перекисного окисления липидов и антиоксидантной активности в плазме крови у больных с бесплодием в 1-й группе, n = 40

Table 1. Effect of HBOT in combination with Speroton administration on free radical oxidation, lipid peroxidation, and antioxidant activity in plasma 
of patients with infertility in the 1st group, n = 40

Показатели
исследования 

Study characteristic

4-я группа 
(контроль), 

n = 35 
4th group (control), 

n = 35

До лечения 
(исходно)+, n = 40 

Before treatment 
(baseline)+, n = 40

После курса ГБО + 
Сперотон++, n = 40 

After HBOT + Speroton 
course++, n = 40

После приема Сперотона, n = 40 
After Speroton therapy, n = 40

1 мес+++ 
1 month+++

3 мес++++ 
3 months++++

SH, ммоль/л 
SH, mmol/l

7,42 ± 0,35 3,36 ± 0,31*** 5,83 + 0,38** 6,20 ± 0,35** 7,85 ± 0,44***

SS, ммоль/л 
SS, mmol/l

3,43 ± 0,12 3,22 ± 0,14 3,15 ± 0,18 3,10 ± 0,14 3,20 ± 0,17**

Коэффициент SH/SS 
SH/SS ratio

2,16 ± 0,10 1,11 ± 0,14*** 1,85 ± 0,21 2,00 ± 0,34** 2,45 ± 0,18**

АК, ммоль/л 
AsA, mmol/l

35,70 ± 1,14 21,50+1,41*** 24,30 ± 1,47 27,40 ± 1,56* 25,30 ± 1,17*

ОФАК, ммоль/л 
AsAOF, mmol/l

37,40 ± 0,43 43,80 ± 1,15** 40,30 ± 1,12 42,80 ± 1,16 42,30 ± 1,12

Коэффициент АК/
ОФАК 
AsA/AsAOF ratio

0,95 ± 0,01 0,47 ± 0,04*** 0,60 ± 0,05*** 0,58 ± 0,03*** 0,59 ± 0,04***

МДА, ммоль/л 
MDA, mmol/l

2,90 ± 0,18 7,45 ± 0,34*** 4,65 ± 0,41*** 4,37 ± 0,41*** 4,25 ± 0,34***

СОД, ммоль/л 
SOD, mmol/l

126,2 ± 11,7 73,8 ± 4,7*** 85,0 ± 3,8 88,0 ± 2,5** 89,4 ± 1,2**

Примечание. Здесь и в табл. 2: знак «+» обозначает сравнение исследуемых показателей фона в 1-й группе с аналогичными 
показателями в контрольной группе (норма), «++» – сравнение исследуемых показателей после курса ГБО + Сперотон 
с исходными значениями в 1-й группе; «+++» и «++++» – сравнение исследуемых показателей соответственно через 1 и 3 мес 
приема Сперотона с исходными значениями в 1-й группе.
Здесь и в табл. 2–7: * – р <0,05; ** – р <0,01; *** – р <0,001.
Здесь и в табл. 2 и 4–7: SS и SН – соответственно окисленные дисульфидные и восстановленные сульфгидрильные группы 
тиоловых соединений, АК – аскорбиновая кислота, ОФАК – окисленные формы АК, МДА – малоновый диальдегид, СОД – 
супероксиддисмутаза. 
Note. Here and in Table 2: + denotes comparison between the studied baseline characteristics in the 1st group with the characteristics in the control group (norm), 
++ denotes comparison of the studied characteristics after HBOT + Speroton treatment with the baseline characteristics in the 1st group; +++ and ++++ 
denote comparison of the studied characteristics 1 and 3 months after Speroton administration, respectively, with the baseline characteristics in the 1st group. 
Here and in Tables 2–7: * – р <0.05; ** – р <0.01; *** – р <0.001. 
Here and in Tables 2 and 4–7: SS and SН stand for oxidized disulfide and reduced sulfhydryl groups of thiol compounds, respectively; AsA – ascorbic 
acid; AsAOF – oxidized forms of ascorbic acid; MDA – malondialdehyde; SOD – superoxide dismutase.
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после курса ГБО с антиоксидантным комплексом Си-
нергин повышался, но малодостоверно. Только через 
3 мес терапии количество SH-групп в эякуляте достовер-
но увеличивалось (с 3,00 ± 0,13 до 5,43 ± 0,38 ммоль/л). 
Содержание SS-групп в эякуляте на всем протяжении 
исследования при приеме Синергина практически не 
изменялось (табл. 5).

Следует особо подчеркнуть, что при приеме анти-
оксидантного комплекса Синергин значительно и вы-
сокодостоверно повышался уровень АК в  эякуляте 
на  всех этапах исследования (см. табл. 5), при  этом 
резко и с высокой достоверностью уменьшалось со-
держание МДА и повышался уровень СОД. Так, после 
курса ГБО с Синергином содержание АК в эякуляте 
увеличивалось в 1,38 раза по сравнению с исходным 
значением, а через 1 и 3 мес терапии этим комплек-
сом – в 1,78 и 2 раза соответственно. При этом уровень 
ОФАК по соответствующим этапам исследования сни-
жался в 1,5, 1,86 и 1,65 раза (см. табл. 5).

После курса ГБО с антиоксидантным комплексом 
Синергин увеличивалось количество сперматозоидов 
в эякуляте высокодостоверно по сравнению с исход-
ными значениями (до  лечения) и  возрастало число 
подвижных сперматозоидов при  снижении уровня 
их дегенеративных форм (см. табл. 3).

Полученные данные позволяют сделать вывод о том, 
что использование Синергина в качестве антиоксидан-

та оказывает положительный эффект за счет повышения 
содержания АК как в плазме крови, так и в эякуляте.

Есть основания полагать, что для наиболее выра-
женного положительного результата в качестве анти-
оксидантной защиты при ГБО (и в последующем) сле-
дует применять комбинацию Сперотона с Синергином: 
Сперотон способствует повышению уровня SH-групп, 
а Синергин – повышению содержания АК как в плаз-
ме крови, так и в эякуляте, что особенно важно.

Результаты приема препаратов Сперотон и Синергин 
совместно с проведением ГБО и в последующие 3 мес 
показали, что именно такое сочетание антиоксидантов 
после курса ГБО обеспечивает надежную антиокси-
дантную защиту, достоверное увеличение содержания 
сперматозоидов в эякуляте, способствует повышению 
количества их подвижных форм и уменьшению коли-
чества дегенеративных форм (см. табл. 3).

Так, уровень SH-групп в плазме крови после курса 
ГБО в сочетании с Синергином и Сперотоном был выше 
исходного значения в  1,5 раза, через 1 мес исполь
зования антиоксидантов – в 1,7 раза, а через 3 мес – 
в 1,8 раза, значительно превышая показатели контроль
ной группы (см. табл. 5). При этом уровень SS-групп 
и  величина коэффициента SH/SS были в  пределах 
нормы (табл. 6).

Такие же положительные изменения в плазме кро-
ви у пациентов этой группы отмечались и в динамике 

Таблица 2. Влияние терапии ГБО в сочетании с препаратом Сперотон на изменения показателей свободнорадикального окисления, перекисно-
го окисления липидов и антиоксидантной активности в эякуляте у больных с бесплодием в 1-й группе, n = 40

Table 2. Effect of HBOT in combination with Speroton on changes in free radical oxidation, lipid peroxidation, and antioxidant activity in ejaculate 
of patients with infertility in the 1st group, n = 40

Показатели 
исследования 

Study characteristic

4-я группа 
(контроль), n = 35 

4th group (control), 
n = 35

До лечения 
(исходно)+, n = 40 

Before treatment 
(baseline)+, n = 40

После курса ГБО + 
Сперотон++, n = 40 

After HBOT + Speroton 
course++, n = 40

После приема Сперотона, n = 40 
After Speroton therapy, n = 40

1 мес+++ 
1 month+++

3 мес++++ 
3 months++++

SH, ммоль/л 
SH, mmol/l

7,54 ± 0,41 3,00 ± 0,13*** 5,60 ± 0,41** 5,73 ± 0,35** 5,58 ± 0,30***

SS, ммоль/л 
SS, mmol/l

3,42 ± 0,13 3,19 ± 0,42 3,10 ± 0,36 2,80 ± 0,43 3,24 ± 0,53

Коэффициент SH/SS 
SH/SS ratio

2,20 ± 0,12 0,94 ± 0,15*** 1,80 ± 0,10** 2,05 ± 0,13*** 1,72 ± 0,34**

АК, ммоль/л 
AsA, mmol/l

36,20 ± 1,20 17,30 ± 1,51*** 20,00 ± 1,37 25,30 ± 1,40** 24,00 ± 1,25**

ОФАК, ммоль/л 
AsAOF, mmol/l

35,70 ± 0,40 49,60 ± 1,56*** 42,4 ± 1,15* 47,20 ± 1,80 38,40 ± 1,18***

Коэффициент АК/
ОФАК 
AsA/AsAOF ratio

1,01 ± 0,03 0,35 ± 0,05*** 0,47 ± 0,04 0,53 ± 0,02* 0,62 ± 0,03***

МДА, ммоль/л 
MDA, mmol/l

2,84 ± 0,16 8,53 ± 0,73*** 4,70 ± 0,35*** 3.92 ± 0,43*** 4,00 ± 0,37***

СОД, ммоль/л 
SOD, mmol/l

135,7 ± 10,8 60,6 ± 3,9*** 84,0 ± 3,5** 76,7 ± 2,4* 88,0 ± 2,3***
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Таблица 3. Основные показатели спермограммы у больных с бесплодием после применения ГБО в сочетании с препаратом Сперотон и комплек-
сом Синергин, N = 120

Table 3. The main sperm characteristics in patients with infertility after HBOT in combination with Speroton and Sinergine, N = 120

Показатели 
исследования 

Study characteristic

4-я группа 
(контроль), 

n = 35 
4th group 
(control),  

n = 35

1-я группа 
(ГБО + Сперотон), n = 40 
1st group (HBOT + Speroton),  

n = 40

2-я группа 
(ГБО + Синергин), n = 40 
2nd group (HBOT + Sinergine),  

n = 40

3-я группа 
(ГБО + Сперотон + 

Синергин), n = 40 
3rd group (HBOT + Speroton 

+ Sinergine),  
n = 40

До лечения*+ 
Before 

treatment*+

Через 3 мес++ 
After 3 months++

До лечения*+ 
Before 

treatment*+

Через 3 мес+++ 
After 3 months+++

До лечения*+ 
Before 

treatment*+

Через 
3 мес++++ 

After  
3 months++++

Объем эякулята, мл 
Ejaculate volume, ml

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

Концентрация спер-
матозоидов, млн/мл 
Sperm count,  
million/ml

82,5 ± 14,3 9,8 ± 3,6*** 27,0 ± 3,8*** 10,3 ± 2,7*** 20,3 ± 2,5*** 11,4 ± 3,5*** 43,4 ± 2,6***

Количество активных 
подвижных сперма-
тозоидов, % 
Fraction of active mobile 
sperm, %

76,3 ± 7,2 12,0 ± 3,0*** 28,3 ± 3,5*** 13,0 ± 2,0*** 32,4 ± 3,5*** 13,5 ± 2,6*** 62,3 ± 2,0***

Количество 
дегенеративных форм 
сперматозоидов, % 
Fraction of degenerated 
sperm,  %

22,6 ± 2,4 57,4 ± 1,4*** 42,4 ± 1,9* 54,0 ± 2,3*** 39,7 ± 2,1** 55,0 ± 2,5*** 30,7 ± 2,5***

Примечание. Знак «+» обозначает сравнение исходных значений показателей спермограммы больных в каждой группе 
с показателями контрольной группы (норма), «++» – сравнение показателей спермограммы после курса ГБО + Сперотон 
с исходными значениями в 1-й группе, «+++» – сравнение показателей спермограммы после курса ГБО + Синергин с исходными 
значениями во 2-й группе, «++++» – сравнение показателей спермограммы после курса ГБО + Сперотон + Синергин с исходны-
ми значениями в 3-й группе. 
Note. + denotes comparison of the baseline sperm characteristics of patients in each group with the control group (norm), ++ denotes comparison 
of the studied characteristics after HBOT + Speroton treatment with the baseline characteristics in the 1st group; +++ denotes comparison of the studied 
characteristics after HBOT + Sinergine treatment with the baseline characteristics in the 2 st group, ++++ denotes comparison of the studied characteristics 
after HBOT + Speroton + Sinergine treatment with the baseline characteristics in the 3 rd group.

колебания уровня АК: после курса ГБО в сочетании 
с  антиоксидантами содержание АК увеличивалось, 
но незначительно (26,00 ± 1,37 ммоль/л при исходном 
значении 21,50 ± 1,41 ммоль/л), однако через 1 мес 
приема антиоксидантов содержание АК в плазме кро-
ви достоверно увеличивалось, достигая максимума 
через 3 мес проводимой терапии (см. табл. 6).

Подобные положительные эффекты со  стороны 
тиол-дисульфидного и аскорбатного обменов у боль-
ных этой группы отмечались и в эякуляте. Уровень SH-
групп и  содержание АК значительно и  достоверно 
повышались по мере проведения терапии, а количест-
во SS-групп достоверно уменьшалось. Как  в  плазме 
крови, так и в эякуляте на всех этапах терапии уровень 
МДА достоверно снижался, содержание СОД досто-
верно увеличивалось (табл. 7).

В 3-й группе объем эякулята у больных под влия-
нием проводимой терапии достоверно увеличился.

У больных в 1-й группе (ГБО + Сперотон) концен-
трация сперматозоидов в эякуляте после курса лечения 
увеличилась по сравнению с исходными значениями 
(до  лечения) в  3 раза, количество подвижных форм 
сперматозоидов – в 2,4 раза, а количество их дегене-
ративных форм уменьшилось в 1,3 раза.

У больных 2-й группы (ГБО + Синергин) концен-
трация сперматозоидов в эякуляте после курса лечения 
увеличилась по сравнению с исходными значениями 
(до лечения) в 2,2 раза, количество подвижных форм 
сперматозоидов – в 2,7 раза, количество их дегенера-
тивных форм уменьшилось в 1,4 раза.

Концентрация сперматозоидов в эякуляте больных 
в 3-й группе после курса ГБО в сочетании со Сперото-
ном и Синергином увеличилась по сравнению с исход-
ными значениями (до лечения) в 4,7 раза, количество 
подвижных форм – в 5,3 раза, количество дегенера-
тивных форм уменьшилось в 1,8 раза.
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Таблица 4. Влияние терапии ГБО в сочетании с антиоксидантным комплексом Синергин на изменения показателей свободнорадикального 
окисления, перекисного окисления липидов и антиоксидантной активности в плазме крови у больных с бесплодием во 2-й группе, n = 40

Table 4. Effect of HBOT in combination with Sinergine antioxidant complex on changes in free radical oxidation, lipid peroxidation, and antioxidant 
activity in plasma of patients with infertility in the 2 nd group, n = 40

Показатели 
исследования 

Study characteristic

4-я группа 
(контроль), n = 35 

4th group (control),  
n = 35

До лечения 
(исходно)+, n = 40 

Before treatment 
(baseline)+, n = 40

После курса 
ГБО + Синергин++, 

n = 40 
After HBOT + Sinergine 

course++, n = 40

После приема Синергина, n = 40 
After Sinergine therapy, n = 40

1 мес+++ 
1 month+++

3 мес++++ 
3 months++++

SH, ммоль/л 
SH, mmol/l

7,42 ± 0,35 4,35 ± 0,31*** 5,12 ± 0,24* 5,40 ± 0,32* 6,20 ± 0,20**

SS, ммоль/л 
SS, mmol/l

3,43 ± 0,12 3,22 ± 0,14 3,18 ± 0,24 3,16 ± 0,17 3,10 ± 0,18

Коэффициент SH/SS 
SH/SS ratio

2,16 ± 0,10 1,11 ± 0,14** 1,60 ± 0,12* 1,70 ± 0,10** 2,00 ± 0,24***

АК, ммоль/л 
AsA, mmol/l

35,70 ± 1,14 21,50 ± 1,41*** 30,00 ± 1,25*** 32,30 ± 1,30*** 36,20 ± 1,12***

ОФАК, ммоль/л 
AsAOF, mmol/l

37,40 ± 0,43 43,80 ± 1,15*** 32,50 ± 1,20*** 30,50 ± 1,42*** 32,30 ± 1,17***

Коэффициент АК/
ОФАК 
AsA/AsAOF ratio

0,95 ± 0,01 0,47 ± 0,04*** 0,92 ± 0,05*** 1,05 ± 0,07*** 1,12 ± 0,35***

МДА, ммоль/л 
MDA, mmol/l

2,90 ± 0,18 7,45 ± 0,34*** 4,40 ± 0,37*** 4,15 ± 0,21*** 3,82 ± 0,14***

СОД, ммоль/л 
SOD, mmol/l

126,0 ± 11,7 73,8 ± 4,7*** 90,0 ± 2,7*** 92,3 ± 3,4** 89,0 ± 18*

Примечание. Здесь и в табл. 5: знак «+» обозначает сравнение исходных значений исследуемых показателей во 2-й группе 
с показателями в контрольной группе (норма), «++» – сравнение исследуемых показателей после курса ГБО + Синергин 
с исходными значениями во 2-й группе, «+++» и «++++» – сравнение исследуемых показателей соответственно через 
1 и 3 мес приема Синергина с исходными значениями во 2-й группе. 
Note. Here and in Table 5: + denotes comparison between the studied baseline characteristics in the 2nd group with the characteristics in the control group 
(norm), ++ denotes comparison of the studied characteristics after HBOT + Sinergine treatment with the baseline characteristics in the 2 nd group; +++ and ++++ 
denote comparison of the studied characteristics 1 and 3 months after Sinergine administration, respectively, with the baseline characteristics in the 2 nd group.

Таблица 5. Влияние терапии ГБО в сочетании с антиоксидантным комплексом Синергин на изменения показателей свободнорадикального 
окисления, перекисного окисления липидов и антиоксидантной активности в эякуляте у больных с бесплодием во 2-й группе, n = 40

Table 5. Effect of HBOT in combination with Sinergine antioxidant complex on changes in free radical oxidation, lipid peroxidation, and antioxidant 
activity in ejaculate of patients with infertility in the 2 nd group, n = 40

Показатели 
исследования 

Study characteristic

4-я группа 
(контроль), n = 35 

4th group (control), 
n = 35

До лечения 
(исходно)+, n = 40 

Before treatment 
(baseline)+, n = 40

После курса ГБО + 
Синергин++, n = 40 
After HBOT + Siner-
gine course++, n = 40

После приема Синергина, n = 40 
After Sinergine therapy, n = 40

1 мес+++ 
1 month+++

3 мес++++ 
3 months++++

SH, ммоль/л 
SH, mmol/l

7,54 ± 0,44 3,00 ± 0,13*** 4,20 ± 0,17* 4,56 ± 0,41** 5,43 ± 0,38***

SS, ммоль/л 
SS, mmol/l

3,42 ± 0,13 3,19 ± 0,42 3,10 ± 0,19 3,00 ± 0,21 2,85 ± 0,24

Коэффициент SH/SS 
SH/SS ratio

2,20 ± 0,12 0,94 ± 0,15*** 1,35 ± 0,10** 1,52 ± 0,12** 1,90 ± 0,20***

АК, ммоль/л 
AsA, mmol/l

36,20 ± 1,20 17,30 ± 1,51*** 24,00 ± 1,17** 30,00 ± 1,24*** 35,00 ± 1,17***

ОФАК, ммоль/л 
AsAOF, mmol/l

35,70 ± 0,40 49,60 ± 1,56*** 33,00 ± 1,15*** 27,00 ± 1,43*** 30,00 ± 1,56***

Коэффициент АК/ОФАК 
AsA/AsAOF ratio

1,01 ± 0,03 0,35 ± 0,05*** 0,73 ± 0,04*** 1,10 ± 0,07*** 1,16 ± 0,04***

МДА, ммоль/л 
MDA, mmol/l

2,84 ± 0,16 8,53 ± 0,76*** 4,57 ± 0,42*** 4,30 ± 0,36*** 3,70 ± 0,54***

СОД, ммоль/л 
SOD, mmol/l

135,7 ± 10,8 696,0 ± 3,9*** 82,0 ± 3,5*** 84,3 ± 2,8*** 90,5 ± 1,5***
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Таблица 6. Влияние терапии ГБО в сочетании с приемом препаратов Сперотон и Синергин на изменения показателей свободнорадикального 
окисления, перекисного окисления липидов и антиоксидантной активности в плазме крови у больных с бесплодием в 3-й группе, n = 40

Table 6. Effect of HBOT in combination with Speroton and Sinergine on changes in free radical oxidation, lipid peroxidation, and antioxidant activity 
in plasma of patients with infertility in the 3 rd group, n = 40

Показатели
исследования 

Study characteristic

4-я группа 
(контроль), 

n = 35 
4th group (control),

n = 35

До лечения 
(исходно)+,

n = 40 
Before treatment 

(baseline)+, n = 40

После курса ГБО + 
Синергин + Сперотон++, 

n = 40 
After HBOT + Sinergine + 
Speroton course++, n = 40

После приема Синергина 
и Сперотона, n = 40 

After Sinergine and Speroton therapy, n = 40

1 мес+++ 
1 month+++

3 мес++++ 
3 months++++

SH, ммоль/л 
SH, mmol/l

7,42 ± 0,35 4,36 ± 0,31*** 6,15 ± 0,40*** 7,34 ± 0,45*** 7,90 ± 0,52***

SS, ммоль/л 
SS, mmol/l

3,43 ± 0,12 3,22 ± 0,14 3,15 ± 0,21 3,25 ± 0,17 3,44 ± 0,15*

Коэффициент SH/SS 
SH/SS ratio

2,16 ± 0,10 1,11 ± 0,14*** 2,00 ± 0,35** 2,27 ± 0,24*** 2,29 ± 0,17***

АК, ммоль/л 
AsA, mmol/l

35,7 ± 1,14 21,5 ± 1,41*** 26,0 ± 1,37* 29,4 ± 1,56*** 33,6 ± 1,15***

ОФАК, ммоль/л 
AsAOF, mmol/l

37,4 ± 0,43 43,8 ± 1,15** 38,5 ± 1,10 37,4 ± 1,20* 37,0 ± 0,57*

Коэффициент АК/
ОФАК 
AsA/AsAOF, ratio

0,95 ± 0,01 0,47 ± 0,04*** 0,67 ± 0,03*** 0,78 ± 0,05** 0,90 ± 0,02***

МДА, ммоль/л 
MDA, mmol/l

2,90 ± 0,18 7,45 ± 0,34*** 4,00 ± 0,56*** 3,58 ± 0,43*** 3,20 ± 0,22***

СОД, ммоль/л 
SOD, mmol/l

126,2 ± 11,7 73,8 ± 4,7*** 90,0 ± 2,4* 101,5 ± 3,7** 110,5 ± 2,9***

Примечание. Здесь и в табл. 7: знак «+» обозначает сравнение исходных значений исследуемых показателей у больных в 3-й 
группе с показателями в контрольной группе (норма), «++» – сравнение исследуемых показателей после курса ГБО + Синер-
гин + Сперотон с исходными значениями в 3-й группе, «+++» и «++++» – сравнение исследуемых показателей соответственно 
через 1 и 3 мес приема Синергина и Сперотона с исходными значениями в 3-й группе. 
Note. Here and in Table 7: + denotes comparison between the studied baseline characteristics in the 3rd group with the characteristics in the control group 
(norm), ++ denotes comparison of the studied characteristics after HBOT + Sinergine + Speroton treatment with the baseline characteristics in the 3 rd 
group; +++ and ++++ denote comparison of the studied characteristics 1 and 3 months after Sinergine and Speroton administration, respectively, with 
the baseline characteristics in the 3 rd group.

