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 Проведено лечение 52 женщин с неосложненной рецидивирующей инфекцией нижних мочевых путей в воз-
расте от 19 до 56 лет (средний возраст — 34,4 ± 9,6 года). Всем пациенткам назначали антибактериальный пре-
парат нитрофуранового ряда УрофурагинТМ (фуразидин) в дозе 100 мг 3 раза в день в течение 7 дней. Лечение на-
чинали в период обострения заболевания. После окончания лечения рекомендовали проводить посткоитальную 
антибактериальную профилактику (100 мг Урофурагина однократно). Динамику клинических и лабораторных 
показателей оценивали непосредственно после окончания лечения и через 2 и 12 нед. До лечения бактериоло-
гическое исследование мочи показало наличие более 103 КОЕ/мл у 38 (73,1 %) из 52 больных, причем у 29 выяв-
лена Escherichia coli. После окончания лечения отмечена положительная динамика клинических и лабораторных 
показателей. Ко 2-й неделе после окончания лечения лейкоцитурии не было у 47 (90,4 %), а бактериурии  — 
у 41 (78,8 %) пациентки, а на 12-й неделе наблюдения — у 45 (86,5 %) и 40 (76,9 %) пациенток соответственно из 
52 пролеченных. За период наблюдения 12 нед. после окончания лечения рецидив инфекции нижних мочевых 
путей наблюдали только у 8 (15,4 %) больных, который возникал в среднем через 48,4 ± 14,1 дня после окончания 
лечения. Переносимость Урофурагина была удовлетворительной. Нежелательные явления, связанные с препа-
ратом, отмечены у 12 (23,1 %) пациенток и ни в одном случае не стали причиной отмены препарата. Результа-
ты исследования показали, что Урофурагин представляет собой эффективный антибактериальный препарат для 
лечения и профилактики рецидивов неосложненной инфекции нижних мочевых путей.

 Ключевые слова: инфекции нижних мочевых путей; рецидивирующий цистит; Урофурагин; фуразидин.
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 Treatment of 52 women with uncomplicated recurrent lower urinary tract infection aged 19 to 56 years 
(mean age – 34.4 ± 9.6 years) was performed. All patients were prescribed an antibacterial nitrofuran series drug 
UrofuraginТМ (Furazidin) at a dose of 100 mg 3 times a day for 7 days. Treatment was started in the period of exac-
erbation of the disease. After the end of the treatment the postcoital antimicrobial prophylaxis (100 mg Urofuragin 
single dose) was prescribed. The dynamics of clinical and laboratory parameters were evaluated immediately after 
treatment, 2 and 12 weeks after its completion. Before treatment the bacteriological study of urine showed the 
presence of more than 103 CFU/ml in 38 (73.1%) out of 52 patients and in 29 patients Escherichia coli was detected. 
Positive dynamics of clinical and laboratory parameters were noted after the end of treatment. By 2 weeks after the 
end of treatment, 47 patients (90.4%) had no leukocyturia, 41 (78.8%) had no bacteriuria and at 12 weeks of follow-
up same results were achieved in 45 (86.5%) and 40 (76.9%) out of 52 treated patients respectively. During the fol-
low-up period of 12 weeks after the end of treatment, recurrence of lower urinary tract infection was observed only 
in 8 (15.4%) patients, which occurred on average 48.4 ± 14.1 days after the end of treatment. Tolerance to Urofu-
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ragin was satisfactory. Adverse events associated with the drug were noted in 12 (23.1%) patients but they did not 
lead to the drug withdrawal. The results of the study showed that Urofuragin is an effective antibacterial drug for 
treatment and prevention of recurrence of uncomplicated infections of the lower urinary tract.

 Keywords: lower urinary tract infections; recurrent cystitis; Urofuragin; furazidin.

Введение
Инфекции нижних мочевых путей относятся 

к  числу наиболее распространенных заболеваний 
у женщин. Существуют данные, что в течение жиз-
ни у 20–25 % женщин в анамнезе был по крайней 
мере один эпизод острого цистита [1]. Заболе-
вают циститом чаще всего пациентки в  возрас-
те 25–30  лет, а  также в  возрасте старше 55  лет  — 
в  постменопаузальном периоде [2, 3]. Инфекции 
нижних мочевых путей считают неосложненными 
при отсутствии каких-либо структурных наруше-
ний в мочевом пузыре, ненарушенном оттоке мочи 
из  мочевого пузыря и  отсутствии серьезных со-
путствующих заболеваний. К  неосложненным от-
носятся инфекции нижних мочевых путей у  80 % 
больных [4]. Основным возбудителем неосложнен-
ных инфекций нижних мочевых путей остается 
Esherichia coli, ее выявляют у 75 %, реже причиной 
инфекции становятся Klebsiella spp. и Staphylococcus 
saprophyticus, еще реже  — другие энтеробакте-
рии  [1,  5]. Основными факторами вирулентности 
патогенных штаммов кишечной палочки являются 
способность к адгезии к клеткам уротелия с помо-
щью специальных органелл-ворсинок, гиалурони-
дазная активность, обусловливающая повреждение 
клеток уротелия, а  также возможность активной 
пролиферации в моче [6].

Значимость инфекций нижних мочевых пу-
тей определяется не  только ее высокой частотой, 
но и склонностью к рецидивированию. После пере-
несенного острого цистита примерно у каждой тре-
тьей женщины в  течение года возникает рецидив 
заболевания, а  у  10 % инфекция нижних мочевых 
путей переходит в хроническую рецидивирующую 
форму [1]. Трудности лечения рецидивирующей 
инфекции нижних мочевых путей связаны прежде 
всего со свойствами микроорганизмов — возбуди-
телями мочевой инфекции и особенностями мест-
ной неспецифической реакции слизистой мочево-
го пузыря. У  большинства женщин реинфекции 
развиваются вследствие повторной колонизации 
периуретральной области микроорганизмами ки-
шечной группы и их дальнейшим проникновением 
в уретру и мочевой пузырь [7].

Основной метод лечения неосложненных ин-
фекций мочевых путей  — антибактериальная те-
рапия [8]. В последние годы в связи с повышением 
актуальности проблемы антибиотикорезистент-
ности отмечены новые тенденции в  использова-
нии антибактериальных препаратов при лечении 
неосложненных инфекций мочевых путей, в част-
ности ограничение использования фторхинолонов 
и цефалоспоринов. В значительной степени это об-
условлено необходимостью сохранения активно-
сти препаратов этих групп для лечения осложнен-
ных инфекций мочевых путей и инфекций других 
локализаций. К препаратам первой линии лечения 
неосложненных инфекций нижних мочевых путей 
в  настоящее время относят нитрофураны и  фос-
фомицин [1, 9]. По  неспецифическому механизму 
действия нитрофураны близки к  антисептикам, 
именно поэтому устойчивость патогенных микро-
организмов к ним формируется относительно мед-
ленно, кроме того, отсутствует перекрестная рези-
стентность с другими классами антибиотиков [10]. 
Антибактериальные препараты из  группы нитро-
фуранов используют достаточно давно, но  в  по-
следнее десятилетие их применяли несколько реже. 
Это обстоятельство также представляется важным 
в  отношении бактериальной резистентности, по-
скольку снижение потребления антибактериаль-
ных препаратов сопровождается ростом чувстви-
тельности к ним патогенных микроорганизмов.

Проведенное в России исследование показало, что 
к  нитрофуранам  — нитрофурантоину и  фуразиди-
ну — сохраняют чувствительность 93,7 и 95 % штам
мов возбудителей соответственно при осложненных 
инфекциях мочевых путей и 94,7 и 96,8 % штаммов 
при неосложненных [5]. Фуразидин  — это аналог 
нитрофурантоина и действует на грамположитель-
ные и  грамотрицательные бактерии сильнее, чем 
его исходное соединение. Фуразидин эффективен 
как при острых, так и при хронических инфекциях 
мочевыводящих путей [11].

Для профилактики рецидивов неосложненных 
инфекций нижних мочевых путей рекомендуют 
применять лизат бактерий Esherichia coli, фитопре-
параты, а  антибактериальные препараты исполь-
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зовать либо в  режиме длительной терапии, либо 
для профилактики после воздействия факторов, 
которые могут вызывать активизацию инфекцион-
но-воспалительного процесса [12–14]. Поскольку 
рецидивы цистита чаще всего связаны с  половым 
актом, широкое распространение получила пост-
коитальная профилактика.

Задача исследования заключалась в  изучении 
эффективности препарата нитрофуранового ряда 
УрофурагинTM (фуразидин) в лечении и профилак-
тике рецидивов неосложненной инфекции нижних 
мочевых путей у женщин.

Характеристика и методы 
обследования пациенток

Под наблюдением находились 52 женщины 
с  неосложненной рецидивирующей инфекцией 
нижних мочевых путей в возрасте от 19 до 56 лет 
(в среднем — 34,4 ± 9,6 года). В исследование вклю-
чали женщин старше 18  лет с  частотой рециди-
вов заболевания не  менее двух раз  за  6 мес. или 
три раза за  год, предшествующих началу лечения, 
и  наличием обострения заболевания на  момент 
начала лечения. Средняя давность рецидивирую-
щей инфекции нижних мочевых путей состави-
ла 3,0 ± 2,7 года и находилась в диапазоне от 6 мес. 
до  12  лет, а  среднее число рецидивов заболева-
ния составляло 5,5 ± 1,7  в  год. Половой жизнью 
жили 40 (76,9 %) из 52 женщин. В менопаузе нахо-
дились 5 (9,6 %) женщин.

Критериями невключения в настоящее исследо-
вание были наличие осложненной инфекции моче-
вых путей, признаки острого или активной фазы 
хронического пиелонефрита, беременность или пе-
риод лактации, прием любых антибактериальных 
препаратов менее чем за 4 нед. до включения в ис-
следование, повышенная чувствительность к фура-
зидину и другим компонентам препарата, синдром 
хронических тазовых болей, гиперактивность мо-
чевого пузыря, полиурия, почечная и  печеночная 
недостаточность, дефицит лактазы, сахаразы/изо-
мальтазы, непереносимость лактозы и/или фрукто-
зы, глюкозо-галактозная мальабсорбция.

Всем больным назначали Урофурагин в дозе 100 мг 
3 раза в  день в  течение 7 дней. После окончания 
основного курса лечения пациентки получали ре-
комендации по  снижению вероятности развития 
рецидива инфекции мочевых путей. К  таковым 
относились употребление большого количества 
жидкости, а  также пре- и  посткоитальное моче

испускание. Пациенткам, ведущим половую жизнь, 
рекомендовали проводить посткоитальную анти-
бактериальную профилактику: после полового 
акта необходимо было принимать по 100 мг Урофу-
рагина.

На скрининговом визите отбирали больных 
для участия в  исследовании. С  этой целью со-
бирали анамнез заболевания, оценивали жало-
бы, проводили физикальное обследование, ла-
бораторные исследования, включавшие в  себя 
общий анализ  и  бактериологическое исследова-
ние средней порции утренней мочи. Для исклю-
чения инфекций, передающихся половым путем, 
всем пациенткам выполняли ПЦР-диагностику 
Chlamidia trachomatis, M.  genitalium, M.  hominis 
в  соскобах из  уретры, влагалища и  шейки матки. 
Cимптоматику оценивали с помощью специальной 
анкеты выраженности симптомов цистита  [15], 
дневника мочеиспускания и  анкеты «Шкала 
симптомов тазовой боли, ургентности и  частоты 
мочеиспускания» (PUF Scale) [16]. Динамику кли-
нических и  лабораторных показателей оценивали 
непосредственно после окончания лечения, а так-
же через 2 и 12 нед.

Результаты исследования
До начала лечения у  всех находившихся под 

наблюдением больных отмечена лейкоцитурия 
в  общем анализе мочи, которая являлась одним 
из критериев включения в исследование. Бактерио
логическое исследование мочи показало наличие 
более 1000 КОЕ/мл у  38 (73,1 %) из  52 пациенток. 
У 35 (92,1 %) из 38 пациенток с положительными ре-
зультатами бактериологического исследования вы-
явлена моноинфекция, у трех (7,9 %) — два микро-
организма в клинически значимом титре. Наиболее 
частым возбудителем была Escherichia coli — выяв-
лена у 29 пациенток, что составило 76,3 % всех па-
циенток с положительным результатом бактериоло-
гического исследования и 55,8 % всех наблюдаемых 
пациенток. Enterococcus spp. выявлена у трех боль-
ных, что составило 7,9 и  5,8 % соответственно, 
Staphylococcus saprophyticus  — у  двух (5,3 и  3,8 %), 
Klebsiella pneumoniae  — у  двух (5,3 %  и  3,8 %), 
Staphylococcus aureus и Proteus mirabilis — по одной 
пациентке (2,6 и 1,9 %).

Лечение Урофурагином, проведенное в течение 
7 дней по  поводу обострения инфекционно-вос-
палительного процесса нижних мочевых путей, 
оказалось эффективным у всех 52 пролеченных па-
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циенток. Отмечена выраженная регрессия симпто-
матики заболевания (табл. 1). На  7-е сутки после 
начала терапии с 8,6 ± 1,6 до 0,7 ± 0,9 балла умень-
шилось значение индекса выраженности симптомов 
цистита и  с  11,6 ± 2,5 до  6,3 ± 1,4 балла снизилась 
частота мочеиспусканий в сутки (в обоих случаях 
p < 0,001 между значениями до  и  после лечения). 
При контрольном обследовании через  2  и  12  нед. 
после окончания лечения значения указанных по-
казателей не  увеличивались. При  оценке суммы 
баллов по шкале PUF Scale через 2 и 12 нед. лечения 
эти значения достоверно отличались от  исходных 
до начала лечения.

После окончания лечения у всех 52 больных по-
ложительная динамика клинических показателей 
сопровождалась положительными изменениями 
результатов лабораторных анализов. Если до  ле-

чения лейкоцитурию выявляли у  всех больных, 
то через 2 нед. после окончания лечения — только 
у 5 (9,6 %). Результаты посева мочи были положи-
тельны у 38 (73,1 %) пациенток до лечения и только 
у  11 (21,1 %)  — через 2 нед. после его окончания. 
Через 12 нед. после окончания лечения лейкоциту-
рия отсутствовала у  45 (86,5 %), а  бактериурия  — 
у 42 (76,9 %) пациенток (табл. 2).

За период наблюдения в  течение 12 нед. после 
окончания лечения рецидив инфекции нижних 
мочевых путей наблюдали у 8 (15,4 %) из 52 нахо-
дившихся под наблюдением женщин. Пять пациен-
ток связали развитие рецидивов с половым актом, 
две — с переохлаждением, а одна не смогла указать 
возможную причину. Рецидив мочевой инфек-
ции у указанных 8 женщин возник в период от 31 
до 67 дней после окончания лечения (в среднем — 

Показатель

Сроки наблюдения

до лечения окончание лечения 
(7-й день)

две недели после 
окончания лечения

двенадцать недель 
после окончания 

лечения

Индекс выраженности 
симптомов цистита, баллы 8,6 ± 1,6* 0,7 ± 0,9 0,2 ± 0,4 0,4 ± 0,7

Частота мочеиспусканий, 
в сутки 11,6 ± 2,5* 6,3 ± 1,4 6,4 ± 1,2 6,1 ± 1,3

Сумма баллов по анкете 
PUF Scale 21,7 ± 3,0* – 0,6 ± 0,9 0,8 ± 1,1

Примечание. *Различие между значениями до лечения и после лечения статистически значимо (p < 0,001).

Таблица 1
Динамика клинических показателей в процессе лечения и последующего наблюдения пациенток 
с рецидивирующей инфекцией нижних мочевых путей, M ± σ (n = 52)

Table 1
Dynamics of clinical parameters in the treatment and follow-up of patients with recurrent lower urinary 
tract infection, M ± σ (n = 52)

Таблица 2
Динамика лабораторных показателей в процессе лечения и последующего наблюдения пациенток 
с рецидивирующей инфекцией нижних мочевых путей (n = 52)

Table 2
Dynamics of laboratory parameters in the treatment and follow-up of patients with recurrent lower urinary 
tract infection (n = 52)

Показатель
Сроки наблюдения

до лечения две недели после  
окончания лечения

двенадцать недель после 
окончания лечения

Лейкоцитурия по данным общего ана-
лиза мочи (более 10 в поле зрения) 52 (100 %) 5 (9,6 %) 7 (13,5 %)

Положительные результаты бактериоло-
гического исследования 38 (73,1 %) 11 (21,1 %) 12 (23,1 %)
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через 48,4 ± 14,1 дня). У  большинства пациенток 
(84,6 %) лечение Урофурагином позволило избе-
жать рецидива мочевой инфекции в течение 12-не-
дельного периода наблюдения.

Переносимость Урофурагина была удовлетвори-
тельной. Нежелательные явления, связанные с пре-
паратом, отмечены у 12 (23,1 %) пациенток. У 8 па-
циенток зарегистрированы различной степени 
выраженности диспептические явления (тошнота, 
дискомфорт в  эпигастральной области), у  двух  — 
сонливость, по  одной пациентке указали на  кож-
ный зуд и головокружение. Нежелательные явления 
ни в одном случае не стали причиной отмены пре-
парата.

Выводы
Таким образом, Урофурагин проявил себя как 

эффективный антибактериальный препарат для 
лечения и  профилактики рецидивов мочевой ин-
фекции у  женщин и  может рассматриваться как 
один из препаратов выбора в данной клинической 
ситуации.
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Варикоцеле как проявление синдрома дисплазии 
соединительной ткани

©© А.Ю. Цуканов 1, С.П. Семикина 1, Р.Ф. Мустафаев 2

1 ФГБОУ ВО «Омский государственный медицинский университет» Минздрава России, Омск; 
2 БУ «Сургутская городская клиническая поликлиника № 2», Сургут

Для цитирования: Цуканов А.Ю., Семикина С.П., Мустафаев Р.Ф. Варикоцеле как проявление синдрома дисплазии соеди
нительной ткани // Урологические ведомости. – 2019. – Т. 9. – № 2. – С. 11–16. https://doi.org/10.17816/uroved9211-16

Поступила: 16.04.2019	 Одобрена: 16.05.2019	 Принята к печати: 18.06.2019

 Актуальность. Варикоцеле выявляют у 35 % мужчин с первичным бесплодием и 70–81 % мужчин 
с  вторичным бесплодием, обнаруживают у 15 % всех мужчин. Распространенность варикоцеле и его ре-
цидивирование определяют актуальность поиска глубинных механизмов развития этого заболевания.  
Цель исследования — оценить распространенность дисплазии соединительной ткани у пациентов с варикоцеле. 
Материал и методы. Проведено клиническое обследование 148 пациентов с варикоцеле. При осмотре выявляли 
общепринятые малые анатомические аномалии развития. Всем пациентам выполняли электрокардиографию, 
интервалографию и эхокардиографию. Результаты. Дисплазия соединительной ткани была у 129 человек (87,2 %) 
из обследованных пациентов с варикоцеле. Наиболее частыми проявлениями дисплазии соединительной ткани 
были нарушение строение ушной раковины (90,5 %), астенический тип телосложения (79,2 %), нарушение при-
куса и роста зубов (52,7 %), артериальная гипотония (47,3 %). При анализе электрокардиограмм 148 пациентов 
с варикоцеле в подавляющем большинстве случаев (104 человек, 70,2 %) наблюдали тот или иной тип наруше-
ния ритма. По результатам интервалографии в половине случаев (83 пациента, 56,1 %) у больных отмечены на-
рушения деятельности вегетативной нервной системы. При проведении стандартной эхокардиографии лишь 
у 32 (21,6 %) человек патология сердца отсутствовала, а у остальных диагностированы те или иные поражения 
клапанного аппарата и миокарда. Заключение. Неполноценность мезенхимальных структур в рамках синдрома 
дисплазии соединительной ткани при варикоцеле является системно предрасполагающим фактором и требует 
у таких пациентов более углубленного обследования сердечно-сосудистой системы.

 Ключевые слова: варикоцеле; дисплазия соединительной ткани.

Varicocele as a manifestation of connective tissue dysplasia
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 Varicocele is spread in 35% of men with primary infertility and in 70-81% of men with secondary infertility, 
being common in 15% of the entire male population. The prevalence and recurrence of varicocele are relevant 
for investigating of the underlying etiological mechanisms of this disease. Objective: to evaluate the prevalence 
of connective tissue dysplasia in patients with varicocele. Materials and methods. A clinical study is conducted 
in 148 patients with varicocele. A generally accepted minor congenital anatomical abnormalities were discovered 
during the examination. Electrocardiography, intervalography and echocardiography were provided among all 
patients. Results. 129 people (87.2%) of the examined patients with varicocele had connective tissue dysplasia. 
The  most frequent manifestations of connective tissue dysplasia are: malformation of ear pavilion (90.5%), as-
thenic body type (79.2%), disturbed occlusion and tooth growth (52.7%), arterial hypotension (47.3%). In the 
vast majority of cases (104 people, 70.2%) electrocardiograms of 148 patients with varicocele demonstrated dif-
ferent types of arrhythmia. In intervalography it was found that in half of the cases (83 patients, 56.1%) patients 
had disorders of the autonomic nervous system. During the regular echocardiography only 32 people (21.6%) 
didn’t have any heart disease, on the other hand valvular and myocardial lesions were diagnosed in other patients. 

https://doi.org/10.17816/uroved9211-16
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Conclusions.  The deficiency of mesenchymal structures within the connective tissue dysplasia in varicocele 
is a systemic predisposing factor and requires a more in-depth examination of the cardiovascular system in such 
patients.

 Keywords: varicocele; connective tissue dysplasia.

Актуальность
Варикоцеле выявляют у 35 % мужчин с первич-

ным бесплодием и  70–81 % мужчин с  вторичным 
бесплодием, обнаруживают у  15 % всех мужчин. 
Распространенность варикоцеле, его рецидивиро-
вание определяют актуальность поиска глубинных 
механизмов развития этого заболевания [1].

Изменения гонадных вен связывают, как пра-
вило, с  повышенным давлением вследствие ана-
томических изменений (синдром щелкунчика, 
Мэя – Тернера) [2, 3]. Однако в  литературе не  так 
много внимания уделено состоянию собственно 
стенок вен яичка. Яичковые вены постоянно под-
вергаются воздействию статических и  динамиче-
ских факторов, являясь при этом достаточно тонко-
стенной структурой, обеспечивающей вертикально 
направленный ток жидкости (против силы тяже-
сти) на  высоту 30–40  см.  Максимальное давление 
столба жидкости, как известно из гидродинамики, 
будет в низшей точке, то есть на уровне мошонки, 
а  стенки вены постоянно испытывают давление, 
описываемое законом Бернулли [1, 4]. Таким об-
разом, традиционно приводимые факторы разви-
тия варикоцеле (гипертензия в  дистальных отно-
сительно тока крови бассейнах, прямохождение, 
гормональное воздействие, физические нагрузки 
в период роста) могут носить лишь разрешающий 
характер.

В последнее десятилетие объектом исследова-
ний стал выделенный в  качестве наднозологиче-
ской патологической формы синдром дисплазии 
соединительной ткани (ДСТ), рассматриваемый 
как основа поражения внутренних органов, опор-
но-двигательного аппарата вообще и сердечно-со-
судистой системы в частности [5]. Под ДСТ пони-
мают генетически детерминированное нарушение 
развития соединительной ткани в эмбриональном 
и  постнатальном периодах, характеризующее-
ся дефектами волокнистых структур и  основно-
го вещества соединительной ткани, приводящее 
к  расстройству гомеостаза на  тканевом, органном 
и  организменном уровнях в  виде различных мор-
фофункциональных нарушений висцеральных 
и  локомоторных органов с  прогредиентным тече-

нием, определяющее особенности ассоциирован-
ной патологии, а также фармакокинетики и фарма-
кодинамики лекарств [6].

Сосудистый синдром в части поражения веноз-
ной системы проявляется патологической извито-
стью сосудов, варикозом и  телеангиоэктазиями. 
Такие изменения приводят к снижению венозного 
тонуса и избыточному депонированию крови в пе-
риферических венах. Морфологически сосудистый 
синдром выражается в  изменении гладкомышеч-
ных клеток, дисплазии эндотелия, увеличении ро-
ста коллагеновых волокон и  деградации эласти-
ческих волокон [7, 8]. Сосудистый синдром, как 
правило, манифестирует в  подростковом и  моло-
дом возрасте, прогрессируя с увеличением возраста 
пациентов [9, 10].

Диагностика ДСТ преимущественно клиниче-
ская. Важными диагностическими признаками яв-
ляются малые анатомические аномалии развития. 
Наличие трех и  более малых анатомических ано-
малий развития свидетельствует о высокой вероят-
ности нарушений морфогенеза в виде врожденных 
пороков развития [6].

Цель исследования  — оценить распространен-
ность дисплазии соединительной ткани у  пациен-
тов с варикоцеле.