Выводы
1. В результате проведенного исследования досто-

верно установлено положительное влияние препарата 
Сперотон и  антиоксидантного комплекса Синергин 
на функциональное состояние мужской репродуктив-
ной системы, улучшение качественных и количествен-
ных показателей спермограммы (объем эякулята, кон-
центрация сперматозоидов, количество подвижных 
и дегенеративных форм) у мужчин с идиопатической 
патозооспермией.

2.  Применение препарата Сперотон в  процессе 
курса ГБО и в последующие 3 мес способствует нор-
мализации тиол-дисульфидного обмена как в плазме 
крови, так и в репродуктивных органах (уровень SН-
групп в плазме крови и эякуляте после курса терапии 
приближается к нормальным значениям).

3. Применение Синергина значительно и высоко-
достоверно повышает уровень восстановленной формы 

АК в плазме крови и эякуляте на всех этапах исследо-
вания.

4.  Совместный прием Сперотона и  Синергина 
при проведении курса ГБО и в течение 3 мес после его 
окончания высокодостоверно повышает уровень SН-
групп, АК, СОД при снижении содержания SS-групп 
и МДА, способствует нормализации показателей спер-
мограммы, достоверно увеличивает число спермато-
зоидов и  их  подвижных форм, снижает количество 
дегенеративных форм у пациентов с патоспермией.

5. Полученные при исследовании данные позво-
ляют сделать вывод о  том, что  при  идиопатическом 
мужском бесплодии одним из механизмов антиокси-
дантной защиты при сочетанном применении препа-
ратов Сперотон и  Синергин на  фоне ГБО является 
активация тиол-дисульфидного и аскорбатного обме-
нов как в плазме крови, так и на уровне репродуктив-
ных органов. Можно предположить, что  увеличение 
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Таблица 7. Влияние терапии ГБО в сочетании с приемом препаратов Сперотон и Синергин на изменения показателей свободнорадикального 
окисления, перекисного окисления липидов и антиоксидантной активности в эякуляте у больных с бесплодием в 3-й группе, n = 40

Table 7. Effect of HBOT in combination with Speroton and Sinergine on changes in free radical oxidation, lipid peroxidation, and antioxidant activity 
in ejaculate of patients with infertility in the 3rd group, n = 40

Показатели
исследования 

Study 
characteristic

4-я группа 
(контроль), n = 35 

4th group (control),  
n = 35

До лечения 
(исходно)+, n = 40 

Before treatment 
(baseline)+, n = 40

После курса ГБО + 
Синергин + Сперотон++, 

n = 40 
After HBOT + Sinergine + 
Speroton course++, n = 40

После приема Синергина и Сперотона, 
n = 40 

After Sinergine and Speroton therapy, n = 40

1 мес+++ 
1 month+++

3 мес++++ 
3 months++++

SH, ммоль/л 7,54 ± 0,41 3,00 ± 0,13 5,86 ± 0,25*** 6,21 ± 0,34*** 6,72 ± 0,50***

SS, ммоль/л 3,42 ± 0,13 3,19 ± 0,42 2,90 ± 0,53 2,83 ± 0,47 3,10 ± 0,43

Коэффициент 
SH/SS 2,20 ± 0,12 0,94 ± 0,15*** 2,02 ± 0,17*** 2,18 ± 0,24*** 2,16 ± 0,37***

АК, ммоль/л 36,20 ± 1,20 17,30 ± 1,51*** 23,50 ± 1,36** 25,80 ± 1,40*** 27,00 ± 1,25***

ОФАК, 
ммоль/л 35,70 ± 0,40 49,50 ± 0,15*** 40,40 ± 1,70** 38,60 ± 1,53** 37,20 ± 1,49**

Коэффициент 
АК/ОФАК 1,01 ± 0,03 0,35 ± 0,05*** 0,58 ± 0,04** 0,66 ± 0,03*** 0,72 ± 0,05***

МДА, 
ммоль/л 2,84 ± 0,16 8,53 ± 0,73*** 4,60 ± 0,41*** 3,80 ± 0,64*** 3,47 ± 0,36***

СОД, 
ммоль/л 135,7 ± 10,8 60,6 ± 3,9*** 82,3 ± 2,7*** 90,0 ± 3,8*** 104,0 ± 2,6***

количества SН-групп и АК – результат синтеза этих 
биологических активных субстратов из эндотелия со-
судов микроциркуляции и клеток белой крови, в том 
числе и из сосудов репродуктивных органов под воз-
действием компонентов препаратов Сперотон и Си-
нергин. Комбинированный прием Сперотона и Синер-

гина показал высокую эффективность в  коррекции 
количественных и качественных показателей эякулята 
и может быть рекомендован в качестве терапии раз-
личных форм патозооспермии.

6. Прием Сперотона и Синергина не вызвал каких-
либо нежелательных явлений.
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В клинической практике преодоления бесплодия 
уже более 200 лет применяют искусственную инсеми-
нацию (ИИ). Первый документированный случай 
успешной ИИ датируется 1785 г., когда шотландский 
хирург из Лондона Джон Ханте порекомендовал муж-
чине с гипоспадией собрать эякулят, а затем искусст-
венно ввести в половые пути его жене. Во второй по-
ловине XIX в. во Франции, Англии, Германии и США 
появились многочисленные статьи об ИИ у супружеских 
пар, столкнувшихся с проблемой бесплодия. В 1909 г. 
в США опубликован 1-й отчет об успешной ИИ у че-
ловека с использованием спермы донора. В 1949 г. усо-
вершенствованы методы заморозки и размораживания 
спермы [1].

С 1909 г. в США обсуждали моральные и социаль-
ные последствия ИИ как в медицинских статьях, так 
и в популярной прессе. В Европе дебаты на эту тему 
начались в 1940-х годах. Католическая церковь возра-
жала против всех форм ИИ у человека, расценивала 
использование донорской спермы как форму прелю-
бодеяния, способствующую пороку мастурбации. Тем 
не менее спрос на донорскую сперму значительно уве-
личился, когда в 1953 г. сообщили о первой успешной 
беременности у  женщины вследствие применения 
размороженной спермы.

В 1960-е годы появились методы отделения фрак-
ции эякулята, обогащенной подвижными спермато
зоидами, и отмывки ее от простагландинов, антител, 
инфекционных агентов, что позволило использовать 
метод внутриматочной инсеминации. При применении 
данной техники вспомогательной репродукции часто-
та наступления беременности была в 2–3 раза выше, 
чем при интрацервикальной инсеминации.

Начиная с 1970-х годов развитие индустрии банков 
спермы и коммерциализация донорства эякулята ста-
ли неизбежными [2]. Достижения в криоконсервации 
эякулята человека за последние 50 лет и создание бан-
ков спермы способствовали широкому распростране-
нию использования ИИ спермой донора в практике 
преодоления проблемы бесплодия.

Во всех странах осознают необходимость ограни-
чения числа детей, зачатых от  1 донора спермы, 
для предотвращения потенциального кровного родст-
ва между биологическими потомками от 1 донора. Од-
нако в разных странах в зависимости от численности, 
плотности и мобильности населения разработаны соб-
ственные рекомендации: в  некоторых государствах 
такие ограничения законодательно не регулируются, 
т. е. являются добровольными, а в других – регламенти-
рованы законом. Например, в Китае эякулят 1 донора 
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может быть использован для  инсеминации только 
у 5 женщин. Государственного закона, ограничиваю-
щего донорство спермы в CША, нет [3]. Американское 
общество репродуктивной медицины (American Society 
for Reproductive Medicine, ASRM) рекомендует отка-
заться от использования спермы донора после рожде-
ния от него 25 детей на 800 тыс. населения региона. 
В Канаде число детей, рожденных от 1 донора, не ог-
раничено юридически, но банки спермы обычно сле-
дуют, как  и  в  США, тем  же рекомендациям ASRM. 
В Великобритании, согласно рекомендациям Управ-
ления по фертильности человека и эмбриологии (Human 
Fertilisation and Embryology Authority, HFEA) – незави-
симой организации, контролирующей использование 
гамет и эмбрионов для преодоления бесплодия и про-
ведения научных исследований, эякулят от  каждого 
донора не  должен быть использован для  рождения 
детей более чем у 10 супружеских пар. Однако число 
детей, которые могут родиться в каждой семье от од-
ного и того же донора, не ограничено. При этом сам 
донор может установить более строгие ограничения 
на  использование своего биологического материала. 
Экспорт из Великобритании каждого образца эякуля-
та (с обязательного разрешения донора) должен быть 
согласован с HFEA.

Плотность населения в отдельных регионах Австра-
лии варьирует, поэтому отличаются и  ограничения 
по рождению детей от 1 донора. В Западной Австралии, 
согласно Закону о репродуктивной технологии чело-
века (Human Reproductive Technology Act) от  1991  г., 
эякулят от каждого донора для рождения детей не дол-
жен быть использован более чем в 5 семьях, включая 
те, что проживают вне ее территории. При этом нет 
ограничения по количеству детей в каждой семье. В ав-
стралийском штате Виктория действующие норматив-
ные акты устанавливают предел – 10 супружеских пар 
на 1 донора (ограничения по числу детей также нет) [3].

До 30 августа 2012 г. в РФ данный вопрос регламен-
тировался п. 6 приказа Минздрава России от 26 фев-
раля 2003  г. №  67 «О  применении вспомогательных 
репродуктивных технологий (ВРТ) в терапии женско-
го и  мужского бесплодия» (данный приказ утратил 
силу): рождение 20 детей от 1 донора на 800 тыс. насе-
ления региона является основанием для прекращения 
использования этого донора для реципиентов данного 
региона, что необходимо для снижения риска кровно-
родственных браков. Поэтому клиники разных реги-
онов могут обмениваться образцами криоконсервиро-
ванной спермы между собой.

В Российской Федерации донорство эякулята ре-
гулируется следующими нормативно-правовыми ак-
тами: Федеральным законом от  21 ноября 2011  г. 
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Рос-
сийской Федерации» и Приказом Минздрава России 
от 30 августа 2012 г. № 107н «О порядке использования 

вспомогательных репродуктивных технологий, проти-
вопоказаниях и ограничениях к их применению». Со-
гласно российскому законодательству показаниями 
для проведения экстракорпорального оплодотворения 
(ЭКО) с использованием донорской спермы являются 
азооспермия или наследственные заболевания у супруга 
(партнера), неэффективность программы ЭКО/ИКСИ 
(Intra Cytoplasmic Sperm Injection, ICSI – внутрицито-
плазматическая инъекция сперматозоида в  ооцит) 
с использованием спермы супруга (партнера), а также 
при отсутствии полового партнера у женщины.

По внутреннему законодательству РФ быть доно-
рами спермы, используемой в клиниках и центрах ре-
продукции, имеют право мужчины в  возрасте от  18 
до 35 лет, физически и психически здоровые, прошед-
шие медицинское обследование. Донорство эякулята 
осуществляется при наличии согласия мужчины-до-
нора после прохождения клинического, лабораторно-
го, медико-генетического обследования. Доноры спер-
мы могут быть как неанонимными, так и анонимными. 
Разрешается использование только криоконсервиро-
ванной донорской спермы после получения повторных 
(через 6 мес после криоконсервации) отрицательных 
результатов обследования донора на определение ан-
тител в крови к бледной трепонеме, вирусам гепатитов 
В и С, IgG, IgM к вирусу иммунодефицита человека.

Таким образом, для  зачатия могут применяться 
гаметы как анонимного донора спермы, так и родст-
венника супружеской пары (например, брата мужа) 
или знакомого пациентки (с согласия). При аноним-
ном донорстве спермы пациентке предлагается выбрать 
донора спермы по общим характеристикам – нацио-
нальность, рост, вес, цвет волос и  глаз. Основными 
критериями при этом служат медицинские рекомен-
дации, включающие оценку состояния здоровья доно-
ра и совместимость с пациенткой по группе и резус-
фактору крови.

Рекомендации и руководящие принципы, касаю-
щиеся вопросов донорства эякулята, варьируют в разных 
странах и между профессиональными группами внутри 
стран. В настоящее время относительно анонимности 
доноров спермы в мире нет единого законодательства.

Во  многих странах мира правительства приняли 
законы, отменяющие анонимность доноров спермы, 
основываясь на  праве ребенка знать личность своих 
генетических родителей [4]. Так, в  Великобритании 
с 1 апреля 2005 г. имена всех доноров обязательно ре-
гистрируются, при этом каждый ребенок по достиже-
нии 18  лет имеет право узнать имя донора  – своего 
биологического отца. В соответствии с этим требова-
нием Великобритания присоединилась к  небольшой, 
но растущей группе стран, которые приняли аналогичное 
законодательство: Австрии, Австралии (по  некоторым 
штатам – Виктория и Западная Австралия), Нидерландам, 
Новой Зеландии, Норвегии, Швейцарии, Швеции [5]. 
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Устранение анонимности привело к заметному сокра-
щению числа доноров спермы в этих странах [6].

Право ребенка на информацию и знание личности 
своих генетических родителей подтверждают положе-
ния всех 3 основных конвенций о правах человека – 
ст. 10 Конвенции о защите прав человека и основных 
свобод (Совет Европы, 1950 г.) [7], ст. 13 Конвенции 
Организации Объединенных Наций о правах ребенка 
(ООН, 1989 г.) [8] и ст. 10 Конвенции о защите прав 
и достоинства человека в связи с применением дости-
жений биологии и  медицины: Конвенция о  правах 
человека и биомедицине (Совет Европы, 1997 г.) [9]. 
Поэтому можно утверждать, что нарушение какой-ли-
бо из конвенций может произойти в случае, если су-
ществуют официальные записи, которые могли  бы 
установить генетическую связь между донором эяку-
лята и ребенком, но к которым ребенок не имеет пра-
ва доступа. С другой стороны, поощрение прав детей 
доноров, как  представляется, противоречит правам 
на неприкосновенность частной жизни обоих родите-
лей – информирование ребенка о тайне (способе) его 
зачатия может вызвать вопросы о фертильном статусе 
родителей и доноров, которые сдали эякулят на усло-
виях соблюдения анонимности [10].

Общество и специалисты должны искать решение 
этико-правовых проблем, возникающих в связи с раз-
витием новых биомедицинских технологий [11, 12]. 
С целью выяснения общественного мнения и степени 
информированности членов общества относительно 
использования в практической медицине некоторых 
биомедицинских технологий (в том числе ЭКО и ИИ), 
возникающих при этом этико-правовых проблем и воз-
можных путей их  решения в  лаборатории генетики 
нарушений репродукции ФГБНУ «Медико-генетиче-
ский научный центр» в течение 23 лет (1994–2017 гг.) 
были проведены 3 социологических исследования пу-
тем анкетирования. В 2017 г. в опросе приняли участие 
235 респондентов: женщины (65 %) и мужчины (35 %), 
из них 75 % были в возрасте от 21 до 50 лет. Среди от-
ветивших 57 % имели законченное высшее медицин-
ское или  естественно-научное образование. Анкета 

содержала 36 вопросов относительно различных эти-
ческих аспектов использования эмбриональных ство-
ловых клеток, проведения вспомогательных репро
дуктивных технологий, донорства гамет, суррогатного 
материнства, статуса эмбриона человека и т. д.

Перед участниками анкетирования, как в опросе 
1994 г., так и 2017 г. [13], был поставлен вопрос «Счи-
таете  ли Вы, что  донорство половых клеток должно 
быть анонимным?», ответы на  который позволили 
проанализировать динамику общественного мнения. 
Результаты опроса показали, что 64 % респондентов 
считают, что донорство половых клеток должно быть 
анонимным (в 1994 г. так считали 79 %) (см. рисунок).

Приведенные результаты свидетельствуют о слож-
ности обсуждаемой проблемы, поскольку респонден-
ты, участвующие в исследовании, нередко затрудня-
лись в  выборе ответа (12–13 %). По  этим вопросам 
информировано малое число соотечественников, не-
обходимо шире (в правительстве и общественных ор-
ганизациях, средствах массовой информации, меди-
цинских и научных учреждениях) обсуждать этические 
аспекты, лежащие в  основе достижений в  области 
вспомогательных репродуктивных технологий, к кото-
рым относят ЭКО, ИКСИ, донорство спермы, ИИ, 
донорство ооцитов, суррогатное материнство.
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Местный рецидив после выполнения лапароскопических резекций 
при раке паренхимы почки

Ю. Г. Аляев, Л. М. Рапопорт, Е. С. Сирота, Е. А. Безруков, А. В. Кондрашина
НИИ уронефрологии и репродуктивного здоровья человека ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский 

университет им. И. М. Сеченова» (Сеченовский университет) Минздрава России;  
Россия, 119991 Москва, ул. Большая Пироговская, 2, стр. 1

Контакты: Евгений Сергеевич Сирота essirota@mail.ru

Введение. Рак почки составляет 2–3 % от общего числа опухолей в организме человека. В мире ежегодно определяется прирост 
заболеваемости раком почки в 2 %, около 90 % случаев рака почки локализуется в ее паренхиме. На сегодняшний день в лечении 
локализованных форм рака почки все больше используются нефронсберегающие технологии.
Цель – оценить частоту и причины развития местных рецидивов рака почки после выполнения лапароскопических резекций 
органа при локализованном раке паренхимы почки.
Материалы и методы. Осуществлен ретроспективный анализ 459 лапароскопических резекций почки при опухолях паренхимы 
почки, проведенных с июня 2011 г. по май 2017 г. в Клинике урологии им. Р. М. Фронштейна ФГАОУ ВО «Первый Московский го-
сударственный медицинский университет им. И. М. Сеченова» Минздрава России.
Результаты. Из 459 больных, которым были выполнены эндовидеохирургические резекции почки, у 399 пациентов был диагно-
стирован рак почки по данным планового гистологического исследования, из них у 3 (0,75 %) выявлен местный рецидив. Все па-
циенты прооперированы из лапароскопического доступа, у 1 больного операция осложнилась интраоперационным кровотечением, 
что потребовало конверсии в нефрэктомию. На момент выполнения первичной операции у всех пациентов с рецидивом рака была 
установлена стадия Т1b. По данным морфологического исследования у всех больных верифицирован светлоклеточный почечный 
рак, при этом степень злокачественности (ядерной дифференцировки) по шкале Фурмана равнялась 2 (у 2 больных) и 3 (у 1 боль-
ного). У 2 больных местный рецидив диагностирован через 6 мес после выполнения операции, у 1 – через 12 мес. Были выявлены 
1 случай местного рецидива в области ранее выполненной резекции, 1 случай диссеминации процесса по паранефральной клет-
чатке (кроме местного рецидива) и 1 случай рецидива в ложе удаленной почки. Все пациенты были подвергнуты повторным 
оперативным вмешательствам в условиях клиники: 2 больным выполнены пособия из лапароскопического доступа, 1 проопери-
рован из открытого доступа.
Заключение. По нашему мнению, для предотвращения развития местных рецидивов опухоли необходим тщательный отбор па-
циентов для выполнения лапароскопических резекций почки, особенно у больных со стадией процесса Т1b и выше. Осуществление 
технически сложных резекций при наличии глубокой инвазии опухоли в синус, а также при широком основании опухоли рекомен-
довано больным с абсолютными показаниями. Нефрэктомия предпочтительнее при наличии относительных показаний к выпол-
нению резекции. В предоперационном периоде необходимо выявление наличия и определение толщины псевдокапсулы опухоли, 
а также исключение мультицентрового расположения образования. Хорошая техническая оснащенность проводимой лапаро-
скопической резекции почки, а также соблюдение онкологических принципов при выполнении пособий снижает риск развития 
рецидива рака почки. При морфологической верификации опухолей паренхимы почки с высоким онкологическим потенциалом 
к прогрессированию, а также при наличии положительного хирургического края и инвазии псевдокапсулы опухоли необходимо 
проведение контрольной мультиспиральной компьютерной томографии органов брюшной полости с внутривенным контрасти-
рованием не позднее 3 мес с момента операции.