Материал и методы
В основную клиническую группу включены 

148  пациентов в  возрасте 14–49  лет (средний воз-
раст — 17,9 ± 4,2 года) с варикоцеле. Контрольную 
группу составили 84 добровольца 14–29 лет (сред-
ний возраст  — 18,4 ± 3,7  года). Критерием отбора 
в  нее явилось отсутствие варикозного синдрома 
какой-либо локализации (варикоцеле, варикозная 
болезнь нижних конечностей, геморрой, флебодис
плазии). При сопоставлении исследуемых групп 
по возрасту статистически значимые различия от-
сутствовали (р = 0,44).

При осмотре выявляли общепринятые малые 
анатомические аномалии развития, а  также про-
водили интегральную оценку тяжести ДСТ с выде-
лением трех его степеней [11]. Всем пациентам вы-
полняли электрокардиографию, интервалографию 
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и  эхокардиографию. Диагноз варикоцеле устанав-
ливали на основании классификации ВОЗ.

Статистическую обработку материала выпол-
няли с применением программы Statistica 10.0. Ис-
пользовали методы описательной статистики и не-
параметрические критерии (хи-квадрат).

Результаты и обсуждение
По результатам клинического обследова-

ния признаки ДСТ были выявлены у 129 человек 
(87,2 %) из обследованных пациентов с варикоцеле. 

При этом частота выявленных отдельных пораже-
ний была различной и представлена в табл. 1.

Наиболее часто встречались следующие про-
явления ДСТ: нарушение строение ушной ра-
ковины  (90,5 %), астенический тип телосло-
жения  (79,2 %), нарушение прикуса и  роста 
зубов (52,7 %), артериальная гипотония (47,3 %).

Высокий уровень внешней стигматизации от-
мечался у пациентов с варикоцеле достаточно час
то (134 человек, 90,5 %). При этом сочетание двух 
стигм дизэмбриогенеза зарегистрировано у  58 паци-

Клинические проявления дисплазии  
соединительной ткани

Основная группа 
(n = 148)

Контрольная группа 
(n = 84) р

кол-во доля, % кол-во доля, %

Астенический тип телосложения 118 79,7 41 48,8 0,039

Нарушение осанки (сколиоз, кифоз, кифосколиоз) 58 39,2 18 21,4 0,044

Гипермобильность суставов 63 42,6 19 22,6 0,031

Х- и О-образная деформация нижних конечностей 18 12,2 3 3,6 0,043

Плоскостопие 37 25,0 9 10,7 0,029

Нарушения строения кисти 28 18,9 6 7,1 0,033

Стрии на коже 9 6,1 – – –

Нарушения прикуса и роста зубов 78 52,7 22 26,2 0,011

Нарушение строения ушной раковины 134 90,5 41 48,8 0,006

Миопия 12 8,1 – – –

Рубцовый фимоз 17 11,5 1 1,2 0,009

Грыжи различной локализации 28 18,9 1 1,2 <0,001

Геморрой 4 2,7 – – –

Варикозная болезнь вен нижних конечностей 11 7,4 – – –

Артериальная гипотония 70 47,3 16 19,0 0,003

Склонность к аллергии, простудным заболеваниям 
верхних дыхательных путей 31 20,9 6 7,1 0,017

Таблица 1
Клинические проявления дисплазии соединительной ткани в основной и контрольной группах

Table 1
Clinical manifestations of connective tissue dysplasia in the main and control groups
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ентов (39,2 %), трех  — у  37 (25,0 %), четырех  — 
у 34 (23,0 %), пяти — у 12 (8,1 %).

При интегральной оценке тяжести ДСТ в обеих 
группах обнаружены все степени ДСТ. Однако если 
в контрольной группе ДСТ отсутствовала у 44,0 % 
(37 человек), то  в  основной группе таковых было 
более чем в два раза меньше — 16,9 % (25 человек) 
(p < 0,001) (табл. 2).

При анализе электрокардиограмм пациентов 
с  варикоцеле в  подавляющем большинстве слу-
чаев (104 человека (70,2 %) против 26 (31,0 %) 
в  контрольной группе, p = 0,0007) наблюдали тот 

или иной тип нарушения ритма (табл. 3). Причем 
по всем вариантам отклонений получены статисти-
чески значимые различия.

В основной группе превалировали синусовые 
брадикардия (41,9 %) и  аритмия (28,4 %). Значи-
тельной оказалась и частота различного рода бло-
кад (64 человека, 43,2 %).

При изучении особенностей вегетативной нерв-
ной системы с  помощью интервалографии в  по-
ловине случаев (83 пациента, 56,1 %) в  основной 
группе выявлены нарушения деятельности вегета-
тивной нервной системы (табл. 4).

Оценка тяжести проявления дисплазии соедини-
тельной ткани

Основная группа 
(n = 148)

Контрольная группа 
(n = 84) р

кол-во доля, % кол-во доля, %
Проявлений нет 25 16,9 37 44,0 <0,001
Легкая степень (сумма балов <9) 60 40,5 24 28,6 0,207
Среднетяжелая степень (сумма баллов — 9–16) 43 29,1 15 17,9 0,138
Тяжелая степень (сумма баллов >17) 20 13,5 8 9,5 <0,450

Таблица 2
Сравнительная оценка дисплазии соединительной ткани интегральным методом в основной и конт
рольной группах

Table 2
Comparative assessment of connective tissue dysplasia by the integral method in the main and control groups

Таблица 4
Результаты интервалографии в основной и контрольной группах

Table 4
The results of intervalography in the main and control groups

Таблица 3
Результаты электрокардиографии в основной и контрольной группах

Table 3
The results of electrocardiography in the main and control groups

Результаты 
электрокардиографии

Основная группа 
(n = 148)

Контрольная группа 
(n = 84) р

кол-во доля, % кол-во доля, %
Синусовый ритм (норма) 44 29,7 58 69,1 0,0007
Синусовая брадикардия 62 41,9 19 22,6 0,004
Синусовая аритмия 42 28,4 7 8,3 0,003
Блокада синоатриального узла 17 11,5 2 2,4 0,024
Блокада левой ножки пучка Гиса 24 16,2 2 2,4 0,004
Блокада правой ножки пучка Гиса 23 15,5 3 3,6 0,012
Синдром ранней реполяризации 20 13,5 2 2,4 0,011

Тип  
интервалограммы

Основная группа 
(n = 148)

Контрольная группа 
(n = 84) р

кол-во доля, % кол-во доля, %
Эйтония 65 43,9 58 69,1 0,046
Симпатотония 32 21,6 11 13,1 0,179
Ваготония 51 34,5 15 17,8 0,041
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Важно отметить, что в основной группе прева-
лировал повышенный тонус парасимпатической 
нервной системы (34,5 против 17,8 %, p = 0,041), ко-
торый вызывал снижение тонуса вен, что мы счита-
ем существенным в развитии варикозного процес-
са у больных с варикоцеле.

Эхокардиография показала, что лишь у  32 
(21,6  %) пациентов с варикоцеле патология сердца 
отсутствовала, в контрольной группе она не была 
зарегистрирована у 52 (61,9  %, p < 0,001) пациен-
тов. Пролапсы митрального и  трикуспидального 
клапанов чаще встретились в  основной группе 
(p < 0,001 и  р  =  0,008 соответственно). При ана-
лизе частоты патологии хорд желудочка и  рас-
ширения аортального кольца отмечена тенденция 
к более высокой частоте у пациентов с варикоцеле 
(табл. 5).

В связи с приведенными данными можно выска-
зать суждение, что варикоцеле зачастую является 
лишь фрагментом общего поражения сердечно-со-
судистой системы.

Из 116 человек основной группы, у которых была 
обнаружена патология сердца, только у 29 (25,0 %) 
она была установлена ранее.

Заключение
В нашем исследовании у 129 (87,2 %) из 148 па-

циентов с  варикоцеле присутствовали различные 
проявления ДСТ, что не  может быть случайно-
стью. С  одной стороны, наличие ДСТ может объ-
яснить частое сочетание различных, казалось  бы, 
далеких друг от  друга заболеваний и  поражений 
(астеническое телосложение, близорукость, нару-
шение прикуса, склонность к  простудам, пролапс 
митрального клапана и  др.), а  с  другой стороны, 

варикоцеле  — это частное проявление системной 
недостаточности соединительной ткани.

Закономерен вопрос, является  ли варикоцеле 
исключительно проявлением ДСТ или следствием 
поражения сердечно-сосудистой системы. В  связи 
с этим нами осуществлено сравнительное исследо-
вание: 148 пациентам проведены электрокардио-
графия, интервалография, эхокардиография.

Интерес представляет превалирование у  боль-
ных варикоцеле повышенного тонуса парасимпа-
тического отдела (34,5 %) вегетативной нервной 
системы. Снижение тонуса венозных сосудов, яв-
ляющееся эффектом парасимпатической иннерва-
ции, позволяет понять развитие варикозного про-
цесса у пациентов с варикоцеле.

Отдельно изучено состояние сердечно-сосу-
дистой системы. Так, у  обследованных пациен-
тов в  70,2 % случаев выявлены нарушения ритма 
(аритмии  — 28,4 %, различного рода блокады  — 
43,2 %). При этом у 116 пациентов при эхографии 
обнаружены те  или иные поражения клапанного 
аппарата и собственно миокарда (пролапсы клапа-
нов — 43,3 %, патология хорд — 61,5 %). При этом 
структурные изменения сердца были диагностиро-
ваны до включения в исследование только у каждо-
го четвертого пациента.

Полученные результаты свидетельствуют о том, 
что неполноценность мезенхимальных структур 
в рамках синдрома ДСТ при варикоцеле выступает 
в качестве системного причинного фактора.

Таким образом, представляется целесообраз-
ным проводить детальное исследование сердечно-
сосудистой системы, и прежде всего сердца, у всех 
подростков с варикоцеле с высоким уровнем внеш-
ней стигматизации.

Таблица 5
Результаты эхокардиографии в основной и контрольной группах

Table 5
The results of echocardiography in the main and control groups

Результаты   
эхокардиографии

Основная группа 
(n = 148)

Контрольная группа 
(n = 84) р

кол-во доля, % кол-во доля, %
Патологии не выявлено 32 21,6 52 61,9 <0,001
Пролапс митрального клапана 45 30,4 4 4,8 <0,001
Пролапс трикуспидального клапана 21 14,2 2 2,4 0,008
Патология хорд желудочка 98 61,5 37 44,0 0,084
Аневризма межжелудочковой перегородки 6 8,1 – – –
Расширение аортального кольца 32 21,6 9 10,7 0,076
Бикуспидальный аортальный клапан 4 5,4 – – –
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Состояние копулятивной функции у больных после 
гольмиевой  лазерной энуклеации доброкачественной 
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 Исследование посвящено оценке влияния гольмиевой лазерной энуклеации доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы (HoLEP) на копулятивную функцию. Копулятивную функцию оценивали у 79 больных 
на основании опросников МИЭФ, AMS, шкалы МКФ, также исследовали бульбокавернозный рефлекс, опреде-
ляли содержание общего и свободного тестостерона и глобулина, связывающего половые гормоны. Пациентов 
обследовали до операции, спустя 3 и 6 мес. после нее. Выявлено уменьшение частоты эректильной дисфункции 
через 3 и 6 мес. после операции. Частота ретроградной эякуляции была выше по сравнению с дооперационным зна-
чением через 3 и 6 мес. после операции. Отмечено улучшение рефлекторного и гормонального статуса у опериро-
ванных пациентов. Таким образом, HoLEP оказывает двойственное влияние на состояние копулятивной функции 
у больных доброкачественной гиперплазией предстательной железы, что выражается в улучшении эректильной 
функции и повышении частоты ретроградной эякуляции.

 Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия предстательной железы; гольмиевая лазерная энуклеа-
ция; HoLEP; копулятивная дисфункция.
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 The effect of holmium laser enucleation of BPH (HoLEP) on the copulative function of 79 patients was evalu-
ated. The copulative function was assessed by means of the IIEF, AMS scores, ICF scale questionnaires. The bul-
bocavernous reflex, total and free testosterone and sex hormone-binding globulin were also examined. Patients 
were examined before surgery, 3 and 6 months later. A decrease in the frequency of erectile dysfunction after 3 and 
6 months after surgery was revealed. The frequency of retrograde ejaculation was higher compared with the preop-
erative value after 3 and 6 months after surgery. An improvement in the reflex and hormonal status of the operated 
patients was noted. Thus, HoLEP has a dual effect on the state of copulative function in patients with BPH, which 
results in improved erectile function and increased frequency of retrograde ejaculation.