Ключевые слова: локализованный рак почки, лапароскопическая резекция, местный рецидив, 3D-моделирование, навигация

DOI: 10.17650/2070-9781-2017-18-4-61-68

Local recurrences after laparoscopic resections for renal parenchymal cancer

Yu. G. Alyaev, L. M. Rapoport, E. S. Sirota, E. A. Bezrukov, A. V. Kondrashina

Research Institute of Uronephrology and Reproductive Health of the I. M. Sechenov First Moscow State Medical University 
(Sechenov University), Ministry of Health of Russia; 2–1 Bolshaya Pirogovskaya St., Moscow 119991, Russia

Introduction. Renal cancer constitutes 2–3 % of  all tumors of  the  human body. Annually worldwide renal cancer morbidity increases 
by 2 %, about 90 % of cases are localized in the parenchyma. Currently, treatment of localized forms of kidney cancer increasingly incorpo-
rates kidney-preserving technologies.
The objective is to evaluate the rate and causes of local renal cancer recurrence after laparoscopic resections of the organ for treatment of lo-
calized renal parenchymal cancer.
Materials and methods. Retrospective analysis of 459 laparoscopic resections performed between June of 2011 to May of 2017 at the R. M. Fron-
stein Urology Clinic of the I. M. Sechenov First Moscow State Medical University of the Ministry of Health of Russia was performed.
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Results. Of  459 patients who underwent endoscopic surgical kidney resections with video, 399 patients were diagnosed with renal 
cancer during planned histological examination, among them 3 (0.75  %) patients had local recurrence. All patients were operated on 
with laparoscopic access, in 1 case the surgery was complicated by intraoperative bleeding which required conversion to nephrectomy. 
At the time of primary surgery, all patients with cancer recurrence were diagnosed with stage Т1b. Clear cell renal cell carcinoma was 
verified in all patients by morphological examination, and malignancy grade (nuclear differentiation) per the Furman grading system 
was 2 (in 2 patients) and 3 (in 1 patient). In 2 patients, local recurrence was diagnosed 6 months after the surgery, in 1 patient – 
12  months after the  surgery. One case of  local recurrence in  the area of previous resection was detected, in 1 case dissemination 
of the process through paranephric tissue (apart from local recurrence) was observed, and 1 case of recurrence in the bed of the re-
moved kidney was diagnosed. All patients underwent repeat surgery in the clinic: 2 patients were operated on laparoscopically, 1 pa-
tient underwent open surgery.
Conclusion. In our opinion, prevention of local recurrences requires careful selection of patients for laparoscopic kidney resections, espe-
cially if patients have stage Т1b or higher. Technically complicated resections for deep tumor invasion into the sinus, as well as for wide tu-
mor base, are recommended for patients with invariable indications. Nephrectomy is  preferable for relative indications for resection. 
In the preoperative period, the presence and thickness of tumor pseudocapsule must be evaluated, and multicenter localization should be 
ruled out. Good technical equipment for laparoscopic kidney resection and observation of oncological principles during surgery decrease 
renal cancer recurrence risk. During morphological verification of renal parenchymal tumors with high oncological potential for progression 
and in the presence of positive surgical margin and tumor pseudocapsule invasion, control spiral computer tomography of the abdominal 
organs with intravenous contrast should be performed in the first 3 months after the surgery.

Key words: localized kidney cancer, laparoscopic resection, local recurrence, 3D modeling, navigation

Введение
Рак почки составляет 2–3 % от общего числа опу-

холей в организме человека. В мире ежегодно опреде-
ляется прирост заболеваемости раком почки в  2 %, 
около 90 % случаев рака почки локализуется в ее па-
ренхиме [1]. В Российской Федерации с 2010 по 2014 г. 
зарегистрировано около 100 тыс. новых случаев, еже-
годный прирост заболеваемости составляет около 
3–4 % [2]. На сегодняшний день в лечении локализо-
ванных форм рака почки все больше используются 
нефронсберегающие технологии. Резекция почки яв-
ляется рекомендованной операцией для хирургическо-
го лечения рака стадии Т1а и при наличии технической 
возможности при стадии Т1b – Т2 [1, 3].

Общемировой тенденцией последних десятилетий 
стало выполнение лапароскопических резекций почки 
(ЛРП) и робот-ассистированных вмешательств при на-
личии опухолевого поражения, как моно-, так и била-
терального [4–6]. В результате чего опухоль удаляется 
полностью в  отсутствие положительного хирургиче-
ского края с  максимально возможным сохранением 
почечной паренхимы. Выполнение ЛРП у пациентов 
со стадией Т1b и выше в некоторых случаях сопряжено 
с риском возникновения положительного хирургиче-
ского края и возможным увеличением числа больных 
с местным рецидивом рака почки.

Как показало наше исследование, в настоящее вре-
мя в России нет данных о работах по частоте и причи-
нам развития местного рецидива после выполнения 
ЛРП при локализованном раке паренхимы почки.

Цель исследования – оценить частоту и причины 
развития местных рецидивов рака почки после вы-
полнения ЛРП при локализованном раке паренхимы 
почки.

Материалы и методы
В исследовании были ретроспективно проанали-

зированы данные историй болезни 459 пациентов 
с опухолью почки, которым с июня 2011 г. по май 2017 г. 
выполнили ЛРП в Клинике урологии им. Р. М. Фрон-
штейна ФГАОУ ВО «Первый Московский государст-
венный медицинский университет им. И. М. Сеченова» 
(Сеченовский университет) Минздрава России. Воз-
раст больных варьировал от 25 до 79 лет (средний – 
55  ± 8  лет). Мужчин было 255 (55,5 %), женщин  – 
204 (44,5 %). По данным планового гистологического 
исследования у 399 (86,9 %) больных был верифици-
рован рак почки. Средний размер опухоли составлял 
3,5 ± 1,8 см. Синхронный рак почки имел место у 15 (3,75 %) 
больных. Остальные характеристики опухолей пред-
ставлены в табл. 1. С опухолью единственной почки 
были прооперированы 6 (1,3 %) пациентов.

Кроме стандартных методов предоперационного 
обследования 297 (64,7 %) больным было выполнено 
3D-моделирование патологического процесса с целью 
планирования и навигации операций. Для получения 
трехмерных объектов в нашей работе мы использовали 
программу Amira компании VSG версии 5.4.5 (лицен-
зия ASTND. 44644), в которой обрабатывались данные 
мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ), 
полученные в формате DICOM (Digital Imagingand Com
munications in Medicine). Для проведения операций лапа
роскопический доступ был использован у 392 (85,4 %) 
больных, ретроперитонеоскопический – у 67 (14,6 %). 
Для лапароскопических операций применяли стандарт-
ный набор эндоскопического оборудования. Техника их 
выполнения была классической, с соблюдением всех эта-
пов оперативного вмешательства. Операции выполняли 
5 хирургов Клиники урологии им. Р. М. Фронштейна 
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Сеченовского университета с большим опытом выпол-
нения лапароскопических операций. Местный рецидив 
рака развился у 3 (0,75 %) из 399 больных.

Результаты
Рецидив после выполнения лапароскопической 

операции по поводу рака почки развился у 3 мужчин 
в возрасте 58 (1-й больной), 63 (2-й больной) и 52 (3-й боль-
ной) лет. У 1-го пациента опухоль размером 55 × 40 × 55 мм 
локализовалась в нижнем сегменте правой почки по 

передней поверхности. У 2-го пациента образование 
размером 44 × 45 × 46 мм располагалось на  границе 
среднего и нижнего сегментов правой почки, также по 
передней поверхности. У 3-го больного опухоль раз-
мером 64 × 46 × 49 мм находилась в области верхнего 
сегмента левой почки. Пациентам в предоперационном 
периоде на основании данных МСКТ брюшной полости 
с  контрастированием выполнены 3D-компьютерное 
моделирование патологического процесса и виртуаль-
ное планирование оперативного вмешательства. На ос-
новании проведенного моделирования опухоли были 
оценены по 3 шкалам нефрометрической оценки (табл. 2).

При виртуальном планировании операций у всех 
пациентов была выявлена глубокая инвазия опухоле-
вых узлов в синус, удаление которых влекло формиро-
вание широкого и глубокого дна. Существовала высо-
кая вероятность вскрытия чашечек нижней (у  1-го 
и 2-го пациентов) и верхней (у 3-го пациента) групп. 
С учетом данных виртуального осуществления опера-
ций всем 3 пациентам выполнена энуклеорезекция 
почки. У 3-го больного интраоперационно после уши-
вания раны почки и  открытия почечного кровотока 
было отмечено артериальное кровотечение, что потре-
бовало конверсии к лапароскопической нефрэктомии 
слева. Пациенты прооперированы из лапароскопиче-
ского доступа разными хирургами, опыт выполнения 
ЛРП у каждого превышал 50 пособий.

По  данным планового морфологического иссле-
дования у всех 3 пациентов был выявлен почечно-кле-
точный светлоклеточный рак с патоморфологической 
стадией рТ1b. У 1-го больного выявлена инвазия опу-
холи в сосуды и некроз опухоли (степень дифферен-
цировки по  Фурману составила 3), у  2-го больного 
отмечена инвазия в псевдокапсулу (степень дифферен-
цировки 2), у 3-го больного определены очаги некроза 
и кровоизлияний (степень дифференцировки 2).

Местный рецидив рака почки у пациентов выявлен 
после выполнения контрольного МСКТ с  контрас
тированием: через 6 мес после проведенного пособия 
у 1-го больного, через 8 мес – у 2-го, через 12 мес – 
у 3-го больного.

Таблица 2. Нефрометрическая оценка сложности планируемого опе-
ративного вмешательства по шкалам RENAL, PADOVA и С-индекс

Table 2. Nephrometric evaluation of the planned surgical intervention per 
the RENAL, PADOVA, and С-index scales

Пациент 
Patient

RENAL PADOVA С-индекс 
C-index

1-й 
1st 7а 10 1,36

2-й 
2nd 10а 11 1,66

3-й 
3rd 6а 8 1,84

Таблица 1. Характеристики опухолей почки перед первичными опера-
тивными вмешательствами

Table 1. Characteristics of kidney tumors prior to surgical interventions

Опухоль 
Tumor

Число больных, абс. (%), 
n = 459 

Number of patients, abs. (%), 
n = 459

Первичная рТ: 
Primary pT:

рT1a 243 (61) 

рT1b 114 (28,7) 

рT2 14 (3,5) 

рT3a 28 (7,8) 

Доброкачественная: 
Benign:

60 (13) 

N0 399 (100) 

M0 399 (100) 

Дифференцировка по Фурману: 
Fuhrman nuclear grade:

G1 80 (20) 

G2 238 (59,8) 

G3 81 (20,2) 

G4 0 (0) 

Морфологический вид: 
Morphological type:

светлоклеточный 
clear cell

281 (73) 

папиллярный 
papillary

85 (21,3) 

хромофобный 
chromophobe

33 (6,7) 

Локализация, сегмент почки: 
Localization, kidney's segment:

верхний 
upper

118 (25,7) 

средний 
median

199 (43,3) 

нижний 
lower

72 (31) 
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У 1-го больного образование размером до 17 × 18 × 
19 мм локализовалось в нижнем сегменте правой почки, 
в зоне выполненной резекции, и активно накапливало 
контрастный препарат. У  2-го больного на  границе 
среднего и нижнего сегментов правой почки визуали-
зировалась зона измененной паренхимы без  четких 
границ размером 45 × 25 мм, неравномерно накапли-
вающая контрастный препарат. Также были выявлены 
образования в периренальной клетчатке, по переднему 
листку фасции Герота и в правом латеральном канале 
на уровне почки, по ходу правой почечной артерии, 
вокруг нижней полой вены на уровне ворот почек раз-
мером 4–12 мм, накапливающие контраст до 90 ед. Н 
в артериальную фазу. У 3-го больного при контрольном 
обследовании в области ложа удаленной почки опре-
делялось образование размером 12 × 12 × 14 мм с не-
ровными контурами.

Первому больному с целью предотвращения про-
грессирования опухолевого процесса выполнено опе-
ративное вмешательство в объеме лапароскопической 
нефрэктомии с регионарной лимфаденэктомией. По 
данным гистологического исследования была подтвер-
ждена опухоль того же самого морфологического типа, 
что и при первичной резекции опухоли почки (рис. 1).

Второй больной прооперирован из открытого до-
ступа, выбор которого был обусловлен наличием 
не только местного рецидива в зоне выполненной ре-
зекции, но и метастатического поражения в паранеф-
ральной клетчатке и  диссеминированного процесса 
по всему правому флангу. Операция выполнена в объ-

еме нефрэктомии с регионарной лимфаденэктомией. 
Морфологически был выявлен светлоклеточный рак, 
но степень опухолевой дифференцировки стала низ-
кой. Во всех удаленных подозрительных участках па-
ранефральной клетчатки выявлены метастазы рака, 
также в 2 из 10 удаленных паракавальных лимфатиче-
ских узлов установлено наличие метастатического по-
ражения.

Третьему пациенту был удален местный рецидив 
опухоли из  лапароскопического доступа. На  доопе
рационном этапе на  основании 3D-моделирования 
(рис. 2а) было проведено планирование оперативного 
пособия с определением анатомических ориентиров. 
Для улучшения интраоперационной навигации ввиду 
малого размера образования использовался интраопе-
рационный лапароскопический ультразвуковой датчик. 
Применение в комплексе данных методик навигации 
позволило выявить и удалить рецидив опухоли (рис. 2б). 
При морфологическом исследовании установлено на-
личие светлоклеточного почечного рака со степенью 
дифференцировки 2 по  Фурману, образование было 
ограничено хорошо выраженной капсулой и удалено 
с запасом окружающей клетчатки.

Обсуждение
Согласно данным мировой литературы, случаи ре-

цидива рака почки после выполнения резекции почки 
колеблются от  0 до  10,6 % случаев [7–10]. В  нашем 
исследовании местные рецидивы после проведенных 
ЛРП при сроке наблюдения от 3 до 71 мес (в среднем 

Рис. 1. Данные 1-го больного: а, б – 3D-моделирование патологического процесса и виртуальное планирование оперативного вмешательства 
перед резекцией почки, в – МСКТ больного перед резекцией, г – макропрепарат резецированной опухоли, д – МСКТ рецидива опухоли, е – уда-
ленная почка с рецидивом в дне резекции. МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография

Fig. 1. The 1st patient’s data: а, б – 3D modeling of pathological process and virtual planning of the surgical intervention prior to kidney resection, в – spiral 
CT of the patient before resection, г – gross specimen of the resected tumor, д – spiral CT of the tumor recurrence, е – removed kidney with recurrence at 
the resection bed. CT – computer tomography
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8,6 мес) возникли в  первые 12 мес после операции. 
В России данные по местному рецидиву после резек-
ции почки по поводу рака представлены ФГБУ «На-
циональный медицинский исследовательский центр 
онкологии им. Н. Н. Блохина» Минздрава России, где 
в группе наблюдения из 203 больных с выполненной 
резекцией почки местный рецидив был выявлен у  5 
(2,5 %) больных в среднем через 56,1 (3–120) мес после 
лечения [11].

Наибольшая выборка больных (806 пациентов) 
после резекции почки по поводу опухоли была оцене-
на в работе J.-C. Bernhard и соавт., при этом рецидив 
опухоли развился у 26 больных (3,2 %), а временной 
диапазон выявления рецидивов опухоли составлял от 7 
до 252 мес [12].

При ретроспективном анализе интраоперационных 
видеозаписей первичных резекций почки у  больных 
причина местного рецидива рака почки была связана 
с неполностью удаленной первичной опухолью почки, 
так как опухоль глубоко проникала в синус почки и ох-
ватывала множество магистральных сосудов почки или 
имела многоузловое строение. Также нами отмечено, 
что опухоль имела плохо выраженную псевдокапсулу, 
поэтому при выполнении атипичной энуклеорезекции 
у пациентов возможно оставление участка опухолевой 
ткани в области дна резекции, который мог служить 
причиной развития местного рецидива опухоли. По 
данным мировых исследований, псевдокапсула имеет
ся у 82 % опухолей паренхимы почки, толщина данной 
структуры опухоли в среднем составляет до 0,6 мм [13].

Анализ данных клинических наблюдений показал, 
что развитие местного рецидива возникло у больных 
с размером опухолевых образований более 4 см. Ряд 

международных исследователей считают выполнение 
резекции почки при размерах опухоли более 4 см и ста-
дии Т1b и выше одним из факторов риска возникно-
вения местного рецидива рака почки [14], хотя имеют-
ся опубликованные данные о том, что размер опухоли 
более 4 см не имеет прогностического значения [15].

У всех пациентов с рецидивом рака почки верифици-
рован светлоклеточный почечноклеточный рак, который, 
по мнению большинства мировых исследователей, отно-
сится к  высокоагрессивным и  быстропрогрессирую-
щим опухолям [1, 16–17]. Низкодифференцированная 
форма рака (G3 по Фурману) также является фактором 
неблагоприятного прогноза [18–21].

При исследовании макропрепарата удаленной по-
чки у 2-го больного было выявлено наличие рецидива 
опухоли не только в дне ранее выполненной резекции, 
но и на расстоянии от выполняемой операции – в тка-
ни паренхимы почки (рис. 3).

Ряд авторов приводит данные исследований, ко-
торые подтверждают частоту выявления многоцентро-
вого расположения опухоли в  почке от  5,3 до  25 % 
[22–25]. При обследовании в предоперационном пе-
риоде применение методик диагностики в  виде уль-
тразвукового исследования и МСКТ не всегда эффек-
тивно для выявления мультицентровых образований 
в почке ввиду их малого размера [26].

До сих пор, по данным мировой литературы, не оп
ределена четкая взаимосвязь стадии Т с мультицент-
ровым расположением опухоли. Имеются работы, по 
данным которых существует прямая связь мультицен-
трового расположения опухоли со стадией Т [27], в то 
время как часть исследователей такую связь отрицает 
[28–29].

Рис. 2. Данные 3-го больного: а – 3D-моделирование рецидива в ложе удаленной почки (красной стрелкой показан рецидив опухоли в ложе почки, 
желтой – селезенка, зеленой – область пресечения почечной вены слева), б – макропрепарат: удаленная жировая клетчатка с местным реци-
дивом (красной стрелкой показан рецидив опухоли на разрезе)

Fig. 2. The 3rd patient»s data: а – 3D modeling of the recurrence in the bed of the removed kidney (red arrow indicates the recurrence in the bed of the removed 
kidney, yellow arrow shows the spleen, green arrow shows the area of transection of the renal vein on the left), б – gross specimen: removed fatty tissue with 
the local recurrence (red arrow shows the tumor recurrence in section)

а б



66

АНДРОЛОГИЯ 4И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ТОМ 18 / VOL. 18
2 0 1 7

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY

О
р

и
г

и
н

а
л

ь
н

а
я

 
с

т
а

т
ь

я

66

Природа возникновения мультицентрового распо-
ложения опухоли в почке до сих пор не всегда понятна. 
Причиной может быть метастатическое распростране-
ние опухоли внутри паренхимы почки или образование 
новой опухоли, не связанной с основным образовани-
ем. У пациентов, согласно заключению патологических 
морфологов, после первичной ЛРП не был зафикси-
рован положительный хирургический край, при этом 
гистологически установлено наличие инвазии псевдо-
капсулы опухоли. Вероятнее всего, инвазию псевдо-
капсулы можно интерпретировать как положительный 
хирургический край опухоли, особенно в случае с энук-
леорезекцией почки. Это предположение согласуется 
с исследованием X. Chen и соавт., в которое были вклю-
чены больные с опухолями стадий Т1b (n = 87) и Т1а 
(n = 92). Пациентам выполнялась нефрэктомия с по-
следующим морфологическим исследованием, при этом 
наличие инвазии опухоли за пределы псевдокапсулы 
было выявлено у  23 (25 %) больных со  стадией Т1а 
и у 34 (39 %) больных со стадией опухоли Т1b, макси-
мальная глубина инвазии в паренхиму почки состави-
ла 3 мм (в среднем 0,8–1,4 мм) [30].

Однако, по данным R. A. Azhar и соавт., на основа-
нии исследования данных 123 пациентов, подвергну-
тых резекции почки, инвазия псевдокапсулы была 
установлена в 28 % случаев у больных с опухолью по-
чки со стадией Т1а, при этом у всех больных морфо-
логически был подтвержден отрицательный хирурги-
ческий край [13].

По  мнению D. D.  Laganosky и  соавт., существует 
несколько прогностических факторов, приводящих к воз-
никновению положительного хирургического края, 
одним из  которых является глубокое расположение 
опухоли почки с проникновением в ее синус, что было 
выявлено у данных больных при виртуальном плани-
ровании вмешательства [31]. Также на вероятность 
и  глубину инвазии псевдокапсулы опухоли влияет 

ядерная дифференцировка по  шкале Фурмана [32]. 
В настоящее время наличие положительного хирурги-
ческого края при выполнении органосохранных опе-
раций на  почке у  больных раком почки, по  данным 
мировой литературы, встречается от 0 до 7 % при от-
крытом доступе, от 0,7 до 4 % при лапароскопических 
операциях и от 3,9 до 5,7 % при роботических опера-
циях [33].

У 2-го и 3-го больных возможной причиной дис-
семинации опухоли по паранефральной клетчатке ста-
ло повреждение псевдокапсулы опухоли при выполнении 
резекции, что могло послужить толчком к импланта-
ционному метастазированию в паранефральную клет-
чатку. Однако при анализе мировой литературы было 
выявлено, что опухоли паренхимы почки в сравнении 
с  другими опухолями мочеполовой системы имеют 
минимальный потенциал для имплантационного мета-
стазирования при выполнении лапароскопических опе-
раций по поводу онкологических заболеваний [34–35].

Мировые данные о влиянии повреждения опухо-
левого узла на онкологические результаты и прогноз 
течения заболевания в ходе проведения лапароскопи-
ческих пособий представлены исследованием H.  Ito 
и соавт., в котором выявлено, что у 12 из 156 больных 
раком почки стадии Т1а в ходе выполнения ЛПР от-
мечено повреждение опухоли. При  последующем 
динамическом наблюдении этих больных со средним 
периодом 30,0 (22,0–88,0) мес ни  у  одного из  них 
не  было выявлено метастатического поражения 
в брюшной полости [36]. Однако в ранее проведенных 
исследованиях о  причинах метастазирования опу
холей после выполнения лапароскопических опера-
ций отмечено, что факторы, способствующие разви-
тию имплантационных метастазов, относятся к самой 
опухоли, а также связаны с самой раной и техниче-
скими аспектами проводимой операции [37]. В боль-
шинстве случаев к  развитию имплантационного 

Рис. 3. Удаленная почка с рецидивом опухоли 2-го больного: а – участок опухоли за пределами дна резекции (показан стрелкой), б – область дна 
первично выполненной резекции (показана стрелкой)

Fig. 3. Removed kidney of the 2nd patient with the recurrence: а – tumor area beyond the resection bed (indicated by an arrow), б – area of the bed of pri-
mary resection (indicated by an arrow)

а б
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метастазирования приводит совокупность всех выше 
перечисленных факторов.