 Keywords: benign prostatic hyperplasia; holmium laser enucleation; HoLEP; copulative dysfunction.
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Введение
Копулятивная функция (КФ) включает в  себя 

специфические сексуальные проявления (эрек-
ция, эякуляция, оргазм, либидо) и  сопровожда-
ющие их феномены [1]. Общеизвестными факто-
рами риска возникновения доброкачественной 
гиперплазии предстательной железы (ДГПЖ) яв-
ляются возраст и  наследственность [2]. Несмотря 
на  то  что ДГПЖ встречается у  мужчин старшего 
возраста, вопросы сохранения и  улучшения КФ 
весьма значимы [3]. У  больных, оперированных 
по  поводу ДГПЖ, частота эректильной дисфунк-
ции сoставляет от 20,8 до 42,1 %. При этом в боль-
шинстве случаев оценка КФ основывалась только 
на  анамнестичeских данных без использования 
стандартизированных анкет или измeрения ноч-
ной туменесценции пениса [4–6].

Достижения научно-технического прогресса в зна-
чительной степени изменили традиционный подход 
к лечению ДГПЖ [7]. За последние годы в клиниче-
скую практику внедрен ряд новых эндоскопических 
методов лечения данного заболевания  [8, 9]. Широ-
кое распространение получили высокотехнологич-
ное хирургическое вмешательство с использованием 
энергии гольмиевого лазера — гольмиевая лазерная 
энуклеация предстательной железы (HoLEP). Лазер-
ную энергию в  хирургии ДГПЖ начали применять 
со времени появления гольмиевого (Ho:YAG) лазера. 
Он стал доступен для коммерческого использования 
в 1994 г. и изначально применялся для цистолитотрип-
сии. Чуть позже P.J. Gilling et al. (2008) впервые провели 
энуклеацию всех долей гиперплазированной проста-
ты с дальнейшим их фрагментированием (морцелля-
цией) в полости мочевого пузыря [10]. Опубликовано 
множество исследований, доказывающих эффектив-
ность и высокий профиль безопасности гольмиевого 
лазера при хирургическом лечении  ДГПЖ  [11–17]. 
Постоянное внедрение в  клиническую практику 
новой аппаратуры и  инструментария обусловлива-
ет необходимость изучения возможных побочных 
эффектов их применения. Одним  из  них является 
нарушение КФ в виде расстройства эрекции, ретро-
градной эякуляции и  уменьшения количества спер-
мы [1, 18–20]. У мужчин старшего возраста качество 
жизни определяют четыре фактора, не  связанные 
с онкопатологией: состояние сердечно-сосудистой си-
стемы, эректильная функция, наличие или отсутствие 
депрессии и  симптомов, вызванных ДГПЖ [21, 22]. 
В связи с повышением требований к качеству жизни 
и  признанием удовлетворительной сексуальной ак-

тивности одним из  наиболее важных критериев его 
оценки проблема лечения копулятивных расстройств 
в настоящее время практически не имеет возрастных 
ограничений. Поскольку многие мужчины пожилого 
возраста, составляющие большинство среди боль-
ных, подвергающихся трансуретральным эндоскопи-
ческим вмешательствам по поводу ДГПЖ, в том числе 
и HoLEP, вкладывают в понятие улучшения качества 
жизни не  только улучшение качества мочеиспуска-
ния, но  и  качества сексуальной жизни, послеопера-
ционному состоянию КФ необходимо уделять самое 
пристальное внимание [19].

Целью исследования стало изучение влияния 
гольмиевой лазерной энуклеации ДГПЖ на  копу-
лятивную функцию больных.

Материалы и методы
Исследование проведено в период с сентября 2016 

по  март 2017 г. на  базе урологического отделения 
СПбГБУЗ «Клиническая больница святителя Луки» — 
Городского центра эндоскопической урологии и  но-
вых технологий (Санкт-Петербург). В  исследование 
включали пациентов с  установленным диагнозом 
ДГПЖ, соответствующих следующим критериям от-
бора: 1) неэффективность консервативной терапии; 
2) противопоказания к открытым оперативным вме-
шательствам; 3) отсутствие в анамнезе оперативных 
вмешательств на предстательной железе.

Критериями невключения являлись: 1) острые 
гнойно-воспалительные заболевания органов моче-
вой и половой системы; 2) общее состояние больно-
го, не  позволяющее выполнить даже минимальный 
объем оперативного вмешательства (генерализация 
онкологического процесса, декомпенсированная сер-
дечно-сосудистая или дыхательная недостаточность, 
терминальная стадия хронической болезни почек 
и др.); 3) незаинтересованность пациента в продолже-
нии сексуальной активности в  послеоперационном 
периоде; 4) наличие стриктур и  аномалий развития 
уретры, не  позволяющих осуществить доступ эндо-
скопического инструмента к зоне операции; 5) невоз-
можность для пациента находиться в  необходимом 
положении для проведения трансуретральных вме-
шательств (артроз, анкилоз тазобедренного сустава).

Под наблюдением находились 79 больных 
ДГПЖ  (средний возраст  — 65 ± 12  года), которым 
была выполнена HoLEP. Давность заболевания со-
ставляла  3 ± 2  года. Средний объем предстатель-
ной железы — 100,5 ± 55 см3. У 39 (49,3 %) больных 
выявлены значимые сопутствующие заболевания: 
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артериальная гипертензия, ишемическая болезнь 
сердца, хроническая обструктивная болезнь легких, 
дегенеративно-дистрофические заболевания позво-
ночника. При этом 46 (58,2 %) пациентов получали 
соответствующую базовую терапию, в том числе ле-
карственными препаратами, которые сами по  себе 
негативно влияют на  основные компоненты КФ 
(бета-адреноблокаторы, диуретики и  др.). Все паци-
енты в обязательном порядке в доступной форме были 
информированы о целях и задачах исследования и да-
вали информированное согласие на участие в нем.

Методика выполнения HoLEP заключалась в сле-
дующем. В уретру и мочевой пузырь вводили цисто-
резектоскоп 26 Fr. В качестве ирригационной среды 
использовали стерильный изотонический раствор 
натрия хлорида. Энуклеацию выполняли на  много-
функциональном гольмиевом лазере Lumenis с  ис-
пользованием лазерного волокна 550  микрон, дли-
ной 3  м. Для морцелляции энуклеированной ткани 
применяли механический морцеллятор Versa Cut 
(Lumenis) [23]. Основные компоненты КФ оценивали 
путем анкетирования с  использованием специаль-
ных опросников: международного индекса эректиль-
ной функции (МИЭФ); 2) шкалы оценки мужской 
копулятивной функции (МКФ) [24], опросника 
возрастных симптомов мужчин AMS (Aging Males 
Symptoms) [25]. Проводили также физикальное ис-
следование с одновременным определением степени 
выраженности бульбокавернозного рефлекса (БКР) 
(сокращение луковично-губчатой мышцы и  наруж-
ного сфинктера заднего прохода в ответ на сдавление 
головки полового члена). Кроме того, определяли 
уровень общего и свободного тестостерона и глобу-
лина, связывающего половые гормоны (ГСПГ). Паци-
ентов по описанным методикам обследовали до опе-
рации, а также через 3 и 6 мес. после нее.

Статистическую обработку полученных данных 
проводили с  использованием электронных таблиц 

программы Microsoft Excel 2010 и Statistica 6.0. Оцен-
ку достоверности различий между показателями 
осуществляли при помощи критерия Манна – Уитни. 
Различия признавали значимыми при p < 0,05.

Результаты
У всех 79 больных ДГПЖ до оперативного вмеша-

тельства присутствовали клинические проявления 
копулятивной дисфункции. Состояние КФ оценива-
ли на основании анализа результатов анкетирования 
по  опросникам МИЭФ, МКФ и  AMS. У  38  (48,1 %) 
больных выявлено снижение либидо, у 54 (69,0 %) — 
эректильная дисфункция, у 38 (48,1 %) — гипооргаз-
мия, у 29 (36,7 %) — ретроградная эякуляция (табл. 1). 
Через 3 мес. после операции отмечено увеличение 
числа больных, указавших на снижение либидо (с 48,1 
до 53,2 %) и наличие ретроградной эякуляции (с 36,7 
до 43 %). В то же время уменьшилось количество боль-
ных с эректильной дисфункцией (с 68,4 до 62 %) и ги-
пооргазмией (с 48,1 до 41,8 %). При обследовании через 
6 мес. после операции на снижение либидо указыва-
ли 49,4 % больных, практически столько же (48,1 %), 
сколько и до операции. Число пациентов с гипооргаз-
мией через 6 мес. после операции оказалось таким же, 
как и до оперативного вмешательства. При этом число 
пациентов с  эректильной дисфункцией через 6 мес. 
после операции еще более уменьшилось по  сравне-
нию с периодом 3 мес. после операции. Различие в из-
менении числа пациентов с эректильной дисфункцией 
в этот период было статистически значимо меньшим, 
чем до операции. В отношении ретроградной эякуля-
ции отмечена противоположная тенденция — число 
таких больных еще более увеличилось по сравнению 
с показателем трехмесячной давности.

До операции БКР был выявлен у 24 (30,4 %) боль-
ных. После операции частота выявления БКР увели-
чилась: через 3 мес. БКР выявляли уже у 28 (35,4 %), 
а через 6 мес. — у 32 (40,5 %) пациентов.

Показатель До операции Через 3 мес. после операции Через 6 мес. после операции
Снижение либидо 38 (48,1 %) 42 (53,2 %) 39 (49,4 %)
Эректильная дисфункция 54 (68,4 %) 49 (62,0 %) 41 (51,9 %)*
Гипооргазмия 38 (48,1 %) 33 (41,8 %) 38 (48,1 %)
Ретроградная эякуляция 29 (36,7 %) 34 (43,0 %) 38 (48,1 %)
Примечание. *различие значимо по сравнению со значением до лечения (p < 0,05).

Таблица 1
Копулятивная функция у пациентов с доброкачественной гиперплазией предстательной железы до 
и после гольмиевой лазерной энуклеации предстательной железы (n = 79)

Table 1
Copulative function in patients with benign prostatic hyperplasia before and after holmium laser enuclea
tion of the prostate gland (n = 79)
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На рис. 1 представлены результаты исследования 
гомонального профиля пациентов с ДГПЖ до и после 
операции. Мы не отметили статистически значимого 
различия в уровне общего и свободного тестостеро-
на и ГСПГ через 3 мес. после операции по сравнению 
с показателем до операции. Однако через 6 мес. после 
оперативного вмешательства отмечена тенденция 
к повышению уровня общего и свободного тестосте-
рона и снижению содержания ГСПГ.

Обсуждение
Ниже представлены данные зарубежных и оте

чественных исследований в  отношении влияния 
HoLEP на состояние КФ в послеоперационном пе-
риоде и проведено их сравнение с данными, полу-
ченными в настоящем исследовании.

J. Placer et al. (2015) проанализировали результаты 
анкетирования 202 пациентов с ДГПЖ, которым вы-
полняли HoLEP, и не выявили существенных различий 
в качестве эрекции до и после операции. Тем не ме-
нее об  увеличении и  уменьшении показателей более 
чем на  пять баллов по  анкете МИЭФ‑5 сообщили 
6,9 и 12,4 % пациентов через 3 и 6 мес. после операции 
соответственно. Снижение суммы баллов по МИЭФ‑5 
было статистически значимым только в  подгруппе 
пациентов без эректильной дисфункции  до  опера-
ции  [26]. Авторы другого исследования сообщили 
об  улучшении сексуальной функции после HoLEP 
на 60,6 % и положительной динамике в отношении ре-
грессии симптомов нижних мочевых путей [27]. У па-
циентов с нормальной эректильной функцией до опе-
рации после ее проведения отмечалось недостоверное 
ухудшение эректильной функции с постепенным вы-
равниванием к 12 мес. после операции [28].

В нашем исследовании была отмечена положи-
тельная динамика в отношении эрекционной состав-
ляющей КФ, заключающаяся в  снижении количества 
пациентов с нарушением эрекции с 68,4 до 51,9 %. Что 
касается ретроградной эякуляции, то ее частота после 
использования гольмиевого лазера составляла от  50 
до 96 % [26, 29, 30]. По нашим данным, число пациентов 

с ретроградерй эякуляцией увеличилось до 43 % (с ис-
ходных 37 %) в трехмесячный срок наблюдения, однако 
при мониторировании в более поздние сроки (6 мес.) 
была зафиксирована обратная тенденция, заключа-
ющаяся в  уменьшении данного показателя до  30 %, 
что совпадает с  данными зарубежных коллег [29].

В результате исследования установлено, что 
HoLEP в  целом позитивно сказывается на  состоя-
нии  КФ. Возможно, это связано с  регрессией сим-
птомов нижних мочевых путей, уменьшением выра-
женности ноктурии с одновременным повышением 
качества сна, в результате чего улучшается пениль-
ный кровоток, снижается общая физическая асте-
ния, нормализуется общее состояние, что приводит 
к улучшению эрекционной составляющей КФ и по-
вышению либидо [31]. Однако в некоторых случаях 
после HoLEP наблюдается увеличение доли пациен-
тов с  послеоперационной гипооргазмией и  ретро-
градной эякуляцией. Установлено также, что HoLEP 
позитивно влияет на  рефлекторный и  гормональ-
ный статус прооперированных больных.

Выводы
Результаты исследования указывают на улучше-

ние КФ у пациентов после выполнения HoLEP, что 
позволяет рекомендовать данный способ оператив-
ного вмешательства больным ДГПЖ, заинтересо-
ванным в сексуальной активности после операции.
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 В настоящее время нефрэктомию выполняют по поводу различных заболеваний, а количество данного вида 
операций не имеет четкой тенденции к уменьшению. Операционный стресс запускает большой спектр наруше-
ний, среди которых важными клиническими маркерами являются психоэмоциональные и вегетативные (сосу-
дистые) реакции. Изучение системной адаптационной реактивности организма после нефрэктомии позволяет 
обеспечить комплексный подход к изучению проблемы послеоперационного периода и реабилитации пациента. 
Цель исследования — выявить влияние нефрэктомии на общую адаптивную реакцию животных при воздействии 
повреждающих нагрузок физической (острая гипертермия) и химической (острое алкогольное отравление, не-
фротоксические агенты) природы, нормобарической гипоксии, предельных мышечных нагрузок и иммобилиза-
ционного стресса. Результаты. Эксперименты показали, что белые крысы с единственной почкой в 1,5 раза более 
чувствительны к нефротоксическим агентам. В результате анализа влияния нефрэктомии на общую адаптивную 
реакцию животных было установлено, что под воздействием различных повреждающих факторов сопротивляе-
мость организма к гипоксии снижается на 20 % (p > 0,05); к предельным мышечным нагрузкам — на 25 % (p > 0,05); 
к гипертермии — на 25 % (p < 0,05); к химическим агентам — на треть (p < 0,05); к иммобилизационному стрессу — 
на 28 % (p < 0,05). Вывод. Исследование продемонстрировало достоверное негативное влияние нефрэктомии на 
общую адаптационную способность организма и позволило уточнить функциональные характеристики общих 
адаптационных нарушений в связи с этой операцией.

 Ключевые слова: нефрэктомия; послеоперационный стресс; адаптация.
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 Currently, nephrectomy is performed for various diseases, and the number of this type of surgery does not have a clear 
tendency to decrease. Operational stress is accompanied by a triggering mechanism for a wide range of disorders, among 
which psycho-emotional and vegetative (vascular) reactions are important clinical markers. The study of the systemic 
adaptive reactivity of the body after nephrectomy will provide an integrated approach to the study of the problem of the 
postoperative period and the rehabilitation of the patient in clinical practice. Objective: to identify the effect of nephrecto-
my on the overall adaptive response of animals when white rats are exposed to damaging physical loads (acute hyperther-
mia) and chemical (acute alcohol poisoning, nephrotoxic agents) of nature, normobaric hypoxia, limiting muscular loads 
and immobilization stress. The results of the experiment showed that laboratory animals with a single kidney become 
more sensitive (1.5 times) to nephrotoxic agents. Analysis of the effect of nephrectomy on the overall adaptive response 
of animals under the influence of various damaging factors to reduce the body’s resistance to hypoxia by 20% (p > 0.05); 
to limit muscular loads – by 25% (p > 0.05); hyperthermia – by 25% (p < 0.05); chemical agents – by one third (p < 0.05); 
to immobilization stress – by 28% (p < 0.05). Conclusion. The study demonstrated a significant negative impact of ne-
phrectomy on the overall adaptive capacity of the body and allowed to clarify the functional characteristics of the general 
adaptation disorders in connection with this operation.

 Keywords: nephrectomy; postoperative stress; adaptation.
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Введение
В настоящее время нефрэктомию выполняют 

по  поводу различных заболеваний, а  количество 
данного вида операций не имеет четкой тенденции 
к уменьшению. Чаще всего радикальному удалению 
почки подвергаются пациенты с  выраженным ко-
морбидным фоном, что повышает как интра-, так 
и послеоперационные риски развития осложнений, 
ухудшающих качество жизни [1, 2]. В современной 
литературе большое внимание уделяется операци-
онному стрессу как триггерному фактору, запуска-
ющему каскад клеточно-молекулярных механиз-
мов адаптации, влияющих и на отдаленный период 
хирургического лечения данной категории боль-
ных [3, 4]. Доказано, что в  течение первой недели 
после нефрэктомии развивается выраженный гор-
монально-медиаторный дисбаланс как в системном 
кровотоке, так и в оставшейся после нефрэктомии 
единственной почке. Нарастают сосудосуживаю-
щие реакции, что неблагоприятно влияет на  объ-
ем кровотока в  единственной почке, ухудшает ее 
микроциркуляцию и трофические и репаративные 
возможности, а  также способность к  послеопера-
ционной репарации сердца и  центральной нерв-
ной системы [5]. На  фоне окислительного стресса 
и  дисбаланса биогенных аминов сразу после 
нефрэктомии развиваются тяжелые вегетативные 
реакции, приводящие к  сосудистой дистонии, на-
рушению работы сердечно-сосудистой системы, 
нестабильности гемодинамики, которые следует 
рассматривать как стресс-индуцированные дез
адаптационные нарушения [6, 7]. Острый операци-
онный стресс вызывает существенную перестройку 
функции гипофиза, проявляющуюся нарушением 
синтеза и  секреции адренокортикотропного гор-
мона, инсулина, пролактина, гонадотропинов, по-
ловых стероидных гормонов. Эти механизмы могут 
лежать в основе активизации ренин-ангиотензино-
вой системы ишемизированной почки и запускать 
патологические механизмы артериальной гипер-
тензии и  дисциркуляторных сосудистых наруше-
ний в почке [8–10]. После нефрэктомии в течение 
первых суток в  крови резко повышается уровень 
мочевины, общего холестерина и  триглицеридов, 
что служит причиной развития атеросклеротиче-
ских изменений в дуге аорты и нисходящей аорте. 
С помощью гистологического исследования аорты 
после радикальной нефрэктомии было выявлено 
повышение экспрессии гена нитротирозина и кол-
лагена при неизмененной степени макрофагальной 

инфильтрации, что ухудшает клиническое течение 
сосудистых заболеваний в  лабораторных моделях 
атеросклероза [11].

Согласно клиническим исследованиям на  пятые 
сутки после открытой нефрэктомии у больных досто-
верно повышается в крови уровень α1-антитрипсина 
(маркер окислительного стресса), а до восьмых суток 
после операции отмечается нарушение иммунно-
го статуса [12]. Кроме того, в течение первых 48 ч 
после нефрэктомии сохраняется выраженный ка-
скадный выброс интерлейкинов (ИЛ‑6 и  ИЛ‑10), 
уровень которых в крови достоверно коррелирует 
с  выраженностью операционного стресса и  мо-
жет рассматриваться как один из  его биохими-
ческих маркеров. В  условиях такой цитокиновой 
агрессии в  ткани почки быстро развивается асеп-
тическое воспаление, связанное с  активизацией 
циклооксигеназы‑2 [13]. При  этом увеличивает-
ся выделение с  мочой лизосомальных ферментов 
(лизосомальной экзогликозидазы и  ее изоформы, 
α-фукозидазы, β-галактозидазы, α-маннозидазы 
и  β-глюкоронидазы), что рассматривают как мар-
кер тубулярной дисфункции единственной поч-
ки  [14, 15]. Одновременно в  единственной почке 
значительно снижается активность супероксид-
дисмутазы, каталазы и  повышается активность 
глутатионпероксидазы, указывающие на  аномаль-
ное функционирование антиоксидантной системы 
адаптации органа [16].

Экспериментальные данные свидетельствуют, 
что стресс-индуцированные нарушения, связан-
ные с  нефрэктомией, могут впоследствии нега-
тивно влиять как на  психоэмоциональные, так 
и  на  когнитивные функции пациентов [17, 18]. 
S. Degaspari  et al. (2015) выявили у больных после 
удаления 5/6 объема почки повышение уровня экс-
прессии регуляторного ядерного белка NF-κB, вы-
сокий уровень фактора некроза опухоли α  и  низ-
кий уровень экспрессии «гена молодости» KLOTHO 
в гиппокампе и фронтальной коре на фоне повыше-
ния секреции глюкокортикоидов надпочечниками. 
Данные находки авторы расценили как признаки 
нейровоспаления на  фоне недостаточности функ-
ции почки, способного привести к  развитию ког-
нитивных нарушений [17].

Таким образом, операционный стресс сопро-
вождается целым спектром нарушений гомео-
стаза,  среди которых важными клиническими 
маркерами его выраженности являются психоэмо-
циональные и вегетативные (сосудистые) реакции. 
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Изучение системной адаптационной реактивности 
организма после нефрэктомии позволит обеспе-
чить комплексный подход к  изучению проблемы 
послеоперационного периода и  реабилитации па-
циента в клинической практике.

Цель исследования — выявить влияние нефрэк-
томии на  общую адаптивную реакцию животных 
при воздействии повреждающих нагрузок физиче-
ской (острая гипертермия) и  химической (острое 
алкогольное отравление, нефротоксические аген-
ты) природы, нормобарической гипоксии, предель-
ных мышечных нагрузок и  иммобилизационного 
стресса.

Материалы и методы
В экспериментах использовали беспородных 

белых крыс-самцов массой 160–180 г. Вес живот-
ных одной группы колебался в пределах ±5–10 г. 
В  работе руководствовались Международны-
ми рекомендациями по проведению медико-био-
логических исследований с  использованием жи-
вотных.

Все животные были разделены на  две группы: 
первой группе крыс хирургических манипуляций 
не проводили, второй — выполняли нефрэктомию 
слева. Операцию осуществляли под общей анесте-
зией при помощи внутрибрюшинного введения 
раствора дипривана, рассчитанного по  массе жи-
вотного. Для анализа влияния нефрэктомии на об-
щую адаптивную реакцию организма животных 
воздействовали повреждающими нагрузками раз-
личной природы: физическими (острая гипертер-
мия) и  химическими (острое алкогольное отрав-
ление) факторами, нормобарической гипоксией, 
предельными мышечными нагрузками и  иммоби-
лизационным стрессом.

На первом этапе исследования определяли дозу 
минимальной токсичности (ДМТ), при которой 
гибели животных не наблюдается; дозы, при кото-
рых наблюдается гибель 16, 50, 84 и 100 % живот-
ных (ДЛ16, ДЛ50, ДЛ84 и ДЛ100), для дихлорида ртути 
(HgCl2), вводимого внутрижелудочно, у 30 здоро-
вых белых крыс. Влияние токсичности HgCl2, как 
агента острой почечной недостаточности, на  жи-
вотных после нефрэктомии определяли с помощью 
метода Миллера – Тейтнера. Воздействие  на  орга-
низм животных факторами химической природы 
осуществляли путем внутрижелудочного введе-
ния 40 % раствора этанола. ДЛ50 этилового спирта 
также высчитывали  по  методике Миллера – Тейт-

нера. Модель нормобарической  нормокапниче-
ской гипоксической гипоксии создавали помещая 
крыс в  гермокамеру объемом  3  л. Углекислый газ 
удаляли натронной известью. Показателем сопро-
тивляемости животных к  воздействию гипоксии 
являлась продолжительность их жизни. Сопро-
тивляемость организма к  действию предельных 
мышечных нагрузок исследовали на  модели при-
нудительного плавания крыс с  грузом 8  % массы 
тела до  полного утомления в  воде температурой 
30–32 °С. Стресс-синдром моделировали иммоби-
лизацией крыс на  спине в  течение 24 ч. Изучали 
следующие показатели: весовые коэффициенты 
надпочечников и  тимуса, изъязвление слизистой 
оболочки (доля животных с  язвами), степень 
изъязвления (количество язв у  одной крысы), 
индекс  Паулса, который рассчитывали по  фор-
муле: степень изъязвления × доля крыс с  язвами 
(%) / 100. Мышечные нагрузки в  условиях гипок-
сии моделировали свободным плаванием крыс 
в гермокамере объемом 3 л. Показателем сопротив-
ляемости животных  служила продолжительность 
плавания в минутах. Воздействие факторов физи-
ческой природы моделировали при помощи острой 
гипо- и гипертермии. Острую гипотермию модели-
ровали при свободном плавании крыс в воде тем-
пературой  10  °С. Показателем сопротивляемости 
животных служило время активного плавания 
в  минутах. Острую гипертермию моделировали 
помещая животных в термокамеру с температурой 
60  °C. Показателями сопротивляемости организ-
ма служили время начала судорог и  продолжи-
тельность жизни в минутах. Острую алкогольную 
интоксикацию создавали введением 40 %  этило-
вого спирта в  желудок. Основным показателем 
служила ДЛ50 этанола. Для  объективизации ре-
зультатов исследований  вычисляли коэффициент 
адаптогенного эффекта (КАЭ), который отражает 
способность препаратов повышать устойчивость 
организма к тем или иным воздействиям, по фор-
муле: 100 %  защитный эффект – (100 % – % эф-
фекта в  эксперименте) / 100 % защитный эффект. 
Статистический анализ результатов проводили 
в программе Statistica 10.