Заключение
По нашему мнению, для предотвращения развития 

местных рецидивов опухоли, особенно при выполнении 
ЛРП у больных со стадией процесса Т1b и выше, необ-
ходимо производить тщательный отбор пациентов 
для выполнения данного оперативного вмешательства. 
Выполнение технически сложных резекций при наличии 
глубокой инвазии опухоли в  синус, а  также широкого 
основания опухоли рекомендовано больным с абсолют-
ными показаниями, такими как опухоль единственной 
почки, нарушение функции контралатеральной почки. 
При наличии относительных показаний к выполнению 
резекции предпочтительнее выполнять нефрэктомию. 

В  предоперационном периоде необходимы выявление 
наличия и толщины псевдокапсулы опухоли, исключение 
мультицентрового расположения опухоли.

Хорошая техническая оснащенность проводимой 
ЛРП, а также соблюдение онкологических принципов 
при выполнении пособий, таких как осторожное об-
ращение с опухолью при резекции, соблюдение границ 
резекции опухоли, снижает риск развития рецидива 
рака почки.

При морфологической верификации опухолей па-
ренхимы почки с высоким онкологическим потенциа-
лом к прогрессированию, а также при наличии положи-
тельного хирургического края и инвазии псевдокапсулы 
опухоли необходимо проведение контрольной МСКТ 
органов брюшной полости с внутривенным контрасти-
рованием не позднее 3 мес после операции.
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Комплексное сперматологическое обследование 
пациентов с муковисцидозом

М. И. Штаут1, Л. В. Шилейко1, С. А. Репина3, С. А. Красовский2, Г. В. Шмарина1,  
Т. М. Сорокина1, Л. Ф. Курило1, В. Б. Черных1, 3

1ФГБНУ «Медико-генетический научный центр»; Россия, 115478 Москва, ул. Москворечье, 1; 
2ФГБУ «НИИ пульмонологии ФМБА России»; Россия, 105077 Москва, 11-я Парковая ул., 32, корп. 4; 

3ФГБОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н. И. Пирогова» Минздрава России; 
Россия, 117513, Москва, ул. Островитянова, 1

Контакты: Вячеслав Борисович Черных chernykh@med-gen.ru

Введение. Муковисцидоз (МВ) – частое генетическое заболевание, связанное с мужским бесплодием. Почти у всех мужчин с МВ 
диагностируют бесплодие и азооспермию вследствие обструкции семявыносящих путей.
Цель – исследование показателей эякулята, нарушения секреции семенной жидкости и состояния сперматогенеза у мужчин с МВ.
Материалы и методы. Обследовано 44 мужчины с МВ легочной (n = 20) и смешанной (n = 24) форм. Выполнены стандартное 
спермиологическое исследование, количественный кариологический анализ незрелых половых клеток из осадка эякулята, биохи-
мическое исследование семенной плазмы (фруктоза, α-гликозидаза, лимонная кислота).
Результаты. У 77,3 % пациентов выявлена азооспермия, у 13,6 % – олигозооспермия тяжелой степени (<1 млн/мл), у 9,1 % – 
другие сперматологические диагнозы (олиго-, астено- и нормозооспермия). Признаки обструкции семявыносящих путей и апла-
зии семенных пузырьков обнаружены у 91 % пациентов. Азоо- и олигоспермия, рН <7,0 и низкое содержание фруктозы в семенной 
жидкости у мужчин с МВ обусловлены двусторонней обструкцией семявыносящих протоков и аплазией семенных пузырьков.
Заключение. Криптозооспермия и незрелые половые клетки, обнаруженные в осадке эякулята у всех пациентов с азооспермией, 
свидетельствуют об аплазии, а не о врожденном отсутствии семявыносящих протоков. У большинства мужчин с МВ выявлены 
признаки поражения семявыносящих протоков и придаточных половых желез, нарушения сперматогенеза. У пациентов с легоч-
ной формой МВ, в отличие от его смешанной формы, возможно сохранение мужской фертильности вследствие проходимости 
семявыносящих путей при отсутствии тяжелых форм патозооспермии.

Ключевые слова: муковисцидоз, мужское бесплодие, обструктивная азооспермия, семявыносящие протоки, семенные пузырьки, 
сперматогенез, незрелые половые клетки, эякулят, мейоз

DOI: 10.17650/2070-9781-2017-18-4-69-76

Comprehensive semen examination in male patients with cystic fibrosis

M. I. Shtaut1, L. V. Schileiko1, S. A. Repina3, S. A. Krasovsky2, G. V. Shmarina1, T. M. Sorokina1, L. F. Kurilo1, V. B. Chernykh1, 3

1Research Centre of Medical Genetics; 1 Moskvorech’e St., Moscow 115478, Russia; 
2Pulmonology Research Institute, Federal Biomedical Agency; 32,11th Parkovaya St., Moscow 105077, Russia; 

3N. I. Pirogov Russian National Research Medical University, Ministry of Health of Russia; 1 Ostrovityanova St., Moscow 117997, Russia 1

Introduction. Cystic fibrosis (CF) is a common genetic disorder associated with male infertility. Almost all men with CF are infertile due 
to obstructive azoospermia.
The objective is to evaluate semen parameters, excretion of seminal fluid, and spermatogenesis in CF patients.
Materials and methods. We examined 44 male CF patients with pancreatic sufficiency (n = 20) and pancreatic insufficiency (n = 24). 
Standard semen analysis, quantitative karyological analysis of immature germ cells from ejaculate sediment, biochemical semen analysis 
(fructose, α-glucosidase, citric acid) were performed.
Results. Semen analysis diagnosed azoospermia in 77.3 % patients, severe oligozoospermia (< 1 million/ml) and other diagnoses (oligozoo-
spermia, asthenozoospermia, normozoospermia) in 13.6 % and 9.1 % patients, respectively. The signs of obstruction of the vas deferens and 
aplasia of seminal vesicles were observed in 91 % of patients. Azoospermia, oligospermia, pH <7.0 and low content of fructose in the semen 
samples result from bilateral obstruction of the vas deferens and aplasia of the seminal vesicles.
Conclusion. Cryptozoospermia and immature germ cells, detected in ejaculate sediment in all azoospermic patients with CF, indicated apla-
sia, but not congenital absence of the vas deferens. The majority of CF patients presented signs of seminal ducts obstruction and impaired 
spermatogenesis and seminal fluid secretion. In contrast to pancreatic-sufficient CF male patients, pancreatic-insufficient CF patients can 
be fertile and have no obstruction of seminal ducts or severe pathozoospermia.

Key words: cystic fibrosis, male infertility, obstructive azoospermia, vas deferens, seminal vesicles, spermatogenesis, male germ cells, ejacu-
late, meiosis
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Введение
Муковисцидоз (МВ) – частое моногенное заболева-

ние (встречаемость МВ в России в среднем составляет 1 
на  8–10 тыс. населения), вызванное мутациями гена 
CFTR и имеющее аутосомно-рецессивный тип наследо-
вания [1]. К  настоящему времени идентифицировано 
более 2 тыс. мутаций и 250 полиморфизмов этого гена. 
Кодируемый данным геном белок МВТР (муковисци-
дозный транспортный регулятор) функционирует в со-
ставе цАМФ (циклический аденозинмонофосфат) – за-
висимого ионного канала на  апикальной поверхности 
эпителиальных клеток, обеспечивая трансмембранный 
транспорт ионов хлора, натрия, бикарбоната и некоторых 
молекул [2]. В результате мутации нарушается функция 
белка хлорного канала, участвующего в водно-электро-
литном обмене эпителия, выстилающего просветы про-
токов внешней секреции, в том числе органы репро
дуктивной системы [3]. Нарушение функции МВТР 
приводит к системному прогрессирующему поражению: 
хроническому воспалению желез внешней секреции, 
в первую очередь бронхолегочной системы (легочная 
форма МВ) и/или поджелудочной железы (смешанная 
форма МВ), при этом форма и тяжесть заболевания за-
висит от типа мутаций CFTR или генотипа [1].

У большинства мужчин, страдающих МВ, поража-
ются семявыносящие протоки (vas deferens), семенные 
пузырьки. У них часто отмечают аномалии развития 
и кисты эпидидимиса и микролитиаз предстательной 
железы [4]. Изменения на  уровнях тканей и  клеток 
включают поражения соединительной ткани, сперма-
тогенного эпителия и клеток Сертоли [5, 6]. У 97–98 % 
взрослых мужчин, больных МВ, диагностируют бес-
плодие вследствие обструктивной азооспермии [4]. Для 
них характерен небольшой (на нижней или близкий 
к нижней границе нормы) или сниженный объем (ме-
нее 1,5 мл) эякулята относительно нормативных зна-
чений (вплоть до выраженной олигоспермии), а также 
сдвиг в сторону кислой среды семенной жидкости (pH 
<7,0). Биохимические показатели эякулята характери-
зуют состояние органов мужской половой системы: 
уровень лимонной кислоты и цинка отражает секретор-
ную функцию предстательной железы, нейтральной 
α-гликозидазы – проходимость и секреторную функ-
цию эпидидимиса. При исследовании эякулята мужчин 
с МВ внимание обращают на уровень фруктозы (ос-
новной источник энергии для сперматозоидов), секре-
ция которой происходит в  семенных пузырьках [7]. 
В зависимости от механизма возникновения азооспер-
мии ее разделяют на обструктивную и необструктивную. 
Первая вызвана нарушением проходимости семявы-
носящих путей, частой причиной которых являются 
мутации гена МВ. В некоторых случаях отмечают со-
четание нарушения сперматогенеза различной степени, 
двустороннее или одностороннее нарушение проходи-
мости семявыносящих путей.

Целью работы являлось исследование нарушений 
проходимости семявыносящих путей, экскреторной 
функции половых желез и состояния сперматогенеза 
у мужчин с МВ.

Материалы и методы
Группу обследованных пациентов составили 44 муж-

чины в возрасте от 17 до 39 лет с клинически и генети-
чески подтвержденным диагнозом «муковисцидоз». 
Из них 20 больных имели легочную форму МВ и 24 – 
смешанную. Пациенты направлены из ФГБУ «НИИ 
пульмонологии ФМБА России» в ФГБНУ «Медико-
генетический центр», где им проводилось обследование 
с 2009 по 2017 г.

Всем пациентам выполняли стандартное сперми-
ологическое исследование согласно рекомендациям 
ВОЗ (2010 г.) [7], а также количественный кариологи-
ческий анализ (ККА) соотношения разных стадий 
сперматогенеза незрелых половых клеток (НПК) из эя-
кулята (патент проф. Курило  Л. Ф. на  изобретение 
№  2328736 от  01.02.2007  г. «Способ цитологической 
диагностики нарушения сперматогенеза»). Данный 
метод позволяет оценивать процесс сперматогенеза 
и его нарушения на различных стадиях без проведения 
биопсии яичка [8, 9]. ККА НПК проводили на сухово-
здушных препаратах половых клеток из суспензии эя-
кулята после окрашивания по Романовскому – Гимзе. 
На  500–1000 полей зрения полученных препаратов 
морфологически идентифицировали НПК на следую-
щих стадиях сперматогенеза: сперматоциты на стади-
ях предпахитенного развития (прелептотены, лептотены 
и зиготены профазы I), пахитены, диплотены профазы I, 
метафазы  I и  II мейоза и  две объединенные стадии 
сперматогенеза (сперматоциты II + сперматиды, так 
как стадия сперматоцитов II относится к непродолжи-
тельной профазе II мейоза). Один из характерных приз
наков нарушений сперматогенеза – образование двухъ-
ядерных сперматоцитов II и двухъ- и четырехъядерных 
сперматид. Они формируются в результате неполного 
расхождения хромосом в  ана- и  телофазе делений 
или незавершенной цитотомии при образовании до-
черних клеток. При наличии такой патологии вычи-
слялась доля двухъ- и четырехъядерных НПК от общей 
суммы сперматоцитов II + сперматид. Также в общую 
сумму подсчитанных ядер НПК включены и  трудно 
идентифицируемые ядра незрелых половых клеток. 
При обнаружении на препаратах 1000 и более сперма-
тозоидов подсчитывали индекс НПК (число НПК 
на 1000 сперматозоидов). Для каждого образца анали-
зировали 200–300 ядер НПК (если таковые были). Па-
раллельно учитывали другие типы клеток (эпителиаль-
ные, лейкоциты) [10].

Биохимическое исследование маркеров семенной 
плазмы (лимонная кислота, фруктоза и нейтральная 
α-гликозидаза) выполняли с помощью общепринятых 
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методик в соответствии с рекомендациями упомяну-
того руководства ВОЗ [7]. Для оценки их содержания 
в семенной жидкости использовали коммерческие ди-
агностические наборы: для лимонной кислоты – FertiPro 
Citric Acid Test, для фруктозы – FertiPro Fructose Test, 
для  нейтральной α-глюкозидазы  – EpiScreen Plus™ 
Neutral Alpha-Glucosidase, а исследование проводили 
в соответствии с протоколами их производителя (Fer-
tiPro NV, Бельгия). В качестве референсных значений 
содержания в семенной жидкости фруктозы (13 мкмоль/ 
2,4 мг на эякулят), лимонной кислоты (2,4 мкмоль/10 мг 
на эякулят) и нейтральной α-гликозидазы (20 мЕд на 
эякулят) приведены данные S. von Eckardstein и соавт. 
[11].

Статистический анализ результатов выполняли 
с использованием программы StatSoft Statistica 8 (Dell 
Technologies, США). Статистическое сравнение полу-
ченных данных проводили, применяя критерий Ман-
на–Уитни, значимыми считали различия при уровне 
вероятности p <0,01.

Результаты
По результатам стандартного спермиологического 

исследования из 44 мужчин в исследованной выборке 
пациентов с МВ у 34 (77,3 %) выявлена азооспермия, 
у 6 (13,6 %) – крипто-/олигозооспермия тяжелой сте-
пени (концентрация сперматозоидов в эякуляте менее 
1 млн/мл), у  4 (9,1 %)  – другие сперматологические 
диагнозы, среди которых: олигоастенотерато- (n = 2), 
астенотерато- (n = 1) и нормозооспермия (n = 1) [1] 
(табл. 1).

Обнаружено существенное различие в  структуре 
сперматологических диагнозов между группами паци-
ентов (рис. 1). Группу с легочной формой МВ представ-
ляли мужчины с  различными сперматологическими 
диагнозами (от  нормо-, астено- и  олигозооспермии 
различной степени до азооспермии). У всех пациентов 

со смешанной формой МВ обнаружены только тяже-
лые формы патозооспермии (азоо-/криптозооспермия) 
и олигозооспермия тяжелой степени.

У  3 пациентов (у  2 с  легочной формой МВ и  1 
со смешанной формой) спермиологическое исследование 
проводили двукратно, у 2 из них в обоих исследованиях 
выявлена азооспермия, у 3-го пациента диагностирована 
олигозооспермия тяжелой степени (0,1 млн/мл) в пер-
вичном анализе, в повторном – азооспермия.

Объем полученных образцов эякулята варьировал 
от 0,2 до 6 мл, при этом объем менее 1,5 мл выявлен 
у 38 (86,4 %) пациентов с МВ. Олигоспермия значимо 
чаще (р = 0,007) встречалась в группе мужчин со сме-
шанной формой МВ – 95,8 % (у 23 из 24), чем у паци-
ентов с легочной формой МВ – 70 % (у 14 из 20).

Таблица 1. Результаты стандартного спермиологического исследования у пациентов с муковисцидозом (МВ), медиана (диапазон)

Table 1. Results of standard sperm examination in patients with cystic fibrosis (CF), median (range)

Группа пациентов 
Patient group

Эякулят 
Ejaculate

объем, мл 
volume, ml

pH вязкость, мм 
viscosity, mm

концентрация, млн/мл 
concentration, million/ml

Смешанная форма МВ, n = 24 
Pancreatic-insufficient form, n = 24

0,53 ± 0,47 (0,2–1,8) 6,0 ± 0,5 (5,5–6,5) 18,0 ± 32,0 (5–50) 0,002 ± 0,048 (0,00–0,05) 

Легочная форма МВ, n = 20 
Pancreatic-sufficient form, n = 20

1,7 ± 4,3 (0,35–6,00) 6,79 ± 1,11 (5,6–8,0) 17,2 ± 42,8 (5–60) 20,962 ± 222,038 (0–243) 

Всего пациентов, N = 44 
Total number of patients, N = 44

1,1 ± 4,9 (0,2–6,0) 6,4 ± 0,9 (5,5–8,0) 17,6 ± 42,4 (5–60) 10,48 ± 232,52 (0–243) 

Рис. 1. Структура спермиологических диагнозов в группах пациентов 
с муковисцидозом: а – легочной (n = 20), б – смешанной (n = 24) форм 
(цифрами дано число пациентов с данным диагнозом)

Fig. 1. Structure of spermiological findings in cystic fibrosis patient groups: 
а – pancreatic-sufficient (n = 20), б – pancreatic-insufficient (n = 24) forms 
(numbers of patients with this diagnosis are indicated)

   азооспермия / azoospermia
   �олигозооспермия с концентрацией <1 млн/мл /  

oligospermia with concentration <1 million/ml
   �олигозооспермия с концентрацией >1 млн/мл /  

oligospermia with concentration >1 million/ml
   астенозооспермия / asthenozoospermia
   нормозооспермия / normozoospermia
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Олигоспермия отмечена у 37 (92,5 %) из 40 паци-
ентов с  МВ, имеющих азоо- или  олигозооспермию 
тяжелой степени. У 1 пациента со смешанной формой 
МВ и азооспермией, обследованного дважды, при пер-
вичном спермиологическом исследовании обнаружен 
нормальный (1,8 мл) объем эякулята, а  при  повтор-
ном – сниженный (1,0 мл). Среди 4 пациентов с МВ, 
имеющих олиго- (n = 2), астено- (n = 1) и нормозоо-
спермию (n = 1), только у 1 пациента с астенозооспер-
мией показатель объема эякулята был ниже нормативных 
показателей (1,0 мл при первичном анализе, 0,5 мл – при 
повторном).

Кислотность эякулята варьировала от  кислой 
до щелочной (pH от 5,5 до 8,0). У 36 (81,8 %) пациентов 
ее показатель был меньше нормы (рН ≤7,2), при этом 
в группе мужчин со смешанной формой МВ не отме-
чено значений pH выше 6,5. Среднее значение рН яв-
лялось значимо большим (p = 0,00005) в группе паци-
ентов с легочной формой МВ. У 11 из 16 пациентов 
с азоо- или олигозооспермией тяжелой степени выяв-
лены олигоспермия и  сниженный рН эякулята, из 
остальных 5 пациентов этой группы у 2 отмечена олиго
спермия при нормальном рН, у 1 – нормальный объем 
при сниженном рН и у 2 – нормальные объем и рН.

Следует отметить, что помимо олиго- и азооспер-
мии и низкого рН семенной жидкости у большинства 
пациентов с  МВ отмечены наличие эякулята белого 
цвета и отсутствие прозрачности/полупрозрачности, 
характерной для  азоо- и  олигозооспермии тяжелой 
степени. В норме эякулят непрозрачен и имеет бело-

серый цвет или сероватый оттенок [1]. Вязкость эякуля-
та пациентов с МВ выраженно варьировала: от нормаль-
ных (5–20 мм) до повышенных значений (до 60 мм). Ее 
средний показатель значимо не  различался между 
группами пациентов (p = 0,287).

Концентрация лейкоцитов в эякуляте ни у одного 
мужчины из выборки обследованных пациентов с МВ 
не превышала нормативных значений (1 млн/мл) [1].

В  результате проведенного ККА НПК у  мужчин 
c  МВ, в  том числе у всех пациентов с азооспермией 
(по данным стандартного спермиологического анали-
за), в  осадке эякулята обнаружены сперматозоиды 
(2–207), а у 42 мужчин и НПК (8–423), представленные 
сперматидами и сперматоцитами разных стадий разви-
тия (табл. 2). У 2 пациентов с азоо-/криптозооспермией 
найдены сперматозоиды без НПК. Все сперматозоиды 
в анализах пациентов с азоо-/криптозооспермией, оли-
гозооспермией тяжелой степени имели аномалии стро-
ения головки и жгутика (рис. 2).

В ряде образцов эякулята, в том числе от некоторых 
пациентов с азооспермией (по данным стандартного 
спермиологического анализа), сперматозоиды обна
ружены в  агрегатах микробных биопленок (рис. 3). 
Конгломераты, содержащие сперматозоиды, выявлены 
у 6 из 34 (17,6 %) мужчин с азоо-/криптозооспермией, 
из них у 3 пациентов отмечено наличие легочной фор-
мы МВ и еще у 3– смешанной формы.

Стандартное спермиологическое исследование 
и ККА НПК были проведены 4 пациентам с МВ, име-
ющим сохраненную проходимость семявыносящих 

Таблица 2. Результаты количественного кариологического анализа соотношения разных стадий сперматогенеза незрелых половых клеток 
(ПК) у пациентов с муковисцидозом (МВ)

Table 2. Results of quantitative karyological analysis of the ratio between different stages of immature germ cell spermatogenesis (GC) in patients with cystic 
fibrosis (CF)

Группа пациентов 
Patient group

ПК до пахитены, % 
GC before pachytene, %

Сперматоциты, % 
Spermatocytes, %

Нерасхождение ядер 
ПК, % 

GC nuclear nondisjunction, %

Неидентифицированные 
ядра ПК, % 

Non-identified GC nuclei, %

Контрольная (рефе-
ренсные значения*) 
Control (reference values*) 

0,66 ± 0,16 91,99 ± 0,89 22,98 ± 2,65 5,85 ± 0,85

Смешанная форма 
МВ, n = 24 
Pancreatic-insufficient 
form, n = 24

2,58 ± 8,12 (0–38) 92,9 ± 29,9 (63–100) 14,27 ± 11,48 (0–48,8) 5,88 ± 8,31 (0–30,7) 

Легочная форма МВ, 
n = 20 
Pancreatic-sufficient form, 
n = 20

2,34 ± 2,41 (0–7,2) 88,83 ± 8,37 (63–100) 17,82 ± 15,96 (0–66) 6,44 ± 7,12 (0–28,4) 

Cмешанная и легочная 
формы МВ, n = 44 
Pancreatic-sufficient and 
pancreatic-insufficient CF, 
n = 44

2,69 ± 8,10 (0–38) 91,48 ± 9,84 (63–100) 15,85 ± 13,52 (0–66) 5,97 ± 7,46 (0–30) 

*Референсные значения взяты из статьи Л. Ф. Курило и соавт. [8]. 
*Reference values were taken from L. F. Kurilo et al. [8].
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путей, в том числе с олигозооспермией (n = 2), астено-
зооспермией (n = 1) и нормозооспермией (n = 1) (табл. 3). 
У 3 из этих 4 пациентов отмечен нормальный объем 
эякулята, у 1 – сниженный. Показатель рН семенной 
жидкости у всех 4 пациентов находился в пределах нор-
мы. Вязкость эякулята была нормальной у 3 и повышен-
ной – у 1 больного. У 2 мужчин (коды 28605 и 51591) 
выявлена нетяжелая форма олигозооспермии, еще у 2 
(коды 34062 и 49465) – концентрация сперматозоидов 
в пределах нормы. У 1 пациента количество морфоло-
гически нормальных сперматозоидов находилось в пре-
делах нормы, у 3 диагностирована тератозооспермия. 
Морфологически аномальные сперматозоиды имели 

Рис. 2. Сперматозоид с атипичной формой головки и жгутика (указан 
стрелкой) в препарате осадка эякулята пациента с муковисцидозом; 
окрашивание по Романовскому – Гимзе; ×400

Fig. 2. Spermatozoon with atypical shapes of the head and tail (indicated by 
an arrow) in  the  ejaculate sediment of  a  patient with cystic fibrosis; 
Romanovsky-Gimze staining; ×400

Рис. 3. Сперматозоиды с  атипичной формой головки (большинство 
без жгутиков) в агрегатах микробных биопленок в препарате из су-
спензии эякулята пациента с МВ и азоо-/криптозооспермией; окра-
шивание по Романовскому – Гимзе; ×400

Fig. 3. Spermatozoa with atypical head shape (most of  them without tails) 
in aggregates of microbial biofilms in the ejaculate sediment of a patient with 
cystic fibrosis and azoo-/cryptospermia; Romanovsky-Gimze staining; ×400

Таблица 3. Результаты стандартного спермиологического исследова-
ния и количественного кариологического анализа соотношения разных 
стадий сперматогенеза незрелых половых клеток (НПК) у пациентов 
с муковисцидозом без азоо-/криптозооспермии, n = 4

Table 3. Results of standard sperm examination and quantitative 
karyological analysis of the ratio between different stages of immature germ 
cell spermatogenesis (IGC) in patients with cystic fibrosis without azoo-/
cryptozoospermia, n = 4

Данные исследования 
эякулята 

Data studies ejaculate

Номер образца 
Sample number

28605 34062 49465 51591

Возраст пациента, лет 
Patient age, years

19 17 25 18

Объем, мл 
Volume, ml

1,8 3,5 1,0 2,5

рН 7,4 7,5 7,8 7,8

Вязкость, мм 
Viscosity, mm

10 15 15 60

Концентрация спермато-
зоидов, млн/мл 
Sperm concentration, million/
ml

7,2 158,0 243,0 10,5

Живые сперматозоиды, % 
Alive spermatozoa, %

94 92 98 84

Морфологически нор-
мальные, % 
Morphologically normal,  %

0 12 0 0

Сперматозоиды с посту-
пательным движением, % 
Progressive motile 
spermatozoa, %

13 39 2 31

Лейкоциты, млн/мл 
Leukocytes, million/ml

0,5 1,0 0,5 0,8

Индекс НПК, % 
IGC index, %

24,0 7,4 10,0 7,0

Сперматоциты I порядка 
(прелептотена, 
зиготена), % 
Primary spermatocytes 
(preleptotene, zygotene),  %

7,2 2,3 3,0 6,0

Сперматоциты II поряд-
ка, % 
Secondary spermatocytes, %

63,8 87,0 84,0 81,0

Нерасхождение ядер 
сперматид, % 
Spermatid nuclear 
nondisjunction, %

29 16 16 14

Неидентифицируемые 
НПК, % 
Non-identifiable IGC, %

28,4 4,5 13,0 10,6

различные формы атипии, наиболее частые среди них 
представлены нарушениями строения акросомы. У всех 
4 пациентов индекс НПК превышал нормативные зна-
чения (2–4 %), отмечено повышенное количество 
сперматоцитов на допахитенных стадиях.

Биохимическое исследование семенной жидкости вы-
полнено у 12 мужчин с МВ, в том числе у 7 пациентов 
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со смешанной формой МВ и у 5 – с легочной формой 
(табл. 4). У остальных пациентов биохимическое ис-
следование не  проведено вследствие недоступности 
биологического материала или малого объема эякулята.

Среднее значение содержания фруктозы в семен-
ной жидкости в группе пациентов со смешанной фор-
мой МВ составило 0,122 ± 0,067 мг, а в группе пациен-
тов с легочной формой МВ – 2,524 ± 3,629 мг. Только 
в 1 из 12 образцов ее концентрация была нормальной, 
в 2 других – ближе к нижней границы нормы, в осталь-
ных 9 – значительно ниже (менее 0,3 мг) нормы. У 3 
из 5 обследованных мужчин с легочной формой МВ 
выявлено более высокое содержание фруктозы по срав-
нению с пациентами со смешанной формой МВ.

Среднее значение нейтральной α-гликозидазы в се-
менной жидкости у обследованных пациентов с МВ 

равнялось 36,52 ± 41,24 мМЕ (табл. 4). Количество 
данного фермента в исследованных образцах эякулята 
у 6 пациентов находилось в пределах нормы (в том чи-
сле у обоих мужчин с нормальными объемом и рН эя-
кулята), а у 6 пациентов оно было ниже нормативных 
значений (менее 20 мМЕ). У мужчин с МВ, у которых 
обнаружено нормальное количество α-гликозидазы 
в семенной жидкости, объем эякулята был не менее 1 мл. 
Зависимости данного биохимического маркера от фор-
мы МВ не выявлено.

На концентрацию лимонной кислоты в семенной 
жидкости (биохимический маркер секреторной функ-
ции предстательной железы и эндокринной функции 
яичек) исследовано 7 мужчин с  МВ. Ее содержание 
в  эякуляте варьировало от  1,56 до  47,4 мг, при  этом 
у 4 пациентов было сниженным, а у 3 – нормальным.

Таблица 4. Сперматологические и биохимические показатели эякулята у пациентов с муковисцидозом (МВ), n = 12

Table 4. Spermatological and biochemical characteristics of the ejaculate of patients with cystic fibrosis (CF), n = 12

Код 
паци-
ента 

Patient 
code

Возраст, 
лет 

Age, years

Форма МВ 
CF type

Спермиологиче-
ский диагноз 
Spermiological 

diagnosis

Объем 
эякулята, 

мл 
Ejaculate 

volume, ml

рН 
эякулята 
Ejaculate 

pH

Биохимический показатель 
во всем объеме семенной жидкости 

Biochemical characteristic in the seminal fluid volume

Фруктоза 
(≥10 мг*) 

Fructose  
(>10 mg*) 

Нейтральная 
α-гликозидаза, 

(≥20 мМЕ*) 
Neutral α-glycosidase, 

(≥20 mIU) 

Лимонная 
кислота, мг 
(≥2,4 мг*) 

Cytric acid, mg 
(≥2.4 mg*) 

48468 27

Смешан-
ная 

Pancreatic-
insufficient

Азооспермия 
Azoospermia

0,9 6.0 0,099 18,81 Н. и. 
N. s.

51947 22 0,7 6.0 0,112 17,57 7,0

52744 29 1,0 5,9 0,12 26,1 11,5

52942 26 1,0 6,0 0,12 26,5 Н. и. 
N. s.

53039 23 0,6 6,0 0,102 13,44 1,56

53478 24 0,2 6.0 0,04 4,32 Н. и. 
N. s.

54413 28 1,0 6,1 0,26 30,5 2,6

50838 23

Легочная 
Pancreatic-

sufficient

Азооспермия 
Azoospermia

6,0 8.0 1,98 126,6 47,4

51625 26

Олигозооспер-
мия тяжелой 

степени 
Severe oligospermia

5,0 7,2 8,85 119,5 30,5

53204 29 Азооспермия 
Azoospermia

1,4 6,0 1,498 30,38 Н. и. 
N. s.

53363 27

Олигозооспер-
мия тяжелой 

степени 
Severe oligospermia

0,5 6,2 0,075 10,75 Н. и. 
N. s.

53807 28 Азооспермия 
Azoospermia

0,6 6,0 0,216 13,74 5,94

*Рефересное значение. 
*Reference value.
Примечание. Н. и. – не исследовано. 
Note. N. s. stands for not studied.
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У 2 пациентов (коды 50838 и 51625) из 12 мужчин 
с МВ, которым проведено биохимическое исследование, 
диагностирована соответственно азоо- и олигозооспер-
мия тяжелой степени (табл. 4). По  результатам ком-
плексного спермиологического исследования данные 
пациенты не имели двусторонней обструкции семявы-
носящих путей, поскольку показатели объема, pH и би-
охимических показателей свидетельствовали о возмож-
ном сохранении проходимости семявыносящих путей.

Обсуждение
Полученные данные свидетельствуют о  наличии 

выраженных спермиологических нарушений примерно 
у 90 % мужчин с МВ, что объясняет высокую (97–98 %) 
частоту бесплодия у данных пациентов. Азоо-/крип-
тозоо-, олигоспермия и выраженное снижение уровня 
рН и  содержания фруктозы в  семенной жидкости 
у мужчин с МВ, как и у пациентов с синдромом CBAVD 
(сongenital bilateral absence of the vas deferens – врожден-
ная двусторонняя аплазия семявыносящих протоков), 
обусловлены двусторонней обструкцией семявынося-
щих протоков и аплазией семенных пузырьков, секрет 
которых составляет большую часть объема семенной 
жидкости [12]. При неполной обструкции семявыно-
сящих путей на  уровне семявыносящего протока 
и/или эпидидимиса в семенной жидкости обнаружи-
вают малое число сперматозоидов и НПК [13–16].

Результаты обследования мужчин с МВ и с синдро-
мом CBAVD позволили выделить сперматологические 
признаки, характерные для обструкции семявынося-
щих путей: олигоспермию (объем эякулята менее 1,5 мл), 
эякулят белого цвета и/или  с  pH менее 7,0, а  также 
низкое (≤2,4 мг) содержание фруктозы в  семенной 
жидкости. Для пациентов с МВ характерно нарушение 
экскреции желез внешней секреции из-за густого вяз-
кого секрета, его застоя, инфицирования и хрониче-
ского воспаления. У обследованных нами пациентов 
с МВ врожденные пороки развития и воспалительные 
заболевания половых органов в анамнезе не отмече-
ны, выявлена нормальная концентрация лейкоцитов 
и  у  большинства нормальная вязкость эякулята, что 
свидетельствовало о невоспалительном характере по-
ражения семявыносящих путей и половых желез. Со-
гласно результатам биохимического исследования 
семенной жидкости мужчин с МВ экскреторная функ-
ция эпидидимиса может быть сохранна у  половины 
из них, в том числе у 1/3 пациентов с обструктивной 
формой азооспермии, а секреторная функция предста-
тельной железы – у большинства.

Нарушение проходимости семявыносящих прото-
ков, функции хлорного канала в  половых клетках 
и клетках Сертоли с возрастом пациента с МВ прогрес-
сивно нарастают [17].

В  норме сперматогенез протекает при  активном 
участии клеток Сертоли: в них экспрессируется белок 

CFTR [5, 18]. Белок способствует секреторной и ну-
тритивной функции клеток Сертоли в отношении по-
ловых клеток, регулирует движение жидкости в изви-
тых семенных канальцах яичка. Секреция жидкости 
в семявыносящих канальцах важна для нормального 
прохождения процессов спермиогенеза, обеспечивая 
созревание и транспорт сперматозоидов в эпидидимис. 
Возможным механизмом нарушения сперматогенеза 
при мутациях гена МВ могут быть как нарушение ре-
гуляторной функции клеток Сертоли, так и снижение 
экспрессии белка CFTR в НПК. Повышенное количе-
ство сперматоцитов на допахитенных стадиях и резко 
повышенный или неопределяемый индекс НПК сви-
детельствуют о нарушении прохождения мейоза у муж-
чин, страдающих МВ. Изменения в клетках Сертоли 
вызывают прогрессирующее поражение. Таким обра-
зом, тяжесть непроходимости в семенных канальцах 
зависит от  типа CFTR мутаций/генотипа и  возраста 
пациентов [17]. А также у мужчин с МВ сперматоло-
гические нарушения могут иметь сочетанный характер 
поражения в результате как нарушений проходимости 
семявыносящих путей и секреции придаточных поло-
вых желез (в основном), так и поражения собственно 
сперматогенеза.

С развитием репродуктивных технологий у мужчин 
с азоо- и олигозооспермией тяжелой формы появилась 
возможность иметь собственных детей. Но у пациентов 
с МВ повышается риск рождения детей, больных МВ. 
При планировании деторождения необходимо прове-
сти обследование супруги на  носительство мутаций 
гена CFTR с последующим медико-генетическим кон-
сультированием по поводу вероятности передачи МВ 
потомству, а в случае наличия мутаций (высокий риск 
наследования МВ) рекомендовать соответствующую 
дородовую (преимплантационную или пренатальную) 
ДНК-диагностику.

Заключение
Бесплодие, отмечаемое у  большинства мужчин 

с МВ, обусловлено нарушением проходимости семя-
выносящих протоков, приводящим, как  следствие, 
к обструктивной азооспермии. Частичная сохранность 
проходимости семявыносящих путей, а  также выяв-
ленные случаи прогрессирования с возрастом аплазии 
vas deferens и семенных пузырьков у пациентов с МВ 
свидетельствуют не о первичном отсутствии (агенезии), 
а о нарушении развития данных производных вольфо-
вых протоков. Характерными сперматологическими 
признаками при этом являются азоо-/криптозооспер-
мия в сочетании с олигоспермией и низкими показа-
телями pH и содержания фруктозы эякулята. У моло-
дых мужчин с легочной формой МВ чаще встречается 
сохраненная проходимость семявыносящих протоков 
и возможная фертильность. Учитывая высокую веро-
ятность прогрессирования поражения репродуктивной 
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системы и нарушения фертильности, молодым муж-
чинам с МВ необходимо рекомендовать криоконсер-
вацию сперматозоидов для дальнейшего использования 

в программах ЭКО/ICSI (экстракорпоральное опло-
дотворение/интрацитоплазматическая инъекция спер-
матозоидов).
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Варикоцеле и необструктивная азооспермия – с чего начать?

А. Ю. Попова1, 2, С. И. Гамидов1, 2, Р. И. Овчинников1, Н. П. Наумов1, Н. Г. Гасанов1
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Введение. Мужское бесплодие является причиной ненаступления беременности у партнера почти в половине случаев. Азооспер-
мия при  мужской инфертильности достигает 30 %, а варикоцеле  – почти 40 %. Бесплодие, ассоциированное с  варикоцеле, 
традиционно считается показанием к хирургическому лечению. В то же время основным способом получения сперматозоидов 
при азооспермии является биопсия яичек (экстракция сперматозоидов из ткани яичка – testicular sperm extraction, TESE).
Цель исследования – оценка эффективности хирургического лечения пациентов с необструктивной азооспермией (НОА) и варикоцеле.
Материалы и методы. В исследование были включены 327 больных с НОА и варикоцеле в возрасте от 22 до 48 лет, проходивших 
лечение в 2012–2016 гг. в отделении андрологии и урологии ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр аку-
шерства, гинекологии и перинатологии им. акад. В. И. Кулакова» Минздрава России. Они были разделены на 2 сопоставимые 
группы. Пациентам 1-й группы проводили микрохирургическую варикоцелэктомию по Мармару на 1-м этапе, а на 2-м – биопсию 
яичка (микро-TESE). Во 2-й группе микро-TESE выполняли без предварительной хирургической коррекции варикоцеле.
Результаты. В 1-й группе появление сперматозоидов в эякуляте через 6 мес после микрохирургической варикоцелэктомии от-
мечено у 84 (44,4 %) больных. После микро-TESE обнаружены пригодные для вспомогательных репродуктивных технологий 
сперматозоиды у 60 (56,7 %) пациентов. Общая эффективность лечения в 1-й группе отмечена в 144 (76,2 %) случаях. Во 2-й 
группе сперматозоиды при микро-TESE были обнаружены у 66 (47,6 %) больных.
Заключение. Микрохирургическая варикоцелэктомия увеличивает эффективность лечения мужчин с НОА и варикоцеле. При от-
сутствии тотальных поражений сперматогенного эпителия у 76,2 % больных появляется возможность стать генетическим 
отцом, избегая в ряде случаев биопсии яичка.

Ключевые слова: бесплодие, азооспермия, необструктивная азооспермия, биопсия, варикоцеле, микрохирургическая экстракция 
сперматозоидов из яичка
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Varicocele and non-obstructive azoospermia – where to start?
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Background. Male etiology is responsible for nearly half of cases of infertility. Frequency of azoospermia in infertile men reaches 30 %; varico-
cele is diagnosed in almost 40 % of the patients. Varicocele-associated infertility has traditionally been considered an indication for surgical 
treatment. At the same time, the main method of sperm retrieval in azoospermia is testicular biopsy (testicular sperm extraction, TESE).
Objective: to assess the efficacy of surgical treatment in patients with non-obstructive azoospermia (NOA) and varicocele.
Materials and methods. The study included 327 patients with NOA and varicocele aged between 22 and 48 years treated in the Department 
of Andrology and Urology at the V. I. Kulakov National Medical Research Center of Obstetrics, Gynecology, and Perinatology in 2012–
2016. Study participants were divided into two comparable groups. Patients in  the  first group underwent microsurgical varicocelectomy 
(Marmara procedure) on the first stage and testicular biopsy (micro-TESE) on the second stage. Patients in the second group underwent 
micro-TESE with no surgical correction of varicocele prior to it.
Results. In the first group, the appearance of spermatozoa in ejaculate was observed in 84 (44.4 %) patients 6 month post microsurgical 
varicocelectomy. Upon micro-TESE, spermatozoa suitable for use in assisted reproductive technologies were obtained in 60 (56.7 %) men. 
Treatment was effective in 144 (76.2 %) patients from the first group. In the second group, spermatozoa were retrieved in 66 (47.8 %) men 
upon micro-TESE.
Conclusion. Microsurgical varicocelectomy increases treatment efficacy in males with NOA and varicocele. In the absence of severe degeneration 
of the seminiferous epithelium, 72.6 % of patients had the opportunity of becoming a genetic parent, avoiding in some cases testicular biopsy.

Key words: infertility, azoospermia, non-obstructive azoospermia, biopsy, varicocele, microdissection testicular sperm extraction 
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Введение
На сегодняшний день мужское бесплодие являет-

ся причиной почти половины случаев отсутствия био
логического отцовства [1]. Данный факт определяет 
актуальность этого вопроса не только для врачей-уро-
логов, но и для здравоохранения и общества в целом. 
К  сожалению, патогенез мужской инфертильности 
продолжает оставаться недостаточно хорошо изученным. 
Среди мужчин с бесплодием особое место занимают па-
циенты с азооспермией, которую характеризует специ-
фический патогенез, в частности экскреторного харак-
тера (при котором нарушен транспорт сперматозоидов 
по  половым путям), а  также тяжелые гормональные 
и генетические расстройства с резким угнетением спер-
матогенеза. Проведенные эпидемиологические иссле-
дования свидетельствуют о достаточно высоком рас-
пространении азооспермии среди бесплодных мужчин 
(15–20 %) [2], при этом у них наиболее часто встреча-
ется ее необструктивная форма (60 %) [3]. После вне-
дрения в  клиническую практику вспомогательных 
репродуктивных технологий (ВРТ) процедуры интра-
цитоплазматической инъекции сперматозоида (ИКСИ – 
IntraCytoplasmic Sperm Injection, ICSI) и  различных 
методов биопсии яичка у больных с необструктивной 
азооспермией (НОА) появились реальные шансы 
на  биологическое отцовство. Но  несмотря на  это, 
по имеющимся литературным данным, частота наступ-
ления беременности и  рождения живого ребенка 
при этой форме азооспермии, к сожалению, не превы-
шает 36 и 27 % соответственно [4]. В связи с этим се-
годня продолжаются работы, направленные на повы-
шение эффективности биопсии яичка и  результатов 
программы ВРТ (ИКСИ) у  больных азооспермией. 
Одним из таких направлений является проведение кор-
рекции сопутствующих заболеваний, которые имеются 
у пациентов и вызывают ухудшения характера сперма-
тогенеза, до  биопсии яичка. Одной из  часто встре
чающихся сопутствующих патологий у мужчин с бес-
плодием является варикоцеле. Его более высокая 
распространенность наблюдается при вторичном бес-
плодии [5]. Данные исследований свидетельствуют 
о выраженном поражении сперматогенеза при вари-
коцеле, особенно при его двусторонней форме [6, 7]. 
От 4,3 до 13,3 % больных азооспермией или тяжелой 
олигозооспермией имеют варикоцеле [8]. В свою оче-
редь, результаты некоторых исследований свидетель-
ствуют о положительном влиянии варикоцелэктомии 
на результаты лечения пациентов с НОА. Однако дан-
ные о  результатах этих исследований разноречивы: 
согласно им после хирургического лечения варикоце-
ле вероятность появления пригодных для ИКСИ спер-
матозоидов варьирует от  9,6 до  56 %, при  этом ряд 
авторов показывают возможность достижения естест-
венной беременности после подобной тактики [8]. 
Влияние варикоцелэктомии на  результаты биопсии 

яичка также является спорным. По данным некоторых 
авторов, хирургическая коррекция варикоцеле по срав-
нению с группой контроля почти 2 раза увеличивает 
вероятность нахождения пригодных сперматозоидов 
при биопсии яичка у мужчин с НОА [9, 10]. С другой 
стороны, американские исследователи, отмечая поло-
жительное влияние варикоцелэктомии на появление 
сперматозоидов в эякуляте, не выявляют улучшения 
результатов программ ВРТ в отношении качества эм-
брионов, частоты имплантации, выкидыша или рожде-
ния живого ребенка у  мужчин с  НОА [4]. С  учетом 
высокой актуальности данного вопроса, а также про-
тиворечивости имеющихся в литературе данных в от-
делении урологии и андрологии ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр акушерства, 
гинекологии и перинатологии им. акад. В. И. Кулакова» 
Минздрава России были обследованы больные с НОА 
и варикоцеле, которым в 2012–2016 гг. выполнялись 
микрохирургическая варикоцелэктомия и  микро-
ТESE.