Результаты
Параметры острой токсичности с применением 

HgCl2 в  случае здоровых крыс составили: ДМТ  — 
20  мг/кг, ДЛ16  — 38  мг/кг, ДЛ50  — 64 ± 7  мг/кг, 
ДЛ84 — 85 мг/кг и ДЛ100 — 100 мг/кг (р < 0,05). Пос
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ле нефрэктомии токсичность при помощи HgCl2 

определяли на  30-й день после операции. В  этой 
группе ДЛ50 HgCl2 достоверно снижалась в 1,5 раза 
до 42 ± 6 мг/кг (р < 0,05).

Влияние нефрэктомии на  общую адаптивную 
реакцию животных при воздействии острого алко-
гольного отравления, нормобарической гипоксии 
и  предельных мышечных нагрузок представлено 
в табл. 1.

ДЛ50 этилового спирта у  здоровых крыс рав-
нялась 25,1 ± 3,2 мл/кг. Нефрэктомия достоверно 
снижала переносимость этилового спирта белыми 
крысами практически на треть (p < 0,05). Снижение 
сопротивляемости организма животных к  гипок-
сии после нефрэктомии составляло 20 % (p > 0,05), 
к  предельным мышечным нагрузкам  — 25 % 
(p > 0,05).

Сопротивляемость животных к  иммобилиза-
ционному стрессу (стресс-синдрому) исследова-
ли, изучая динамику показателей «триады Селье»: 
состояние тимуса, надпочечников и  слизистой 

желудка. У  крыс на  фоне стресса, по  сравнению 
к  интактными животными, зафиксированы ги-
потрофия тимуса (весовой коэффициент орга-
на достоверно снижался на  41  %), гипертрофия 
надпочечников (их  весовой коэффициент воз-
растал в  1,5 раза) и  100  % поражение слизистой 
желудка (среднее  количество язв у  одной крысы 
составляло 6,2 ± 1,1, коэффициент Паулса был ра-
вен 6,2) (табл. 2).

К 30-му дню после нефрэктомии у крыс наблю-
далась тенденция к гипотрофии тимуса, достовер-
но повышался весовой коэффициент надпочеч-
ников и  степень изъязвления слизистой желудка 
(р < 0,05). В целом все это, вместе взятое, ухудшало 
переносимость животными эмоционально-болево-
го стресса, вызванного экспериментальной нефрэк-
томией.

Острую гипертермию моделировали помещая 
животных в термокамеру с температурой 60 °C. По-
казателями сопротивляемости организма служили 
время начала судорог и продолжительность жизни 

Повреждающий фактор
Здоровые животные, n = 10 30-й день после нефрэктомии, n = 10

Время жизни, мин (М ± m) Время жизни, мин (М ± m) КАЭ

ДЛ50 40 % этанола 25,1 ± 2,8 17,5 ± 1,9* –0,30

Нормобарическая гипоксия 59,4 ± 5,1 47,8 ± 3,7 –0,20

Предельные мышечные нагрузки 19,2 ± 3,7 14,5 ± 1,3 –0,25

Примечание. *достоверные сдвиги по отношению к контролю при р < 0,05; коэффициент адаптогенного эффекта (КАЭ).

Таблица 1
Влияние нефрэктомии на общую адаптивную реакцию белых крыс

Table 1
The effect of nephrectomy on the overall adaptive response of white rats

Таблица 2
Переносимость белыми крысами 24-часового иммобилизационного стресса

Table 2
Tolerability of 24 h immobilization stress by white rats

Группа,  
n = 10

Тимус Надпочечник Желудок

ВК КАЭ ВК КАЭ СИ (M ± m) % КП

Интактные 0,92 ± 0,04 0 0,075 ± 0,005 0 0 0 0

Стресс 0,55 ± 0,06* –0,40 0,112 ± 0,013* 0,49 6,2 ± 1,1* 100 6,2

Н/э 30 день 0,80 ± 0,05 –0,13 0,090 ± 0,005* 0,20 1,1 ± 0,6** 20 0,22

Н/э + стресс 0,65 ± 0,04* –0,29 0,138 ± 0,012*, # 0,84 4,5 ± 0,8*, # 100 4,5

Примечание: н/э — нефрэктомия; ВК — весовой коэффициент; СИ — степень изъязвления слизистой желудка (количество язв 
у одной крысы); % — процент крыс с язвами; КП — коэффициент Паулса. * — достоверные изменения по отношению к ин-
тактным крысам при р < 0,05; ** — достоверные изменения по отношению к контролю при р<0,05; # — достоверные изменения 
по отношению к крысам с нефрэктомией при р < 0,05.
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в минутах (табл. 3). Согласно полученным данным 
нефрэктомия достоверно снижала переносимость 
гипертермии (КС  снижался почти на  четверть 
(–0,24) (р < 0,05)) и  гипотермии (коэффициент 
адаптогенного эффекта снижался почти на  чет-
верть (–0,24)).

В результате анализа влияния общей адапта-
ционной возможности организма животных с  од-
ной почкой на  повреждающие внешние факторы 
было выявлено ее достоверное снижение. Общий 
коэффициент адаптогенного эффекта составил 
–0,21 ± 0,03 (р < 0,05).

Вывод
Исследование продемонстрировало достовер-

ное негативное влияние нефрэктомии на  общую 
адаптационную способность организма животных 
и  позволило уточнить функциональные характе-
ристики общих адаптационных нарушений в связи 
с нефрэктомией.
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Терминология
Под сосудистыми конфликтами понимают такое 

расположение артерий и  вен, при котором проис-
ходит деформация стенки вены артерией, приводя-
щая к компрессии, локальной венозной гипертензии 
и  нарушению венозного оттока. Эта ситуация, как 
правило, компенсируется развитием коллатерально-
го кровообращения и  сопровождается полиморф-
ной клинической картиной. Актуальность этой темы 
обусловлена тем, что чаще всего врачи пытаются 
лечить следствие без выявления и  учета причины. 
Результатом такого подхода является относительно 
низкая и  временная результативность проводимого 
лечения. В настоящей работе мы проанализировали 

ранее известные и современные данные об артерио-
венозных конфликтах у мужчин с позиции уролога 
и андролога. Задача настоящей работы заключалась 
в обзоре роли артериовенозных конфликтов в разви-
тии андрологических заболеваний, а  также диагно-
стической и лечебной тактики при этих состояниях.

Синдром аортомезентериальной 
компрессии левой почечной вены 
(nutcracker syndrome)

Определение
В 1937 г. анатом L.C.B. Grant впервые описал 

синдром сдавления левой почечной вены верхней 
брыжеечной артерией [1]. Нарушение проходи-
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мости левой почечной вены обусловлено острым 
углом между аортой и  отходящей от  нее верхней 
брыжеечной артерией, а выраженность сужения за-
висит от остроты аортомезентериального угла [2]. 
Синдром аортомезентериального сдавления левой 
почечной вены в  англоязычной литературе изве-
стен как nutcracker syndrome — синдром орехоко-
ла или щелкунчика, а в российской — как артери-
альный аортомезентериальный пинцет. Nutcracker 
syndrome часто сочетается с  синдромом верхней 
брыжеечной артерии. Синдром верхней брыжееч-
ной артерии (superior mesenteric artery syndrome, 
SMA syndrome) впервые описал австрийский про-
фессор Carl von Rokitansky в учебнике по анатомии 
в 1842 г. [3]. Причиной развития синдрома служит 
компрессия двенадцатиперстной кишки верхней 

брыжеечной артерией, которая клинически про-
является послеобеденной болью в эпигастральной 
области, тошнотой, рвотой, анорексией и  потерей 
веса. Данное состояние терминологически имеет 
несколько синонимичных форм: синдром аорто-
мезентериальной артериальной компрессии [4], 
синдром артериомезентериальной дуоденальной 
компрессии [5], синдром дуоденальной сосуди-
стой  компрессии [6], синдром верхней брыже-
ечной артерии [7], синдром компрессии верхней 
брыжеечной артерии [8], Wilkie’s syndrome [9], cast 
syndrome [10].

Из-за вариабельности симптомов и  отсутствия 
консенсуса по  диагностическим критериям точ-
ная распространенность nutcracker syndrome неиз-
вестна.

Классификация
В 1987 г. G. Sigmund et al. на  основании клини-

ческого осмотра, двунаправленного доплеровского 
ультразвукового исследования и ретроградной фле-
бографии у  пациентов с  варикоцеле выделили два 
гемодинамических типа рефлюкса: stop-type, когда 
рефлюкс заблокирован компетентными клапанами 
яичковой вены, и shunt-type, когда рефлюкс распро-
страняется из-за клапанной несостоятельности яич-
ковой вены [11]. Данные G. Sigmund et al. (1987) легли 
в  основу нашей флебографической классификации 
венной почечной гипертензии, которая предполагает 
два варианта в зависимости от степени декомпенса-
ции клапанов левой яичковой вены (рис. 1).

Клинические проявления
Классическая клиническая триада симптомов 

при синдроме аортомезентериального сдавле-
ния левой почечной вены (гематурия, варикоце-
ле и боли в левом боку) впервые описана в 1950 г. 
A.R. El Sadr и A. Mina [12]. В 1972 г. A. De Schepper 
описал случай макрогематурии, связанный с  аор-
томезентериальной компрессией, и  назвал его 
nutcracker phenomenon [13], который может про-
являться разнообразным симптомокомплексом. 
Это может быть левосторонняя микро- и  макро-
гематурия, боль в  левых отделах живота, варико-
целе  у  мужчин и  варикоз вен малого таза у  жен-
щин [13–15].

J. Mac Leod (1965) показал, что причиной на-
рушения сперматогенеза при варикоцеле являют-
ся метаболиты и  продукты секреции левой почки 
и надпочечника [16]. В 1990 г. Е.Б. Мазо и др. впер-
вые описали функциональную взаимосвязь над-
почечников и  яичек в  патогенезе бесплодия у  па-

Рис. 1. Варианты венной почечной гипертензии по данным рентге-
ноконтрастной ренофлебографии: a — рефлюкс в центральную вену 
левого надпочечника при отсутствии декомпенсации клапанного ап-
парата левой яичковой вены; b — рефлюкс в центральную вену ле-
вого надпочечника и в левую яичковую вену
Fig. 1. Variants of venous renal hypertension according to radiopaque re-
noflebography: a – reflux to the central vein of the left adrenal gland in 
the absence of decompensation of the valve apparatus of the left testicular 
vein; b – reflux into the central vein of the left adrenal gland and into the 
left testicular vein

а

b
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циентов с  левосторонним варикоцеле. Согласно 
этой концепции при венной почечной гипертензии 
за  счет рефлюкса крови по  центральной вене ле-
вого надпочечника в  корковом веществе послед-
него продуцируются в  повышенном количестве 
стероидные гормоны, обладающие антиандроген-
ной и антисперматогенной активностью (кортизо-
ла и прогестерона). Лабильность венной почечной 
гипертензии (восстановление нормального крово-
тока в  покое) обусловливает то, что эти гормоны, 
попадая в  общий кровоток, угнетают сперматоге-
нез в  обоих яичках [17]. Результаты этого иссле-
дования были доложены на IX съезде европейских 
урологов в Амстердаме в 1990 г. и были отмечены 
оценкой high light. В 1994 г. А.А. Капто при опера-
тивном лечении 127 пациентов с  варикоцеле по-
казал, что нормостероидемия в 77,3 % случаев со-
четалась с  нормозооспермией и  фертильностью, 
а  гиперстероидемия надпочечникового происхож-
дения в 97,1 % случаев — с патоспермией и беспло-
дием. При этом гиперпрогестеронемия приводила 
к снижению подвижности, а гиперкортизолемия — 
к  снижению концентрации и  содержания мор-
фологически нормальных форм сперматозоидов 
в  эякуляте [18]. Повышение венной почечной ги-
пертензии после пересечения внутренней яичковой 
вены обусловливает формирование рено-порталь-
ного венозного анастомоза и портализацию насы-
щенной стероидами крови из левого надпочечника, 
где в печени эти стероиды (кортизол, прогестерон) 
подвергаются метаболизму.

Анализ литературы позволил выделить два 
варианта формирования рено-портального ве-
нозного анастомоза при венной почечной гипер-
тензии: 1) анастомоз между v. gastroomentalis (gastro
epiploica) sinistra и v. suprarenalis sinistra, описанный 
А.Н.  Максименковым (1972) [19], 2) анастомоз 
между v.  testicularis sinistra и  v. mesenterica inferior, 
описанный В.Н. Тонковым (1962) [20]. Если повы-
шение давления в  левой почечной вене не  приво-
дит к формированию рено-портального венозного 
анастомоза, избыточное количество стероидных 
антиандрогенов, попадая в  общий кровоток, еще 
больше угнетает сперматогенез. Этим объясняется 
то, что в одних случаях варикоцельэктомия приво-
дит к фертилизации пациента, а в других — к по-
явлению или усилению патоспермии и бесплодия. 
Синдром аортомезентериального сдавления левой 
почечной вены служит причиной лабильной вен-
ной почечной гипертензии и вторичной декомпен-

сации клапанов левой или яичниковой вены (рено-
сперматический тип варикоцеле).

В 2006 г. нами впервые был введен термин «ре-
но-пельвикальный венозный анастомоз» для опи-
сания процесса перераспределения венозной крови 
у больных с левосторонним варикоцеле при артери-
альном аортомезентериальном пинцете из бассей-
на левой почечной вены (через венозный анасто-
мотический узел, образованный v. testicularis interna 
sinistra, v. ductus deferens sinistra и  v. cremasterica 
sinistra) в  венозный бассейн v. pudenda interna 
и  plexus venosus prostaticus (рис. 2). Это позволило 
предположить, что варикоцеле выступает гемо-
динамической предпосылкой развития венозного 
полнокровия органов малого таза и рецидивирова-
ния хронического простатита (рис. 3) [21].

Рис. 2. Ретроградная флеботестикулография. Рено-пельвикальный 
венозный анастомоз. Сброс венозной крови в венозное сплетение 
малого таза по v. ductus deferens sinistra
Fig. 2. Retrograde phlebotesticulography. Renopelvic venous anasto-
mosis. Discharge of venous blood in the pelvic venous plexus via v. duc-
tus deferens sinistra 

Рис. 3. Трансректальное ультразвуковое исследование простаты па-
циента Л., 69 лет, с левосторонним варикоцеле 2-й стадии. Объем 
простаты — 16,5 см3. Максимальный диаметр вен слева — 6,0 мм. 
Хронический калькулезный простатит
Fig. 3. Transrectal ultrasound of the prostate of patient L., 69 years old, 
with left-sided varicocele stage 2. The volume of the prostate is 16.5 cm3. 
The maximum diameter of the veins on the left is 6.0 mm. Chronic cal-
culous prostatitis
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Диагностика
Синдром аортомезентериального сдавления ле-

вой почечной вены верифицируют по  данным УЗИ 
в В-режиме в сочетании с цветным доплеровским кар-
тированием сосудов области бассейна левой почечной 
вены и  артерии и  области аортомезентериального 
пинцета, МРТ нижней полой вены или сосудов мало-
го таза, КТ органов брюшной полости с контрастным 
усилением, флебографии и флеботонометрии.

При обработке данных МРТ нижней полой вены 
и  сосудов малого таза и  КТ органов брюшной по-
лости с  контрастным усилением определяют кри-
терии аортомезентериальной компрессии. По  дан-
ным J.R. Derric (1965), A.R.Jr. Mansberger et al. (1968), 
E.R. Wayne et al. (1972), у большинства пациентов угол 
между верхней брыжеечной артерией и аортой в нор-
ме составляет от 38 до 56°, что частично обусловле-
но мезентериальной жировой клетчаткой  [22–24]. 
H. Ozkurt et al. (2007) выявили, что этот угол поло-
жительно коррелирует с  индексом массы тела [25]. 
По данным G. Sapkas et al. (1981) и S. Neri et al. (2005), 
аортомезентериальная дистанция в норме составля-
ет 10–28 мм [26, 27]. M. Waseem et al. (2012) считают, 
что аортомезентериальная дистанция <8  мм и  угол 
<22° предполагают наличие nutcracker syndrome [28]. 
По  сведениям B.M.  Felton et al. (2012) и  P. Vulliamy 
et al. (2013), величина аортомезентериального угла 
(aortomesenteric angle,  AMA) в  норме составляет 
28–65°, а величина аортомезентериальной дистанции 
(aortomesenteric distance, AMD) — 10–34 мм [29, 30].

Флеботонометрию производят в левой почечной 
вене в области ворот почки и в нижней полой вене, 
а также в левой подвздошной вене при помощи ап-
парата Вальдмана в миллиметрах водяного столба 
(коэффициент пересчета 13,6 для перевода в мил-
лиметры ртутного столба). Основными критерия-
ми регионарной венной почечной гипертензии яв-
ляются систолическое давление более 11 мм рт. ст. 
в  левой почечной вене и  градиент между нижней 
полой и левой почечной венами 4 мм рт. ст. [31, 32].

Лечение
Оперативное лечение артериовенозных кон-

фликтов верхнего уровня включает следующие 
группы методик.

1. Операции, устраняющие патологический рет
роградный кровоток по левой яичковой вене: высокая 
резекция по O. Ivanissewich и M. Gregorini (1918) [33]; 
чрескожная рентгенохирургическая окклюзия 
левой яичковой вены по  V.  Iaccarino (1977) [34] 
и S.S. Lima et al. (1978) [35]; субингвинальная вари-

коцельэктомия по J.L. Marmar et al. (1985) [36]; лапа-
роскопическая варикоцельэктомия по E. Sanchez de 
Badajoz et al. (1988) [37]; антеградная склеротерапия 
по R. Tauber et al. (1988) [38]; гонадокавальное обход-
ное шунтирование по A.H. Scultetus et al. (2001) [39].

2. Операции, устраняющие компрессию левой 
почечной вены: флеболиз левой почечной вены 
(открытое выделение левой почечной вены из фи-
броза между аортой и  верхней брыжеечной арте-
рией) [40]; транспозиция левой почечной вены 
или ренокавальная реимплантация [41]; обходное 
шунтирование левой почечной вены синтетиче-
скими сосудистыми протезами или подкожными 
венами конечностей [42]; транспозиция верхней 
брыжеечной артерии или мезоаортальная транс-
позиция  [43,  44]; эндоваскулярное стентирование 
левой почечной вены [45]; открытое экстраваску-
лярное (наружное) стентирование левой почеч-
ной вены  [46]; лапароскопическое экстраваску-
лярное (наружное) стентирование левой почечной 
вены  [47]; пластика вены с  наложением запла-
ты  [48]; передняя нефропексия с  иссечением ва-
рикозно расширенных вен почки [49]; баллонная 
ангиопластика [50]; аутотрансплантация от живого 
донора [51, 52]; нефрэктомия [53].

3. Операция, устраняющая ретроградный кро-
воток по  центральной вене левого надпочечника: 
рентгенэндоваскулярная окклюзия центральной 
вены левого надпочечника, позволяющая добиться 
улучшения сперматогенеза в  90,5 % случаев и  его 
полного восстановления в 81,0 % случаев с наступ
лением беременности у партнерши в 57,1 % случа-
ев в  течение года, с  наивысшей частотой наступ
ления беременности через 3 мес. после операции. 
Высокая эффективность метода связана с тем, что 
окклюзия центральной вены левого надпочечника 
вызывает портализацию венозного оттока от  ле-
вого надпочечника, что в  свою очередь приводит 
к инактивации избыточного количества кортизола 
и прогестерона в печени и устранению их повреж-
дающего влияния на  сперматогенез в  обоих яич-
ках [18].

Синдром ретроаортальной  
компрессии левой почечной вены 
(posterior nutcracker syndrome)

Термин posterior nutcracker phenomenon обозна-
чает гипертензию в ретроаортальной левой почеч-
ной вене вследствие ее компрессии между аортой 
и позвоночным столбом [54].
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Эта патология встречается в популяции от 1,7 [55] 
до 3,7 % случаев [56]. Иногда  (1,8 %) левая почеч-
ная вена проходит позади аорты  [57]. В  5,7 % на-
блюдений левая почечная вена раздваивается, ох-
ватывая аорту кольцом (так называемое почечное 
венозное кольцо) [58].

В настоящее время выделяют четыре типа ре-
троаортальной левой почечной вены: тип 1 — гори-
зонтальная; тип 2 — косая, впадающая в нижнюю 
полую вену на  уровне L4–5; тип 3  — кольцевидная 
и тип 4 — анастомозирующая с левой общей под-
вздошной веной (рис. 4) [59].

Термином posterior nutcracker phenomenon обо-
значают стабильную венную почечную гипертен-
зию и  вторичную декомпенсацию клапанов левой 
яичковой или яичниковой вены (реносперматиче-
ский тип варикоцеле). Клинические проявления та-
кие же, как и при nutcracker syndrome.

Диагностика и лечение posterior nutcracker phe
nomenon не отличается от таковых при nutcracker 
syndrome.
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 Эпидемия ожирения в XXI в. является актуальной проблемой общественного здравоохранения. Ожирение 
служит причиной множества патологических состояний. Последние данные указывают на связь репродуктив-
ного здоровья с ожирением, в частности со снижением качества и количества эякулята у мужчин. Тем не менее 
данные о влиянии ожирения на параметры спермограммы противоречивы. Целью данного обзора стало из-
учение связи индекса массы тела с параметрами эякулята в эксперименте у мужчин репродуктивного возраста. 
В данной статье были рассмотрены результаты исследований на животных, а также систематические обзоры 
исследований, проведенных в клинических условиях.
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сперматогенез.
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 The obesity epidemic in the 21st century is an actual public health problem. The obesity is the cause of many 
pathological conditions in humans. According to the latest data there is a link between reproductive health and 
obesity, in particular, with a decrease in the quality and quantity of ejaculate in men. Nevertheless information 
about the effect of obesity on the parameters of spermogram is controversial. The purpose of this review was to 
study the relationship of body mass index with sperm parameters in animal experiments and indicators in men 
of reproductive age. This article reviewed the results of studies conducted on animals, as well as systematic reviews 
of studies conducted in a clinical setting.
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Избыточный вес и  ожирение приобретают ха-
рактер эпидемии во всем мире. Распространенность 
ожирения увеличилась почти в  три раза с  1975 
по 2016 г. В настоящее время более 1,9 млрд взрос-
лых имеют избыточный вес, из них более 650 млн 
страдают ожирением [1]. Избыточный вес и ожире-
ние определяют как ненормальное или чрезмерное 

накопление жира, которое может ухудшить состо-
яние здоровья, привести к  развитию целого ряда 
болезней, сокращающих продолжительность жиз-
ни населения и снижающих ее качество. Для клас-
сификации избыточного веса и ожирения у взрос-
лых обычно используют индекс массы тела (ИМТ). 
ИМТ больше или равный 25 кг/м2 свидетельствует 
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об избыточном весе, а более 30 кг/м2 — об ожирении. 
В 2013 г. доля мужчин с избыточным весом увеличи-
лась в среднем до 36,9 % [2].

Изучение роли избыточного веса и  ожирения 
в развитии субфертильности у мужчин весьма ак-
туально, поскольку в  репродуктивном возрасте 
значительное количество пар имеют избыточный 
вес и ожирение [3]. В большинстве оригинальных 
исследований, опубликованных в  разных странах 
с  2000 г., отмечена тенденция к  снижению обще-
го количества или концентрации сперматозоидов. 
Возможно, изменение качества эякулята за послед-
ние несколько десятилетий связано с особенностя-
ми современного образа жизни, в частности с эндо-
кринными нарушениями и ожирением [4].

Аналогичные результаты были получены и при 
экспериментальных исследованиях на  животных. 
Данные литературы свидетельствуют о негативном 
влиянии рациона с  высоким содержанием жиров 
на  объем эякулята животных, количество, мор-
фологию и  подвижность сперматозоидов, а  также 
на их фертильность. Так, экспериментальное корм-
ление кроликов пищей, обогащенной холестери-
ном, значительно повышало содержание общего 
холестерина в сыворотке крови. При помощи мето-
дов газовой хроматографии и масс-спектрометрии 
зарегистрировано повышение концентрации холе-
стерина и в сперматозоидах, причем уровень холе-
стерина был особенно высок в акросомальной об-
ласти [5]. Одновременно с этим у данных животных 
определялось значительно снизились объем эяку-
лята и  подвижность сперматозоидов. Кроме того, 
происходят изменения в  морфологии сперматозо-
идов, которые проявляются в  виде патологии го-
ловки и наличия цитоплазматической капли в жгу-
тике [5]. T.E. Saez Lancellotti et al. (2013) показали, 
что высокожировая диета у белых новозеландских 
кроликов способствовала значительному повыше-
нию уровня холестерина не  только в  сыворотке, 
но  и  в  мембране сперматозоидов, что в  конечном 
счете изменило специфические функции мембра-
ны: осмотическую резистентность, акросомную 
реакцию и реакцию капацитации. У кроликов с ги-
перхолестеринемией наблюдалось заметное умень-
шение объема эякулята, количества сперматозои-
дов и  процента их подвижности со  значительным 
увеличением аномальных форм половых клеток [6].