Цель исследования – оценка эффективности хирур-
гического лечения пациентов с НОА и варикоцеле.

Материалы и методы
В  исследование были включены 327 пациентов 

с НОА и варикоцеле, которые дали согласие на участие 
в данном исследовании.

Критериями включения были: возраст старше 18 лет; 
азооспермия, подтвержденная трехкратной спермо-
граммой; варикоцеле, подтвержденное ультразвуковым 
исследованием (УЗИ) мошонки с допплером; наличие 
информированного согласия.

Критерии исключения: наличие в анамнезе тяжелых 
соматических заболеваний, при которых хирургические 
манипуляции противопоказаны, и заболеваний, при-
водящих к обструктивной азооспермии: двусторонней 
паховой грыжи, двустороннего поражения придатков 
и яичек воспалительного и травматического характера, 
мутации гена CFTR, AZF и хромосомных аномалий, 
кисты мюллеровых протоков, вазорезекции.

Возраст пациентов, включенных в исследование, 
варьировал от 22 до 48 лет (в среднем 30,2 + 6,6 года). 
Кроме анализа жалоб, сбора анамнеза и физикального 
обследования всем больным провели трехкратную 
спермограмму, определение уровня половых гормонов 
крови, ингибина В, УЗИ и допплерографию сосудов 
органов мошонки, генетические анализы на  нали-
чие/отсутствие кариотипа, AZF-фактора, гена муко-
висцидоза.

После комплексного андрологического обследова-
ния все пациенты с НОА и варикоцеле (n = 327) были 
разделены на 2 группы. В 1-ю группу вошли 189 паци-
ентов, которым сначала проводили микрохирургиче-
скую варикоцелэктомию по  Мармару. Контрольную 
спермограмму выполняли через 6 мес после операции. 
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При появлении пригодных для ВРТ сперматозоидов 
их  криоконсервировали. При  отсутствии у  больных 
после оперативного лечения варикоцеле сперматозо-
идов в  эякуляте им проводили микрохирургическую 
биопсию яичек. Вторую группу составили 138 пациен-
тов, которым биопсию яичка выполняли без предва-
рительной хирургической коррекции варикоцеле.

В обеих группах биопсийный материал оценивал-
ся в операционной эмбриологами и отправлялся на ги-
стологическое исследование. Данные обрабатывались 
с помощью стандартных методов статистики (χ2, кри-
терий Фишера, парный t-тест). Пороговым уровнем 
значимости был принят p = 0,05.

Результаты
На ненаступление беременности у супруги в тече-

ние года предъявляли жалобы все больные, на ухудше-
ние качества сексуальной жизни – 96 (29,4 %), на дис-
комфорт в  мошонке при  физической нагрузке  – 39 
(19,3 %), на уменьшение яичек в объеме – 38 (11,9 %) 
пациентов.

Большинство (n = 201, или  61,5 %) обследуемых 
имели первичное бесплодие, 110 (33,9 %) больных – 
одного и более детей. У 15 (4,6 %) мужчин в анамнезе 
отмечены беременности у супруги, не закончившиеся 
рождением ребенка. Около 1/4 (n = 77, или  23,6 %) 
пациентов отмечали прогрессирующее ухудшение по-
казателей спермограммы на протяжении нескольких лет.

Антибактериальную и  противовоспалительную 
терапию по поводу заболеваний мочеполовой системы 
получали 186 (56,9 %) больных. Эмпирическая стиму-
ляция сперматогенеза в течение 2–6 мес была назна-
чена ранее 126 (38,5 %) пациентам. Лишь у 12 (3,7 %) 
больных проведенное лечение привело к появлению 
сперматозоидов, однако криоконсервация их не про-
водилась.

Анализ данных анамнеза показал, что 32 (10,1 %) 
пациента курят более 20 сигарет в  день, 66 (20,2 %) 
употребляют крепкие спиртные напитки чаще 1 раза 
в неделю. Ни один из пациентов не подвергался воз-
действиям ионизирующих излучений и не употреблял 
наркотических средств. Почти каждый шестой пациент 
(n = 57, или 17,4 %) страдал артериальной гипертен-
зией. У 96 (29,4 %) больных выявляли варикоцеле сле-
ва, а у 231 (70,6 %) – с двух сторон. По данным УЗИ 
предстательной железы у 62,7 % больных обнаружены 
ультразвуковые признаки хронического простатита.

При пальпации органов мошонки отмечалось умень-
шение объема 1 яичка в 23,9 % случаев, обоих яичек – 
в 28,4 %. Результаты УЗИ органов мошонки показали 
уменьшение объема яичек у 85,3 % больных. Средний 
суммарный объем тестикул составил 16,5 % ± 7,03 см3 
(от 6,1 до 59,8 см3). У 65,7 % обследуемых обнаружены 
диффузные или  очаговые изменения паренхимы, 
а у 16,7 % – придатков яичек, которые сопровождались 

реактивной водянкой. У каждого третьего (32,4 %) па-
циента выявлены кисты придатков яичка размерами 
от 5 до 15 мм. При цветовом допплеровском картиро-
вании сосудов органов мошонки у всех обследуемых 
(n = 327) зарегистрирован патологический рефлюкс 
на высоте пробы Вальсальвы.

По  данным гормонального анализа крови повы-
шение средних показателей фолликулостимулирующе-
го гормона (16,5 ± 13,5, от 5,4 до 89) отмечено у всех 
больных, снижение концентрации тестостерона (15,6 ± 
15,4, от 3,4 до 38) – у 36,3 %, гиперэстрогенемия – у 26,5 %. 
У всех пациентов уровень пролактина был в пределах 
нормальных значений. Средние показатели ингибина В 
(57,0 ± 47,5, от 3,9 до 224,3) были ниже его нормальных 
значений (от 150–350). При генетическом анализе у об-
следуемых пациентов отклонений не выявлено.

По  результатам статистического анализа эффек-
тивность микрохирургической варикоцелэктомии 
по Мармару составила 44,4 %. Соответственно, после 
выполнения операции по поводу варикоцеле у 84 па-
циентов были обнаружены и  криоконсервированы 
сперматозоиды, пригодные для использования в про-
грамме ВРТ. Пациентам (n = 105), у  которых после 
варикоцелэктомии не были получены сперматозоиды, 
выполнена микрохирургическая биопсия яичек (ми-
кро-TESE), при которой у 60 больных (56,7 %) были 
обнаружены пригодные для криоконсервации сперма-
тозоиды.

При  неэффективности микро-TESE гистологи
чески выявлен синдром клеток Сертоли у 36 (80 %) боль-
ных, субтотальная атрофия семенных канальцев  – 
у 9 (20 %). Общая эффективность лечения в 1-й группе 
составила 76,2 % (n = 144). Во 2-й группе сперматозо-
иды при микро-TESE обнаружены у 66 (47,8 %) больных. 
У  остальных больных группы при  гистологическом 
исследовании отмечены, абс./ %: гипосперматогенез 
(27/37,5 %), блок сперматогенеза на стадии округлых 
сперматид (21/29,2 %), смешанная тестикулярная атро-
фия (12/16,7 %), синдром клеток Сертоли (9/12,5 %), 
субтотальная атрофия семенных канальцев (3/4,1 %). 
Различие по эффективности и результатам гистологи-
ческого исследования между группами было статисти-
чески достоверным (р <0,05).

Обсуждение
Если учитывать, с одной стороны, данные авторов, 

которые рекомендуют проведение биопсии яичек 
как  основной метод лечения мужского бесплодия 
при НОА, с другой стороны – имеющиеся работы, по-
священные положительным результатам хирургическо-
го лечения варикоцеле у  больных с  азооспермией, 
то это диктует необходимость дифференцированного 
подхода к лечению данной категории больных.

Полученные нами результаты подтвердили высокую 
эффективность микрохирургической варикоцелэктомии 
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у больных НОА и варикоцеле (44,4 %). Также выявле-
но положительное влияние предварительной вари-
коцелэктомии на результаты микро-TESE – эффек-
тивность биопсии составила 56,7 %. Сравнительная 
оценка в 2 группах результатов микро-TESE и био
псии по эффективности показала очевидное преи-
мущество группы, в которой выполняли варикоце-
лэктомию. Следует отметить, что  эффективность 
этих 2  методов  – вариокоцелэктомии и  биопсии 
яичка  – составила 76,2  %. Анализируя данные ги-
стологической картины биоптатов разных групп, 
можно сделать вывод о том, что при наличии очаго-
вого сперматогенеза у пациентов с НОА и варикоцеле 
после хирургического лечения варикоцеле повыша-
ется вероятность получения сперматозоидов в эяку-
ляте или  ткани яичек при  последующей биопсии. 
При этом чем более выраженно угнетен сперматоге-
нез, тем меньше вероятности получения положитель-
ного эффекта от  проводимого лечения. А  именно: 
вероятность нахождения сперматозоидов при гипо-
сперматогенезе составила 37,5  %, блоке спермато-
генеза на стадии округлых сперматид – 29,2 %, сме-
шанной тестикулярной атрофии – 16,7 %, синдроме 
клеток Сертоли  – 12,5  %, субтотальной атрофии 
семенных канальцев – 4,1  %.

Заключение
Согласно полученным данным микрохирургическая 

варикоцелэктомия увеличивает эффективность лечения 
пациентов с НОА и варикоцеле. При отсутствии тоталь-
ных поражений сперматогенного эпителия у  76,2 % 
больных появляется возможность стать генетическим 
отцом, в ряде случаев без биопсии яичка. Следует отме-
тить, что  лечение таких больных требует тщательной 
диагностики. Необходимы дальнейшие исследования 
в области патогенеза и лечения НОА у больных с бес-
плодием с применением новейших технологий для раз-
работки и осуществления эффективных методов сохра-
нения и  восстановления репродуктивного здоровья 
мужчин. Следует усилить научные разработки в области 
протеомики и метаболомики семенной плазмы для по-
иска достоверных маркеров эффективности хирургиче-
ских методов лечения больных НОА, а также улучшить 
социально-экономические условия для населения; со-
здать медицинские учреждения мужского здоровья 
и учебные центры по подготовке врачей-специалистов, 
занимающихся данной проблемой; провести научный 
доказательный анализ для определения причин азоо-
спермии, а также разработать методы патогенетически 
обоснованной терапии и профилактические меропри-
ятия по сохранению мужского здоровья.
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Когерентная томография в диагностике протяженности 
спонгиофиброза при стриктурах уретры

В. Н. Павлов, А. А. Измайлов, А. Р. Фарганов, Р. А. Казихинуров, И. В. Бузаев, Р. И. Сафиуллин
ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет» Минздрава России; Россия, 450008 Республика 

Башкортостан, Уфа, ул. Ленина, 3

Контакты: Адель Альбертович Измайлов Izmailov75@mail.ru

Введение. Использование стандартных методов диагностики при стриктурах пенильного и бульбозного отделов уретры (урет
рография, мультиспиральная компьютерная томография) не всегда дает истинную информацию о протяженности спонгиофи-
броза, что в некоторых случаях приводит к изменениям тактики и объема оперативного вмешательства, запланированных 
перед операцией.
Цель исследования  – изучение эффективности когерентной томографии в предоперационной диагностике протяженности 
спонгиофиброза.
Материалы и методы. В период с 2015 по 2017 г. на базе урологического отделения ФГБОУ ВО «Башкирский государственный 
медицинский университет» Минздрава России 24 пациентам с диагнозом «стриктура передней уретры» перед оперативным 
лечением проводилась оптическая когерентная томография (ОКТ) мочеиспускательного канала и окружающих тканей на сис-
теме Ilumien ARTRU100126317 (St. Jude Medical, Australia). Данный метод позволил оценить гистологическую картину уретры, 
определить протяженность спонгиофиброза и выбрать тактику оперативного вмешательства. У всех 24 пациентов протяжен-
ность спонгиофиброза, определяемая с помощью когерентной томографии, коррелировала с интраоперационными данными.
Результаты. Сопоставив протяженность спонгиофиброза, оцененную 3 методами (уретрография, ОКТ и интраоперационное 
измерение), мы обнаружили, что интраоперационные результаты изменения протяженности поражения коррелируют с результа-
тами ОКТ и не совпадают со сведениями УГ. Средняя длина стриктур составила 6,32 ± 0,60 см при уретрографии, 8,15 ± 0,30 см 
при ОКТ и 7,8 ± 0,5 см по интраоперацинным данным.
Выводы. Применение методики когерентной томографии в диагностике протяженности стриктуры уретры позволит улучшить 
результаты лечения данной категории больных.

Ключевые слова: стриктура уретры у мужчин, пластика уретры, травма уретры, когерентный томограф, уретрография

DOI: 10.17650/2070-9781-2017-18-4-81-85

Estimating the length of spongiofibrosis in patients with urethral strictures using coherence tomography

V. N. Pavlov, A. A. Izmaylov, A. R. Farganov, R. A. Kazikhinurov, I. V. Buzaev, R. I. Safiullin

Bashkir State Medical University, Ministry of Health of Russia;  
3 Lenina St., Ufa, Republic Of Bashkortostan, 450008, Russia

Introduction. Standard methods used for the diagnosis of strictures in the penile and bulbar urethra (urethrography, multislice computed 
tomography) do not always provide reliable information on the  length of  spongiofibrosis, which may sometimes require the  adjustment 
of treatment strategy and the volume of surgery.
Objective. We aimed to assess the effectiveness of coherence tomography in preoperative evaluation of the length of spongiofibrosis.
Materials and methods. The study included 24 patients diagnosed with strictures of  the anterior urethra and treated at the Department 
of Urology of the Bashkir State Medical University between 2015 and 2017. All patients underwent preoperative optical coherence tomogra-
phy (OCT) of the urethra and surrounding tissues performed using Ilumien ARTRU100126317 (St. Jude Medical, Australia). The method 
allows evaluating histological characteristics of the urethra and the length of spongiofibrosis, therefore, helps to choose an optimal tactics 
of surgical treatment. In all patients, the length of spongiofibrosis, estimated by OCT, correlated with that measured intraoperatively.
Results. We compared the lengths of spongiofibrosis assessed by three methods (urethrography, OCT, and intraoperative measurement) and 
found that the intraoperative results had good correlation with OCT findings and poor correlation with urethrography findings. Mean length 
of urethral strictures was 6.32 ± 0.6 cm upon urethrography, 8.15 ± 0.3 cm upon OCT, and 7.8 ± 0.5 cm upon intraoperative measurement.
Conclusion. Accurate estimation of the length of urethral strictures using coherence tomography will improve treatment results in these pa-
tients.

Key words: male urethral stricture, urethraplasty, urethral trauma, optical coherence tomography, urethrography
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Введение
Стриктура уретры является одним из самых сложных 

урологических заболеваний, и проблема ее лечения оста-
ется актуальной до настоящего времени. Частота встре-
чаемости данной патологии в  структуре заболеваний 
мочеполовой системы составляет почти 6 %. Существует 
мнение, что фактическая распространенность стриктур 
уретры выше, так как довольно часто у пациентов, предъ-
являющих жалобы на ослабление струи мочи, устанав-
ливается неверный диагноз (атония мочевого пузыря, 
аденома предстательной железы, хронический простатит, 
хронический цистит и пр.). Истинное же заболевание, 
стриктура уретры, выявляется лишь при дополнительном 
углубленном обследовании, а в ряде случаев не диагно-
стируется вовсе [1].

В основе патогенеза стриктуры уретры лежит повре-
ждение эпителия мочеиспускательного канала или при-
легающей части спонгиозного тела с  последующей  
плоскоклеточной метаплазией, изменениями внеклеточ-
ного матрикса спонгиозной ткани уретры и развитием 
спонгиофиброза [2]. Нормальная соединительная ткань 
стенки мочеиспускательного канала замещается плотно-
волокнистой с уменьшением соотношения коллагена I 
и III типов. Эти изменения приводят к снижению доли 
гладкомышечной ткани и коллагена в спонгиозном теле 
и, как результат, к уменьшению синтеза оксида азота в об-
ласти стриктуры, гипоксии ткани и рубцовой прогрессии 
[3]. Изучение роли спонгиофиброза – ведущего процес-
са в формировании стриктуры – позволило объяснить 
причины неэффективности бужирования уретры и оце-
нить результаты внутренней оптической уретротомии, 
в  ходе которой не  выполняется радикальное удаление 
склеротически измененных тканей мочеиспускательно-
го канала [4].

Одним из важных аспектов при выполнении уретро-
пластики является точная оценка зоны резекции изме-
ненного участка уретры, а также оценка жизнеспособно-
сти зоны анастомоза и уретральной площадки. Известные 
нам рентгенографические методы диагностики не дают 
реального представления о  глубине и  протяженности 
спонгиофиброза, которые очень важны для выбора ле-
чебной тактики [5]. Несмотря на большое разнообразие 
методик уретропластики, вопрос тактики лечения таких 
больных остается открытым, так как рецидивы стрикту-
ры, по данным различных авторов, наблюдаются в 14–
27 % случаев [6]. Решению данной проблемы может по-
мочь применение оптической когерентной томографии 
(ОКТ), с помощью которой мы получаем изображения 
на  глубине до  2 мм с  пространственным разрешением 
5–20 мкм. Такой диапазон шкалы предоставляет инфор-
мацию, недоступную традиционным методам визуали-
зации, таким как стандартная уретрография (УГ), ком-
пьютерная и  магнитно-резонансная томография (КТ 
и МРТ соответственно) и ультразвуковое исследование, 
поскольку из-за недостаточного пространственного раз-

решения они не могут визуализировать эпителиальные 
и субэпителиальные слои [7].

Цель нашего исследования – изучение диагности-
ческой ценности ОКТ по сравнению со стандартной 
УГ в предоперационном определении протяженности 
спонгиофиброза при стриктурах уретры.

Материалы и методы
Суть ОКТ заключается в измерении времени за-

держки светового луча, отраженного от исследуемой 
ткани. Это малоинвазивный метод получения прижиз-
ненного изображения биотканей на глубине до 2 мм 
с пространственным разрешением 10–15 мкм в реаль-
ном времени, основанный на интерферометрическом 
детектировании обратно рассеянного света ближнего 
инфракрасного диапазона (0,75–1,3 мкм) [8–10]. ОКТ 
позволяет выполнить точечную визуализацию внутрен-
ней микроструктуры с  высоким разрешением [11]. 
Создание относительно дешевых, компактных, порта-
тивных, легко управляемых томографов с обеспечени-
ем эндоскопического доступа делает метод привлека-
тельным для примения в лечебной практике.

На  базе урологического отделения ФГБОУ ВО 
«Башкирский государственный медицинский уни
верситет» с  2015 по  2017  г. 24 пациентам в  возрасте 
от 25 до 69 лет с диагнозом «стриктура уретры» перед 
оперативным лечением проводилась ОКТ мочеиспу-
скательного канала и окружающих тканей на системе 
Ilumien ARTRU100126317 (St. Jude Medical, Australia). 
Наиболее часто наблюдались стриктуры ятрогенной 
этиологии (n = 16), воспалительные (n = 5), травмати-
ческие (n = 1) и идиопатические (n = 2). По локали-
зации стриктур пациенты были разделены на 3 группы: 
бульбозный (n = 13) и пенильный (n = 6) отделы уретры 
и  сочетанные стриктуры (пенильный и  бульбозный, 
бульбозный и мембранозный; n = 5). Всем пациентам 
предварительно выполнялась стандартная восходящая 
и микционная УГ для определения не только локали-
зации стриктуры, но и ее протяженности. После про-
хождения УГ пациентам было предложено выполнить 
ОКТ уретры как дополнительное обследование перед 
оперативным вмешательством. Критериями исключе-
ния для ее проведения были критическое сужение уре-
тры, не проходимое для катетера Нелатона Ch 10, и ее 
облитерация.

Специальной подготовки пациента для проведе-
ния ОКТ не требуется. Больной укладывается на спи-
ну. В  уретру с  помощью шприца без  иглы вводится 
рентгенконтрастное вещество, после чего устанавли-
вается уретральный катетер Нелатона CH/FR 10. Че-
рез него проводится волоконно-оптический датчик 
когерентного томографа, благодаря чему линейное 
сканирование происходит путем одномоментного из-
мерения отражающих свойств каждой отдельной точ-
ки пространства. Глубина сканирования при  этом 
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Рис. 1. Средние данные протяженности стриктуры уретры после проведения уретрографии (УГ) и оптической когерентной томографии (ОКТ)

Fig. 1. Mean length of the urethral stricture assessed by urethrography (UG) and optical coherence tomography (OCT)
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Рис. 2. Оптическая когерентная томография (фото): вид уретры из-
нутри ее неизмененной части

Fig. 2. Optical coherence tomography (photo): intact portion of the urethra

Рис. 3. Оптическая когерентная томография (фото): вид пораженной 
ткани уретры

Рис. 3. Optical coherence tomography (photo): injured tissuse of the urethra

равна зоне когерентности. Задачей данного исследова-
ния было определить не только длину, но и, самое глав-
ное, глубину и протяженность спонгиофиброза, что яв-
ляется необходимым условием для  качественного 
оперативного планирования. Полученные при прове-
дении УГ и ОКТ данные сопоставлялись с интраопера-
ционными (рис. 1).

Результаты и обсуждение
Настоящее исследование проведено для сравнения диа-

гностической ценности ОКТ и УГ при диагностике стрик-
туры уретры. Спонгиофиброз визуализируется на ОКТ 

как имеющая четкие плотные контуры зона гиперинтен-
сивного сигнала относительно неизмененного спонгиоз-
ного тела (рис. 2 и 3). 

Сопоставив данные 2 исследуемых методов диагности-
ки протяженности спонгиофиброза и данные о протяжен-
ности стриктуры, полученные во  время операции, мы 
определили, что  показатели протяженности поражения, 
установленные во время хирургического пособия, корре-
лируют с результатами ОКТ и не совпадают со сведениями 
УГ. Средняя протяженность стриктур составила 6,32 ± 
0,60 см при УГ, 8,15 ± 0,30 см при ОКТ и 7,8 ± 0,5 см по ин-
траоперационным данным (рис. 4).
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Выводы
По  результатам нашего исследования было уста-

новлено, что выполнение ОКТ в предоперационном 
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Рис. 4. Средние данные протяженности стриктуры уретры, полученные при проведении уретрографии (УГ), оптической когерентной томогра-
фии (ОКТ) и интраоперационные данные (ИД)

Fig. 4. Mean length of the urethral stricture assessed by urethrography (UG), optical coherence tomography (OCT), and measured intraoperatively (IO)

периоде позволяет более точно по  сравнению с  УГ 
определить протяженность стриктуры и запланировать 
тактику и объем оперативного вмешательства.
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Дисфункция нижних мочевых путей (по материалам 
диспансеризации организованного мужского населения)

В. Б Бердичевский, Б. А. Бердичевский
Клиника урологии ФГБОУ ВО «Тюменский государственный медицинский университет» Минздрава России;  

Россия, 625023 Тюмень, ул. Одесская, 54

Контакты: Вадим Борисович Бердичевский neurourofcn@mail.ru

Введение. Состояние мужского здоровья россиян является предметом первостепенной важности в свете улучшения демографи-
ческой ситуации в стране, так как согласно статистическим данным последних лет у нас мужчин на 10 % меньше, чем женщин, 
и живут они в среднем на 10 лет меньше своих сверстниц.
Цель исследования – изучить частоту проявления дисфункций нижних мочевых путей (ДНМП) в группе здоровых людей на ос-
новании результатов диспансеризации организованного мужского населения.
Материалы и методы. Проанализированы результаты диспансеризации 2271 мужчины с интеллектуальным характером тру-
довой деятельности. Дополнительно мы предложили группе здоровых (по результатам текущей диспансеризации) людей ответить 
на вопросы, касающиеся качества акта мочеиспускания.
Результаты. По данным специального анкетирования в группе мужчин, не имеющих урологических заболеваний, впервые выяв-
лено значительное количество людей (22,5 %) с  клиническими проявлениями ДНМП. В  80,6 % наблюдений это выражалось 
в учащенном (более 8 раз в сутки), необильном, безболезненном мочеиспускании и в 19,4 % имелось снижение количества моче
испусканий (менее 4 в сутки).
Заключение. В процессе комплексного диспансерного обследования мужского населения целесообразно проведение дополнитель-
ного анкетирования на предмет выявления ДНМП и уточнения причин их возникновения.

Ключевые слова: диспансеризация, организованное мужское население, нарушение мочеиспускания

DOI: 10.17650/2070-9781-2017-18-4-86-89

Lower urinary tract dysfunction (according to the data from preventive screening of an organized male population)

V. B. Berdichevsky, B. A. Berdichevsky

Urology Clinic, Tyumen State Medical University, Ministry of Health of Russia; 54 Odesskaya St., Tyumen 625023, Russia

Introduction. The  state of  men’s health in  Russia is  a  matter of  primary importance in  light of  improving the  demographic situation 
in the country, as according to recent statistical data, there’re 10 % fewer men than women, and men’s lifespan is on average ten years 
shorter than women’s.
The study objective is to study the rate of lower urinary tract dysfunction (LUTD) in healthy males based on the data from preventive screen-
ing of an organized male population.
Materials and methods. The  results of  medical examination of  2,271 men involved in  intellectual labor were analyzed. Additionally, 
the healthy group (according to the results of preventive screening) was offered a questionnaire on the quality of urination.
Results. The results of the questionnaire have revealed a significant number of people (22.5 %) with clinical manifestations of lower urinary 
tract dysfunction in the group of men without urological diseases. In 80.6 % of cases, this manifested through frequent (more than 8 times 
per day), low volume, painless urination. In 19.4 % of cases, there was a decrease in the number of urinations (less than 4 per day).
Conclusion. The process of comprehensive preventive screening of the organized male population requires an additional questionnaire sur-
vey aimed at detection of lower urinary tract dysfunction with subsequent clarification of its causes.

Key words: preventive screening, organized male population, micturition disorder

Введение. Одним из замечаний к работе учрежде-
ний здравоохранения, по результатам анализа обраще-
ний населения к президенту Российской Федерации, 
явилось недостаточное внимание врачей к тем пробле-
мам человека, которые напрямую не влияют на про-
должительность жизни, но значимо снижают ее каче-

ство [1–3]. Жалобы пациента отражают субъективную 
оценку состояния его здоровья. Технология проведения 
диспансеризации мужского населения позволяет от-
нести к группе здоровых категорию граждан, не име-
ющих явных признаков заболеваний, угрожающих 
продолжительности жизни и трудовой деятельности. 
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И этот аспект полностью соответствует требованиям 
приоритетного национального проекта «Здоровье» 
и  региональной программы модернизации здраво
охранения Тюменской области. Но существует понятие 
качества жизни. И не всегда человек готов поделиться 
с  врачом недомоганием, не  имеющим объективного 
объяснения в рамках принятого стандарта проведения 
профилактических осмотров. Эта скрытая и не озву-
ченная проблема вряд ли сделает жизнь человека ко-
роче, а вот снизить эффективность трудовой деятель-
ности она вполне способна. Мы напрямую столкнулись 
с этой проблемой и с чрезвычайной важностью ее раз-
решения в рамках проведения диспансеризации орга-
низованного мужского населения с интеллектуальным 
характером трудовой деятельности, признанного по ее 
результатам здоровым. И действительно, опасаясь быть 
непонятыми, наши граждане не склонны задавать вол-
нующие их  вопросы о  своем здоровье. Скорее, они 
надеются, что  эти вопросы задаст им врач. Поэтому 
очень важно, чтобы ожидания пациента и  врача со
впадали [4–6].

Цель исследования – изучить частоту проявления 
дисфункций нижних мочевых путей (ДНМП) в группе 
здоровых людей на основании результатов диспансе-
ризации организованного мужского населения.

Материалы и методы
В  соответствии с  приказом Минздрава России 

от 3 декабря 2012 г. № 1006н «Об утверждении порядка 
проведения диспансеризации определенных групп 
взрослого населения» в 2012–2016 гг. в отделении про-
филактических осмотров ГБУЗ Тюменской области 
«Областная клиническая больница №  1» (Тюмень) 
проводилась диспансеризация организованного муж-
ского населения с интеллектуальным характером трудо-
вой деятельности (офисные и медицинские работники). 
В  процессе ее проведения 2271 участнику в  возрасте 
от 25 до 35 лет из группы признанных по ее результатам 
здоровыми (диспансерная группа Д-I) было предложено 
заполнить анкеты признаков болезни нижних мочевых 
путей по шкалам IPSS (International Prostate Symptom 
Score – Международная шкала оценки простатических 
симптомов) и QoL (Quality of Life – Шкала оценки ка-
чества жизни) и трехсуточные дневники мочеиспуска-
ния в режиме реального времени. На момент диспансе-
ризации все ее участники были проконсультированы 
урологом, не имели признаков каких-либо урологиче-
ских заболеваний и последние 3 мес не принимали пре-
паратов, влияющих на диурез.

В процессе анкетирования у 511 (22,5 %) мужчин 
из  числа обследованных были отмечены симптомы 
ДНМП. У 412 (86,6 %) человек они проявлялись уча-
щенным, необильным, безболезненным мочеиспуска-
нием с ночными микциями и различно выраженными 
элементами ургентности. Нарушение акта мочеиспус

кания, по мнению этих пациентов, снижало качество 
жизни до уровня смешанных чувств, однако это не ста-
ло поводом для активного обращения к врачу, и ранее, 
в  процессе профилактических осмотров, вопросов 
на эту тему им никто не задавал. У 99 (13,4 %) обсле-
дованных имелось снижение (менее 5 в сутки) коли-
чества мочеиспусканий, однако и  это не  вызывало 
беспокойства у пациентов, так как не оказывало зна-
чительного влияния на качество их жизни, а стало слу-
чайной «находкой» по результатам анкетирования.

Пациенты с  нарушением мочеиспускания (НМ) 
были дополнительно осмотрены невропатологом, 
и у 112 (21,8 %) из них в анамнезе выявлены субкли-
нические проявления хронических дегенеративно-ди-
строфических заболеваний позвоночника (остеохон-
дроз, грыжи межпозвоночных дисков и др.). Однако 
специального постоянного лечения по этому поводу 
они не получали и ограничивались самостоятельной 
кратковременной симптоматической терапией. Таким 
образом, среди мужчин с интеллектуальным характе-
ром трудовой деятельности, прошедших дополнительную 
диспансеризацию и  признанных здоровыми, у  22,5 % 
было НМ, и у каждого 4-го оно имело нейрогенную 
причину. В остальных случаях НМ проявлялось в виде 
симптомов идиопатического (самостоятельного) гипер
активного мочевого пузыря (табл. 1).

Таблица 1. Общая характеристика обследованных мужчин с дис-
функцией нижних мочевых путей, N = 511

Table 1. Characteristics of the examined males with lower urinary tract 
dysfunction, N = 511

Нарушение
мочеиспускания 

Micturition disorder

Число больных с дисфункцией мочевого 
пузыря, абс. (%) 
Number of patients  

with bladder dysfunction, abs. (%) 

гиперактивной 
overactive

гипоактивной 
underactive

Всего 
Total

Идиопатическое 
Idiopathic

158 (86,7) 25 (13,3) 183 (35,8) 

Нейрогенное 
Neurogenic

254 (79,1) 74 (20,9) 328 (64,2) 

Итого 
Total

412 (80,6) 99 (19,4) 511 (100) 

Всего в рамках настоящей работы углубленное об-
следование прошли 511 пациентов с различными про-
явлениями ДНМП. Оценка состоятельности нижних 
мочевых путей проводилась, согласно Клиническим 
рекомендациям по урологии (подготовлены под эгидой 
Российского общества урологов и Ассоциации меди-
цинских обществ по качеству) [7], по степени выра-
женности и периодичности НМ, а также по данным 
контроля их  значимости в  отношении ограничения 
нормальной жизни в соответствии с IPSS и QoL. Такая 
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система оценки позволяет объективно зарегистриро-
вать исходное состояние нижних мочевых путей, вы-
брать метод лечения, отметить динамику развития 
болезни и  дать оценку эффективности проводимой 
терапии. Пациент сам, до посещения врача, письмен-
но отвечал на 7 вопросов анкеты IPSS, оценивая каж-
дый ответ от 0 до 5 баллов. Затем совместно с лечащим 
врачом на основании выведения общего балла опре-
делял степень проявления НМ, оценивая ее в баллах: 
0–7 – легкая степень, 8–19 – умеренная, 20–35 – тя-
желая. При заполнении анкеты QoL пациент должен 
был ответить на вопрос «Как бы вы отнеслись к тому, 
что вам придется мириться с проблемами мочеиспу-
скания?» Результаты оценивались по бальной системе 
от прекрасного (0), хорошего (1), удовлетворительно-
го (2), смешанного (3) чувства до неудовлетворительно 
(4), плохо (5) и очень плохо (6) [4–6].

В наших наблюдениях (n = 511) оценка признаков 
болезни нижних мочевых путей по  шкале IPSS была 
в пределах 10–19 баллов (что соответствовало прояв-
лению ДНМП в умеренной степени), оценка качества 
жизни по  шкале QoL характеризовалась состоянием 
смешанного чувства при идиопатической гиперактив-
ности детрузора (3,2 балла) и  плохим состоянием 
(5,4 балла) при нейрогенном ее варианте. Эти мужчи-
ны взяты на учет урологом и направлены для проведе-
ния плановых комплексных уродинамических иссле-

дований с целью верификации причин НМ и проведения 
адекватной медикаментозной коррекции (табл. 2).

Обсуждение
Анализируя результаты текущей диспансеризации, 

можно заключить, что дополнительное анкетирование 
мужского населения на предмет выявления проявлений 
ДНМП (заполнение анкет по  IPSS, QoL, дневников 
мочеиспускания) позволяет выявить у  каждого 5-го 
внешне здорового мужчины скрытые проблемы с мо-
чеиспусканием. Не дожидаясь уточнения причин, вы-
зывающих ДНМП, большинство пациентов высоко 
оценили нестандартный подход врачебной комиссии, 
что позволило им повысить реальную осведомленность 
о  состоянии своего здоровья и  выразить готовность 
к ежегодному посещению профилактических осмотров 
с  надеждой на  дальнейшее сближение ожиданий не 
только врача, но и пациента.

Заключение
В процессе комплексного диспансерного обследова-

ния мужского населения целесообразно проведение до-
полнительного анкетирования на  предмет выявления 
ДНМП с уточнением причин их возникновения. И этот 
аспект должен быть неукоснительно соблюден для повы-
шения эффективности экономических затрат на проведе-
ние профилактических и оздоровительных мероприятий.

Таблица 2. Сравнительный анализ ритма мочеиспускания и качества жизни у пациентов с идиопатическим гиперактивным мочевым пузырем 
(ИГАМП) и нейрогенным нарушением мочеиспускания (ННМ), M ± m

Table 2. Comparative analysis of urination rhythm and quality of life in patients with idiopathic overactive bladder (IOAB) and neurogenic micturition 
disorder (NMD), M ± m

Анализируемый показатель 
Analyzed characteristic

Число пациентов 
Number of patients

в группе здоровых, n = 30 
in the healthy group, n = 30

с ИГАМП, n = 183 
with IOAB, n = 183

с ННМ, n = 328 
with NMD, n = 328

Показатели мочеиспускания: 
Urination characteristics:

–  общий диурез, мл 
–  total diuresis, ml
–  разовый диурез, мл 
–  single diuresis, ml
–  число микций, сут 
–  number of urinations, day

1650,0 ± 135,0

236,0 ± 42,0

7,0 ± 1,0

1700,0 ± 154,0

142,0 ± 36,0*

11,0 ± 1,5*

1720,0 ± 184,0

119,0 ± 44,0

14,5 ± 1,8*

Признаки ДНМП по IPSS, баллы 
Symptoms of LUTD per IPSS, points

2,5 ± 1,5 9,0 ± 0,5* 15,5 ± 1,5*

Качество жизни по QoL, баллы 
Quality of life per QoL, points

0,5 ± 0,2 4,2 ± 0,5* 5,5 ± 0,5*

*р <0,05 – различия статистически достоверны по сравнению с группой здоровых. 
*р < 0.05 – statistically significant differences compared to the healthy group.
Примечание. M ± m – показатель достоверности различий. 
Note. M ± m – measure of significance of difference.
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Рассуждение М. В. Ломоносова о размножении  
и сохранении российского народа в письме к И. И. Шувалову, 1761 г.

О сохранении и размножении российского народа

Часть I
Милостивый государь Иван Иванович.
Разбирая свои сочинения, нашел я старые записки 

моих мыслей, простирающихся к приращению общей 
пользы. По рассмотрении рассудилось мне за благо про-
страннее и обстоятельнее сообщить их вашему высоко-
превосходительству яко истинному рачителю о всяком 
добре любезного отечества в уповании, может быть, най-
дется в них что-нибудь, к действительному поправлению 
российского света служащее, что вашим проницательст-
вом и рачением разобрано, расположено и к подлинному 
исполнению приведено быть может. Все оные по разным 
временам замеченные порознь мысли подведены быть 
могут, как мне кажется, под следующие главы:
1. О размножении и сохранении российского народа.
2. О истреблении праздности.
3. О исправлении нравов и о большем народа просве-

щении.
4. О исправлении земледелия.
5. О  исправлении и  размножении ремесленных дел 

и художеств.
6. О лучших пользах купечества.
7. О лучшей государственной экономии.
8. О сохранении военного искусства во время долгов-

ременного мира.
Сии толь важные главы требуют глубокого рассужде-

ния, долговременного в государственных делах искусст-
ва к изъяснению и предосторожной силы к произведению 
в действо. Итак, м. г., извините мою дерзость, что, не имея 
к  тому надобной способности, касаюсь толь тяжкому 
бремени только из усердия, которое мне не позволяет 
ничего (хотя бы только и по-видимому) полезного обще-
ству оставить под спудом. Начало сего полагаю самым 
главным делом: сохранением и размножением россий-
ского народа, в чем состоит величество, могущество и бо-
гатство всего государства, а не в обширности, тщетной 
без обитателей. Божественное дело и милосердыя и че-
ловеколюбивый нашея монархини кроткого сердца до-
стойное дело – избавлять подданных от смерти, хотя бы 
иные по законам и достойны были. Сие помилование 
есть явное и прямо зависящее от ея материнския высо-
чайшия воли и повеления. Но много есть человекоуби-
вства и  еще  самоубивства, народ умаляющего, коего 
непосредственно указами, без исправления или совер-
шенного истребления некоторых обычаев и еще некото-
рых, под именем узаконений вкоренившихся, истребить 
невозможно.

1
В обычай вошло во многих российских пределах, 

а особливо по деревням, что малых ребят, к супруже-
ской должности неспособных, женят на девках взро-
слых, и часто жена могла бы по летам быть матерью 
своего мужа. Сему с  натурою спорному поведению 
следуют худые обстоятельства: слезные приключения 
и рода человеческого приращению вредные душегуб-
ства. Первые после женитьбы лета проходят бесплод-
ны, следовательно, такое супружество – не супруже-
ство и, сверх того, вредно размножению народа, затем 
что взрослая такая женщина, будучи за ровнею, мо-
гла  бы родить несколько детей обществу. Мальчик, 
[132] побуждаем будучи от задорной взрослой жены, 
усиливанием себя прежде времени портит и  впредь 
в свою пору к детородию не будет довольно способен, 
а когда достигнет в мужеский возраст, то жена скоро 
выйдет из тех лет, в кои к детородию была способнее. 
Хотя ж она и в малолетство мужнее может обрюхатеть 
непозволенным образом, однако, боясь бесславия 
и от мужних родителей попреку и побоев, легко может 
поступить на детоубивство еще в своей утробе. Доволь-
но есть и таких примеров, что, гнушаясь малым и глу-
пым мужишком, спознавается жена с другим и, чтоб 
за  него выйти, мужа своего стравливает или  инако 
убивает, а  после изобличена предается казни. Итак, 
сими непорядками еще нерожденные умирают и по-
гибают повинные и неповинные. Второе неравенство 
в  супружестве бывает, когда мужчина в  престарелых 
летах женится на очень молодой девушке, которое хо-
тя и не столь опасно, однако приращению народа вред-
но, и хотя непозволенною любовию недостаток может 
быть наполнен, однако сие недружелюбия, подозрения, 
беспокойства и тяжеб в наследстве и больших злоклю-
чений причиною бывает. Для сего вредное приумно-
жению и сохранению народа неравенство супружества 
запретить и в умеренные пределы включить должно. 
По  моему мнению, невеста жениха не  должна быть 
старее разве только двумя годами, а жених старее может 
быть 15  летами. Сие для  того, что  женщины скорее 
старятся, нежели мужчины, а особливо от частой бе-
ременности. Женщины родят едва далее 45 лет, а муж-
чины часто и до 60 лет к плодородию способны. Всего 
сходнее, ежели муж жены старее от 7 до 10 лет. Хотя ж 
по деревням и показывают причины, что женят малых 
ребят для работниц, однако все пустошь, затем что еже-
ли кто семью малую, а много пашен или скота имеет, 
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тот наймуй работников, прими третьщиков или поло-
винщиков или продай излишнее другому.

2
Неравному супружеству много подобно насильное, 

ибо, где любви нет, ненадежно и плодородие. Несогла-
сия, споры и драки вредят плоду зачатому и нередко 
бывают причиною безвременному и незрелому рожде-
нию. Для того должно венчающим священникам на-
крепко подтвердить, чтоб они, услышав где о неволь-
ном сочетании, оного не допускали и не венчали под 
опасением лишения чина, жениха бы и невесту не тог-
да только для виду спрашивали, когда они уже приве-
дены в церковь к венчанию, но несколько прежде.

3
Хотя больше одной жены вдруг иметь в нашем за-

коне не позволяется, однако четвертая после третьей 
смерти в наших узаконениях не заказана, кроме того, 
что некто Арменопул, судья [133] солунский, заказал 
приватно, положась, как уповаю, на слова Назианзи-
новы: «Первый брак закон, вторый прощение, третий 
пребеззаконие». Но сие никакими соборными узако-
нениями не  утверждено, затем что  он сие сказал 
как оратор, как проповедник, а не как законодавец, и, 
невзирая на  слова великого сего святителя, церковь 
святая третий брак благословляет, а четвертого запре-
щение пришло к нам из Солуня, а не от вселенских 
соборов или монаршеских и общенародных узаконе-
ний. Сие обыкновение много воспрещает народному 
приращению. Много видал я вдовцов от третьей жены 
около 30 лет своего возраста, и отец мой овдовел в тре-
тий раз хотя 50 лет, однако еще в полной своей бодро-
сти и мог бы еще жениться на четвертой. Мне кажется, 
было бы законам непротивно, если бы для размноже-
ния народа и для избежания непозволенных плотских 
смешений, а от того и несчастных приключений, чет-
вертый, а по нужде и пятый брак был позволен по при-
меру других христианских народов. Правда, что иног-
да не без сомнительства бывает, все ли происходило 
натурально, когда кто в третий и притом в немногие 
годы овдовеет, и не было ли какого потаенного злодей-
ства? Для сего лицо, требующее четвертого или пятого 
брака, должно представить в свидетели соседей или, 
еще лучше, родственников по первым супружествам, 
что в оных поступки его были незлобны и беззазорны, 
а у кого окажутся вероятные знаки неверности или сви-
репости, а особливо в двух или во всех трех супруже-
ствах, тем лицам не позволять четвертого брака.

4
Вошло в обычай, что натуре человеческой против-

но (противно  ли законам, на  соборах положенным, 
не  помню), что  вдовых молодых попов и  дьяконов 
в чернцы насильно постригают, чем к греху, а не ко спа-

сенью дается повод и  приращению народа немалая 
отрасль пресекается. Смешная неосторожность! Не по-
зволяется священнодействовать, женясь вторым браком 
законно, честно и благословенно, а в чернечестве блуд-
нику, прелюбодею или еще и мужеложцу литургию слу-
жить и всякие тайны совершать дается воля. Возможно ли 
подумать, чтобы человек молодой, живучи в монашестве 
без всякой печали, довольствуясь пищами и напитками 
и по всему внешнему виду здоровый, сильный и тучный, 
не был бы плотских похотей стремлениям подвержен, 
кои всегда тем больше усиливаются, чем крепче запре-
щаются. Для сих причин кажется, что молодым вдовым 
попам и  дьяконам надобно позволить второй брак 
и  не  постригать прежде лет пятидесяти или, сняв чин 
священства, позволять быть мирскими чинами. Сюда ж 
надлежит и пострижение молодых людей прямо в мона-
хи и монахини, которое хотя в нынешние времена и ума-
лилось пред прежним, однако еще много есть излишест-
ва, особливо в Малороссии и при синодальных школах. 
[134] Взгляды, уборы, обходительства, роскоши и прочие 
поступки везде показывают, что монашество в молодости 
ничто иное есть, как черным платьем прикрытое блудо-
деяние и содомство, наносящее знатный ущерб размно-
жению человеческого рода, не  упоминая о  бывающих 
детоубивствах, когда законопреступление закрывают 
злодеянием. Мне кажется, что надобно клобук запретить 
мужчинам до 50, а женщинам до 45 лет.

5
Вышеписанное касалось больше до обильнейшего 

плодородия родящих; следующее надлежит особливо 
до сохранения рожденных. Хотя запрещением нерав-
ного и насильного супружества, позволением четвер-
того и пятого брака, разрешением к супружеству вдо-
вых попов и дьяконов и непозволением до указанных лет 
принятия монашеского чина несомненно воспоследовать 
может знатное приумножение народа и не столько будет 
беззаконнорожденных, следовательно, и меньше детско-
го душегубства, однако по разным причинам и по слабо-
сти человеческого сложения быть тому невозможно, 
чтобы непозволенным сластолюбием или и насильством 
обременная женщина, не  хотя быть обесславлена, 
не искала бы способов утаить своего беззакония и несча-
стия, отчего иногда в отчаянии матери детей своих уби-
вают. Для избежания столь ужасного злодейства и для со-
хранения жизни неповинных младенцев надобно  бы 
учредить нарочные богаделенные домы для невозбран-
ного зазорных детей приему, где богаделенные старушки 
могли  б за  ними ходить вместо матерей или  бабок; 
но о сем особливо, в письме о исправлении и размноже-
нии ремесленных дел и художеств.

6
Следует сему младенческие болезни, изнуряющие 

и  в  смертные челюсти повергающие начинающуюся 
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жизнь человеческую, из которых первое и всех лютей-
шее мучение есть самое рождение. Страждет младенец 
не менее матери, и тем только разнится их томление, 
что мать оное помнит, не помнит младенец. Коль же 
оно велико, изъявляет Давид пророк, ибо, хотя изобра-
зить ужасные врагов своих скорби, говорит: «Тамо бо-
лезни яко рождающия» (сиречь женщины). Проходя 
болезненный путь в прискорбный и суетный свет, коль 
часто нежный человек претерпевает великие поврежде-
ния, а особливо в голове, тем, что в самое свое рожде-
ние лишается едва начатыя жизни и впервые почерп-
нутый дух в последнее испускает либо несколько часов 
или дней только лишь с настоящею смертию борется. 
Сие первое страдание, которым нередко из рожденных 
живых на весь век здравие повреждается. Сего иначе 
ничем не можно отвратить или хотя несколько облег-
чить, как искусством повивальных бабок и осторож-
ностию беременных. Потом следует болезнь при [135] 
выходе зубов, младенцам часто смертоносная, когда 
особливо падучую болезнь с собою приносит. Также 
грыжи, оспа, сухотка, черви в животе и другие смерти 
детской причины, все требуют знания, как лечить неж-
ных тел болезни. Для умаления толь великого зла со-
ветую в действие произвести следующее: 1) Выбрать 
хорошие книжки о повивальном искусстве и, самую 
лучшую положив за основание, сочинить наставление 
на российском языке или, сочинив на другом, пере-
весть на российский, к чему необходимо должно при-
совокупить добрые приемы российских повивальных 
искусных бабок; для сего, созвав выборных, долговре-
менным искусством дело знающих, спросить каждую 
особливо и всех вообще и, что за благо принято будет, 
внести в оную книжицу. 2) Для излечения прочих дет-
ских болезней, положив за основание великого меди-
ка Гофмана, который, упражнявшись чрез 60 лет в до-
кторском звании, при конце жизни писал наставление 
о излечении младенческих болезней, по которым я дочь 
свою дважды от  смерти избавил, и  присовокупив 
из других лучшее, соединить с вышеписанною книж-
кою о  повивальном искусстве; притом не  позабыть, 
что наши бабки и лекари с пользою вообще употребля-
ют. 3) В обеих совокупленных сих искусств [ах] в одну 
книжку наблюдать то, чтобы способы и  лекарства 
по большей части нетрудно было сыскать везде в Рос-
сии, затем что у нас аптеками так скудно, что не токмо 
в каждом городе, но и в знатных великих городах по-
ныне не устроены, о чем давно бы должно было иметь 
попечение; но о сем особливо представлено будет. 4) 
Оную книжку напечатав в довольном множестве, рас-
продать во  все государство по  всем церквам, чтобы 
священники и  грамотные люди, читая, могли сами 
знать и других наставлением пользовать. По исчисле-

нию умерших по  приходам, учиненному в  Париже, 
сравнив их лета, умирают в первые три года столько же 
почти младенцев, сколько в  прочие, до  ста считая. 
Итак, положим, что в России мужеска полу 12 милли-
онов, из них состоит один миллион в таком супруже-
стве, что дети родятся, положив обще, один в два года. 
Посему на каждый год будет рожденных полмиллиона, 
из коих в три года умирает половина или еще по здеш-
нему небрежению и больше, так что на всякий год до-
станется смерти в  участие по  сту тысяч младенцев 
не свыше трех лет. Не стоит ли труда и попечения на-
шего, чтобы хотя десятую долю, то есть 10 тысяч, мож-
но было удобными способами сохранить в жизни?

7
Доселе о натуральных обстоятельствах, младенцам 

вредных; остается упомянуть о повреждениях, от суе-
верия и  грубого упрямства происходящих. Попы, 
не токмо деревенские, но и городские, крестят младен-
цев зимою в воде самой холодной, иногда и со льдом, 
указывая на предписание в требнике, чтобы вода [136] 
была натуральная без примешения, и вменяют тепло-
ту за примешанную материю, а не думают того, что ле-
том сами  же крестят теплою водою, по  их  мнению 
смешанною. Итак, сами себе прекословят, а особливо 
по своему недомыслию не знают, что и в самой холод-
ной воде еще теплоты очень много. От замерзания в лед 
принимает вода в себя стужу до 130 гр., да и тут можно 
почесть ее горячею, затем что замерзающая ртуть не-
сравненно большее расстояние от сего градуса имеет, 
нежели вода от кипятка до замерзания. Однако неве-
ждам-попам физику толковать нет нужды, довольно 
принудить властию, чтобы всегда крестили водою, 
летней в рассуждении теплоты равною, затем что хо-
лодная исшедшему недавно из теплой матерней утро-
бы младенцу конечно вредна, а  особливо который 
много претерпел в рождении. Одно погружение в уме-
ренной воде не без тягости младенцу, когда мокрота 
в  глаза, в уши, в ноздри, а иногда и в рот вливается 
(а когда рот и ноздри запирает поп рукою, тогда пре-
секается дыхание, которое недавно лишь получил мла-
денец). Когда ж холодная вода со льдом охватит члены, 
то часто видны бывают признаки падучей болезни, и хо-
тя от купели жив избавится, однако в следующих болез-
нях, кои всякий младенец после преодолеть должен, 
а особливо при выходе первых зубов, оная смертоносная 
болезнь удобнее возобновится. Таких упрямых попов, 
кои хотят насильно крестить холодною водою, почитаю 
я палачами, затем что желают после родин и крестин 
вскоре и похорон для своей корысти. Коль много есть 
столь несчастливых родителей, кои до 10 и 15 детей ро-
дили, а в живых ни единого не осталось?
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В. Н. Степанов занимался не только 
вопросами общей урологии и андроло-
гии, но и оперативным лечением моче-
пузырно-ректальных свищей. Эта мало-
изученная и  одна из  сложнейших 
проблем урологии была им избрана 
для темы докторской диссертации, в ко-
торой он на  самом большом в  мире 

После избрания в  1992  г. заведую-
щим кафедрой урологии Российской 
медицинской академии последипломно-
го образования Минздрава России Вале-
рий Николаевич занимался активизацией 
учебно-методической, научной работы 
и внедрением современных достижений 
науки и практики в лечебную, учебную 
и научную деятельность. На кафедре под 
руководством Валерия Николаевича со-
здан проект унифицированной програм-
мы последипломного образования, ко-
торый был взят за основу для программ 
последипломного образования в  нашей 
стране, и на его основе, также впервые, 
разработана программа обучения в кли-
нической ординатуре. Значительно рас-
ширен список циклов тематического 
усовершенствования по  различным на-
правлениям урологии (литотрипсия, уль-
тразвуковое сканирование, эндоурология 
и  др.), организованы циклы первичной 
специализации, переподготовки специа-
листов, а также введены новые – аттеста-
ционные и сертификационные. В 2000 г. 
выпущен в свет сборник «Квалификаци-
онные тесты по  урологии», в  который 
включены 15 разделов по  всем курсам 
унифицированной программы, а  также 
по  смежным дисциплинам и  урологии 
детского возраста. Разрабатывались па-
раллельные компьютерные программы 
контроля знаний по урологии.

В 1999 г. В. Н. Степанов был избран 
член-корреспондентом РАМН.

В. Н. Степанов обладал блестящими 
хирургическими навыками, его изящ-
ные, прецизионные действия во время 
хирургических вмешательств, а  также 
методически и физиологически выпол-
ненные операции всегда вызывали 
восхищение. Он внес большой вклад 

клиническом материале детально из-
учил и подробно осветил вопросы этио-
логии, патогенеза, классификации, кли-
ники и особенности течения некоторых 
форм мочепузырно-кишечных свищей, 
а также диагностики, лечения и реаби-
литации этих больных.

Валерию Николаевичу принадлежат 
успешно применяемые новые и усовер-
шенствованные методы лечения моче-
пузырно-кишечных свищей, такие 
как «перекрестный уретеро-уретероана-
стомоз с использованием аппарата СК-10 
усовершенствованной конструкции» 
и метод «использования мышечной про-
кладки при  ранении прямой кишки 
в процессе операций на уретре». Пробле-
мы мочекишечных свищей были им 
подробно рассмотрены в отечественных 
журнальных статьях, а также в матери-
алах съездов, конференций, пленумов, 
как отечественных, так и иностранных. 
В  1985  г. на  эту тему В. Н.  Степановым 
была успешно защищена докторская 
диссертация. В 1986 г. вышла в свет его 
монография «Мочекишечные свищи», 
которая стала первым изданием по этой 
проблеме в отечественной и зарубежной 
литературе. В ней представлены ценные 
сведения не только об этиологии, пато-
генезе, клинике, диагностике, лечении 
и профилактике мочекишечных свищей, 
но и впервые описаны наиболее рацио-
нальные методы оперативного вмеша-
тельства, виды осложнений и причины 
неудач при фистулопластике. Книга ста-
ла настольным пособием для специали-
стов, занимающихся этой проблемой. 
Большой интерес среди урологов мира 
в 1999 г. вызвало выступление Валерия 
Николаевича по этой проблеме на XXIII 
Всемирном конгрессе в Сиднее.

В январе 2018 г. исполняется  
85 лет со дня рождения  

Валерия Николаевича Степанова.  
Как хирург, уролог и ученый он был 

хорошо известен не только в нашей 
стране, но и за рубежом. Валерий 

Николаевич одним из первых 
представлял Россию в качестве 

председателя на заседаниях 
Европейской ассоциации урологов. 

Благодаря своему большому научному 
опыту и выдающимся практическим 

способностям хирурга он прошел 
путь от клинического ординатора 

до заведующего кафедрой, 
профессора и член-корреспондента 

РАМН. Долгие годы он возглавлял 
Московское общество урологов.

К 85-летию со дня рождения профессора В. Н. Степанова  
(1933–2013)
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в  развитие оперативной урологии, 
онко- и эндоурологии, в решение других 
проблем в этих областях.

Благодаря усилиям В. Н. Степанова 
внедрено ультразвуковое сканирование 
с применением допплерографии (вклю-
чая энергетический допплер) при опу
холях и  гнойно-воспалительных забо
леваниях почек и  паранефрального 
пространства, органов мошонки, добро-
качественной гиперплазии предста-
тельной железы, раке мочевого пузыря 
и предстательной железы, а также ста-
ли бурно развиваться все эндоурологи-
ческие и  лапароскопические методы 
лечения урологических больных, были 
введены и до сих пор применяются ла-
зерные технологии при  лечении про-
стых кист почек, стриктурах уретры, 
лазерной вапоризации и  коагуляции 
при  доброкачественной гиперплазии 
простаты, опухолях лоханки, мочеточ-
ника и мочевого пузыря.

Его опыт лапароскопических опера-
ций освещен в многочисленных автор-
ских публикациях и  обобщен в  диссер
тации «Лапароскопические операции 
в урологии» и в одноименном издании, 
первом в этой области в отечественной 
литературе.

Под руководством Валерия Никола-
евича широко изучались вопросы диаг-
ностики и лечения больных варикоцеле. 
Результаты собственных исследований 
с учетом мирового опыта обобщены в его 
монографии «Диагностика и  лечение 
варикоцеле».

Валерий Николаевич отлично знал 
основные проблемы урологии и  пути 
их решения, он неоднократно достойно 
представлял отечественную урологию 
на  международных, европейских кон-
грессах, симпозиумах, много раз высту-
пал в  дискуссиях, неоднократно был 
председателем на  секционных заседа
ниях.

Его научно-практическая деятель-
ность всегда отличалась новизной и про-
грессивными взглядами. Перу ученого 
принадлежат более 400 печатных работ, 
в  том числе 6 монографий, 5 учебных 
пособий и  6 практических руководств 
для  врачей. Им также запатентованы 
6  изобретений и  зарегистрированы 
25 рационализаторских предложений.

В. Н.  Степанов был блестящим пе-
дагогом, горячо преданным делу под-
готовки и усовершенствования урологов 
страны. Он активно готовил научно-пе-
дагогические кадры. Под  его руковод-

ством защищены 25 кандидатских 
и 4 докторских диссертации.

В течение многих лет он был прези-
дентом Московского общества урологов, 
членом Европейской ассоциации уроло-
гов, Комитета номинаций Международ-
ного общества урологов, президиума 
Российского общества урологов, замести-
телем главного редактора журнала «Уро-
логия». В  2001  г. Международный био-
графический центр Кембриджа вручил 
Валерию Николаевичу «Медаль чести», 
которой награждаются единичные вы
дающиеся личности, чьи достижения 
и лидерство признаны мировым сообще-
ством.

Несмотря на тяжелую болезнь, Ва-
лерий Николаевич до конца жизни, даже 
находясь на больничной койке, продол-
жал творческую деятельность, давал 
ценные консультации по  диагностике 
и лечению больных.

В. Н. Степанов остался в памяти со-
трудников, учеников и  всех, кто  его 
знал, не только выдающимся ученым, 
хирургом, педагогом, но  и  человеком 
доброжелательным, справедливым, 
пользующимся большим авторитетом 
и  уважением в  медицинском сообще-
стве.
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30 июля 2017 г.  
на 88 году жизни скончался  
Гидеон Яковлевич Лернер –  

один из видных представителей 
урологии, почетный член Ассоциации 

урологов Тюменской области, 
заслуженный врач России, кандидат 

медицинских наук, доцент 
Тюменского государственного 
медицинского университета

Г. Я. Лернер родился 7 апреля 1930 г. 
в  городе Хотин Черновицкой области 
в семье врача. В 1953 г. с отличием окон-
чил Свердловский медицинский инсти-
тут и был направлен хирургом в Вагай-
ский район Тюменской области, где 
проработал 6 лет, совмещая обязаннос-
ти врача-хирурга с руководством район-
ной больницей. В  1959  г. после прохо-
ждения специализации по урологии был 
назначен урологом в областную больни-
цу и  одновременно с  1960 по  1963  г. 
являлся заместителем главного врача 
по лечебной части.

С организацией 1-го урологического 
отделения в  областной больнице 
Г. Я. Лернер стал его заведующим и глав-
ным урологом области. За 35 лет Гидеон 
Яковлевич организовал мощную уроло-
гическую службу на  всей территории 
Тюменской области, под его руководст-
вом более 75  % урологов области были 
подготовлены как специалисты и прош-
ли повышение квалификации.

Работая практическим врачом, 
на основании своих наблюдений и раз-
работок Г. Я. Лернер подготовил и успеш-
но защитил в 1968 г. кандидатскую дис-
сертацию. После открытия в  Тюмени 
медицинского института Гидеона Яков-

Г. Я. Лернером опубликовано около 
200 научных работ по различным вопро-
сам урологии. Практическая деятель-
ность и  научные труды характеризуют 
его как крупного клинициста, великолеп-
ного хирурга. Ему была присвоена выс-
шая квалификация врача-уролога. Он 
многие годы был председателем Обще-
ства урологов Тюменской области.

Общий рабочий стаж Гидеона Яков-
левича составил более 55 лет, в том числе 
педагогический – более 40 лет. Среди его 
государственных наград – знак «Отличник 
здравоохранения», 2 медали, орден Тру-
дового Красного Знамени, ему присвоено 
звание заслуженного врача Российской 
Федерации, ученое звание доцента.

Гидеон Яковлевич был чутким и вни-
мательным клиницистом, воспитавшим 
многочисленные кадры урологов. Как 
выдающийся врач, отзывчивый и исклю-
чительной доброты человек, он снискал 
глубокое уважение и любовь.

Ушел из жизни крупный клиницист, 
прекрасный педагог и воспитатель. Свет-
лый образ Гидеона Яковлевича Лернера 
навсегда останется в наших сердцах.

Правление Ассоциации урологов 
Тюменской области

левича пригласили преподавать уроло-
гию, а  в  1977  г. избрали заведующим 
курсом урологии на факультете повыше-
ния квалификации и профессиональной 
переподготовки специалистов. В инсти-
туте он в течение 36 лет занимался под-
готовкой врачей для районов и городов 
Тюменской области.

Памяти Гидеона Яковлевича Лернера
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Памяти Александра Константиновича Чепурова

Александр Константинович Чепуров 
(1952–2017) 

В декабре 2017 г. исполнилось бы 
65 лет заслуженному врачу РФ, 

доктору медицинских наук, 
профессору кафедры урологии  

РНИМУ им. Н. И. Пирогова

Александр Константинович родил-
ся в  1952  г. в  городе Благовещенске. 
В  1976  г. окончил педиатрический фа-
культет 2-го Московского государствен-
ного медицинского института (МГМИ) 
им. Н. И. Пирогова.

Отработав по распределению хирур-
гом, он поступил в клиническую ордина-
туру по  урологии на  кафедре урологии 
2-го МГМИ им. Н. И.  Пирогова и  был 
оставлен в качестве ординатора уроло-
гического отделения Городской клиниче-
ской больницы № 1 им. Н. И. Пирогова.

С 1980 по 1986 г. А. К. Чепуров работал 
научным сотрудником в  НИИ Урологии 
Минздрава России, в 1986–1989 гг. – асси-
стентом кафедры урологии 2-го Московско-
го ордена Ленина государственного меди-
цинского института им. Н. И.  Пирогова, 
с 1989 по 1992 г. он доцент той же кафедры.

С 1992 г. Александр Константинович 
работал в должности профессора кафед
ры урологии Российского государствен-
ного медицинского университета, а с 2014 
по 2015 г. руководил этой кафедрой.

Александр Константинович Чепу-
ров – один из основоположников эндо-
скопической урологии и  применения 
энергии гольмиевого лазера в лечении 
урологических больных в России.

Им опубликовано свыше 200 науч-
ных работ и  2 монографии. Александр 
Константинович был соавтором несколь-
ких учебников по урологии и хирургии, 
которые несколько раз переиздавались.

Все эти годы он вел активную науч-
ную и  педагогическую работу. Под  его 
руководством защищено более 15 кан-
дидатских диссертаций.

Александр Константинович Чепуров 
был эпохой отечественной урологии 
и частью жизни многих из нас.

Великолепный врач, блестящий пе-
дагог, исключительно чуткий, добрый 
и отзывчивый человек с необыкновен-
ным чувством юмора – таким мы знали 
Александра Константиновича, таким он 
навсегда останется в  сердцах родных, 
близких, коллег, учеников и спасенных 
им больных.

В 2000 г. А. К. Чепуров защитил дис-
сертацию на соискание ученой степени 
доктора медицинских наук по  теме 
«Гольмиевый лазер в урологии».
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