Авторы экспериментальной работы (2017) от-
мечали достоверное снижение концентрации спер-
матозоидов у животных, которых кормили пищей 

с высоким содержанием жира с 12 до 36 нед. жизни, 
при этом различия в  других параметрах спермо-
граммы отсутствовали. Одновременно было пока-
зано значительное снижение успешности зачатия 
у  кроликов с  избыточной массой тела (35 ± 9,2 %) 
по сравнению с контрольной группой, где данный 
показатель составил 64 ± 8,9 % [7].

В литературе представлено достаточно данных 
о  влиянии ожирения самцов животных на  их по-
томство. Т. Fullston et al. (2013) доказали, что дие-
та с  высоким содержанием жира у  самцов мышей 
C57BL6 в течение 10 недель приводит к увеличению 
содержания жировой ткани на  21 % и  иницииру-
ет передачу ожирения и  инсулинорезистентности 
в двух последующих поколениях. Авторы при этом 
обнаружили, что ожирение вызывает изменение со-
держания микроРНК сперматозоидов и  снижение 
метилирования ДНК в  половых клетках на  25 %. 
Предполагается, что индуцированное диетой ожи-
рение у мышей модулирует содержание микроРНК 
и  статус метилирования сперматозоидов, которые 
инициируют передачу ожирения и  нарушение ме-
таболического обмена у будущих поколений [8].

В то же время в более раннем систематическом 
обзоре и  метаанализе 2010 г. не  выявлено каких-
либо связей между повышенным ИМТ и  пара-
метрами спермограммы [9]. Важно отметить, что 
существуют лишь единичные работы, свидетель-
ствующие об отсутствии влияния ИМТ на параме-
тры сперматогенеза. Так, исследование 154 бесплод-
ных мужчин с различным ИМТ в 2016 г. показало 
отсутствие различий в количестве сперматозоидов, 
концентрации, морфологии и их подвижности [10]. 
Однако на  сегодняшний момент негативное вли-
яние ожирения на  параметры эякулята и  связь 
с мужским бесплодием подтверждено множеством 
работ [11–16]. С  увеличением количества работ 
и  накоплением экспериментальных данных под-
тверждается негативное влияние избыточного веса 
тела на  параметры спермограммы. Так, в  система-
тическом обзоре и  метаанализе 2013 г., где собра-
ны результаты исследований 13 077 мужчин, про-
демонстрировано, что избыточный вес и ожирение 
повышают риск возникновения азооспермии или 
олигозооспермии [17]. В  метаанализе 2017 г., куда 
уже вошли 25 исследований с данными 26 814 муж-
чин, установлено, что повышенный ИМТ связан 
с меньшей концентрацией, объемом и количеством 
сперматозоидов с  минимальным влиянием на  их 
подвижность [18].
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Большинство работ свидетельствует о  наличии 
связи между избыточной массой тела, ожирением 
и параметрами эякулята. Анализ результатов обсле-
дования 1558 мужчин (средний возраст  — 19  лет) 
показал, что избыточная масса тела и  ожирение 
достоверно приводят к  снижению концентрации 
и  общего количества сперматозоидов в  эякуляте, 
не влияя при этом на объем эякулята и подвижность 
сперматозоидов [19]. В то же время согласно данным 
ретроспективного анализа 472 мужчин, средний 
возраст которых составил 32,8 ± 0,3  года, выявлена 
связь между увеличением ИМТ и возрастанием ча-
стоты олигозооспермии и уменьшением числа про-
грессивно подвижных сперматозоидов  [20]. Про-
спективное исследование 439 мужчин в 2016 г. также 
продемонстрировало значительное снижение кон-
центрации сперматозоидов у  бесплодных мужчин 
с более высоким ИМТ [21]. S. Belloc et al. (2014) из-
учали данные исследований 10 665 мужчин и  выяс-
нили, что увеличение ИМТ от 20–25 до 40 кг/м2 спо-
собствует уменьшению  объема эякулята в  среднем 
с 3,3 ± 1,6 до 2,7 ± 1,6 мл, концентрации сперматозои-
дов — с 56,4 ± 54,9 до 39,4 ± 51,0 млн/мл, общего коли-
чества сперматозоидов — с 171 ± 170 до 92 ± 95 млн 
и  прогрессивно-подвижных сперматозоидов 
с  36,9 ± 16,8 до  34,7 ± 17,1 %. Доля случаев с  азоо-
спермией и криптозооспермией увеличивалась с 1,9 
до 9,1 % и с 4,7 до 15,2 % соответственно, доля нор-
мальных форм не уменьшалась [22].

Результаты одной из  последних опубликован-
ных работ 2017 г. показывают, что у мужчин с ожи-
рением общее количество сперматозоидов, концен-
трация сперматозоидов и их подвижность бывают 
ниже минимальных контрольных показателей ВОЗ, 
чем у мужчин с нормальным весом [18].

Этиология мужского бесплодия, обусловленно-
го ожирением, носит многофакторный характер. 
Патогенетические механизмы, связанные с  не-
гативным влиянием ожирения на  сперматогенез, 
включают в  себя повышение температуры гонад, 
гиперэстрогенизм, гипогонадотропный гипого-
надизм, диабет, половую дисфункцию, изменения 
в эпигенетике сперматогенеза и другие нарушения.

Одним из  основных звеньев нарушения нор-
мального прогресса сперматогенеза является сни-
жение уровня тестостерона и  повышение концен-
трации эстрогенов в  плазме крови. Избыточный 
вес у мужчин приводит к повышению ароматазной 
активности с  усилением превращения андрогенов 
в эстрогены в белой жировой ткани, а повышенная 

концентрация лептина снижает выработку тесто-
стерона в клетках Лейдига [23]. Лептин в нормаль-
ных концентрациях стимулирует выброс лютеини-
зирующего гормона и  фолликулостимулирующего 
гормона, однако у пациентов с ожирением его из-
быточное содержание в сыворотке крови вызывает 
резистентность предположительно за  счет сниже-
ния его транспорта через гематоэнцефалический 
барьер [24, 25]. Вследствие повышенной концен-
трации эстрогенов в сыворотке крови по механиз-
му обратной связи снижается выработка гонадо-
тропных гормонов гипофизом. Разрушение петли 
обратной связи в итоге приводит к значительному 
снижению выработки тестостерона. Кроме того, ги-
поксемия, вызванная апноэ во сне у мужчин, стра-
дающих ожирением, служит еще одной причиной 
снижения концентрации утреннего тестостерона 
в организме [26]. Нарушается также баланс и дру-
гих гормонов, таких как лептин, фолликулостиму-
лирующий гормон, грелин и ингибин В [27–29].

Повышение температуры мошонки, обуслов-
ленное накоплением жировой ткани в области бе-
дра, живота и  мошонки, может негативно влиять 
на сперматогенез [30].

Известно о способности жировой ткани продуциро-
вать адипоцитокины, которые участвуют в регуляции 
гомеостаза как в самой жировой ткани, так и системно, 
а также регуляции местного иммунитета [31, 32]. Чрез-
мерное накопление жировой ткани ведет к существен-
ным изменениям в количестве и активности иммун-
ных клеток. Это касается  прежде  всего лимфоцитов, 
макрофагов и тучных клеток. Одновременно угнетает-
ся работа других клеток — эозинофилов и нескольких 
подмножеств Т-лимфоцитов.  Этот  дисбаланс лежит 
в основе развития местного и системного воспаления, 
связанного с ожирением [31, 33–35].

У мужчин с  ожирением повышенный уровень 
окислительного стресса, вызванный увеличением 
активности семенных макрофагов, приводит к  на-
рушению целостности ДНК сперматозоидов [36, 37]. 
В  настоящее время установлено, что дефекты ДНК 
сперматозоидов связаны с  мужским бесплодием. 
Фрагментация ДНК представляет собой одно- 
и  двухцепочечные разрывы молекулы нуклеиновой 
кислоты. Для их определения наиболее часто ис-
пользуют метод TUNEL (Terminal Uridine Nick-End 
Labelling). Данный метод основан на  возможности 
с  помощью терминальной дезоксирибонуклеоти-
дилтрансферазы скреплять участки нуклеиновой 
кислоты дизоксиуридина трифосфатом, меченным 
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изотиоцианатными производными флуоресцеи-
на. Затем  сперматозоиды помещают на  предметные 
стекла и  исследуют с  помощью флуоресцентной 
микроскопии. Поврежденность структуры ДНК 
оценивают по  свечению клетки. Степень повреж-
дения ДНК (индекс фрагментации) рассчитывают 
как отношение числа сперматозоидов с  повреж-
денной  ДНК на  100  исследуемых сперматозоидов. 
При  индексе фрагментации 25–30 % потенциал на-
ступления спонтанной беременности удовлетвори-
тельный, при 15–24 % — хороший, при менее 15 % — 
высокий [38]. В случае индекса фрагментации более 
30 % вероятность наступления беременности счита-
ется крайне низкой. Так, индекс фрагментации ДНК 
сперматозоидов у  мужчин с  ожирением колеблется 
от 21,9 до 27 % по сравнению с 15 до 19,9 % у мужчин 
с нормальной массой тела. Тучные мужчины также 
имеют повышенный риск значительного увеличения 
фрагментации ДНК [39, 40]. Существуют и  другие 
методики определения фрагментации ДНК сперма-
тозоидов. По схожему с методом TUNEL принципу, 
диагностируют фрагментацию ДНК по методу ISNT 
(In-Situ Nick Translation assay). При использовании 
метода COMET, известном также как SCGE (Single 
Cell Gel Electrophoresis) сперматозоид лизируют 
в растворе, а затем осуществляют его электрофорез. 
Низкомолекулярные фрагменты ДНК перемещаются 
в сторону анода, образуя так называемый «хвост ко-
меты», тогда как неповрежденные высокомолекуляр-
ные нити ДНК остаются на  месте, образуя «голову 
кометы». «Комету» окрашивают, и по интенсивности 
флуоресценции «хвоста» определяют степень фраг-
ментированности ДНК сперматозоида. Еще одним 
методом определения фрагментации ДНК сперма-
тозоидов является SCD (Sperm Chromatin Dispertion 
test)  — тест дисперсии спермального хроматина. 
В  случае если фрагментация отсутствует, поле дис-
персии будет большим, а в случае наличия фрагмен-
тации оно будет небольших размеров или вовсе от-
сутствовать [36, 41].

Благодаря вышеперечисленным методам можно 
говорить о клинической значимости фрагментации 
ДНК для прогнозирования беременности и о свя-
зи повреждений ядра сперматозоидов с  низкими 
показателями оплодотворения, плохой импланта-
цией эмбрионов и  повышенным числом выкиды-
шей [42–44]. Известно, что у лиц с ожирением до-
стоверно увеличивается процент сперматозоидов 
с фрагментированной ДНК. Этот показатель мож-
но считать одним из наиболее важных в патогенезе 

нарушений половой функции у мужчин c ожирени-
ем [36, 40, 45].

В дополнение к  непосредственному влиянию, 
которое оказывает ожирение на мужчин, представ-
лены доказательства, что негативные эффекты мо-
гут передаваться потомству посредством генетиче-
ских и эпигенетических изменений в ДНК половых 
клеток [8, 46, 47].

Таким образом, большинство исследований свиде-
тельствует о наличии связи ожирения с уменьшением 
концентрации, объема и  количества сперматозои
дов при минимальном влиянии на  их подвижность 
и морфологию. Однако, несмотря на множество опуб
ликованных за  последнее десятилетие работ, до  сих 
пор неясны патогенетические механизмы влияния 
избыточного веса и ожирения на качество эякулята.
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На травмы органов мошонки приходится ме-
нее 1 % всех травм у мужчин, что связано с отно-
сительно безопасным анатомическим положением 
и мобильностью органов мошонки. Повреждениям 
наружных половых органов чаще всего подвержены 
мужчины в возрасте от 15 до 40 лет [1]. На долю ту-
пых травм приходится 80 % случаев повреждений 
органов мошонки, которые обычно односторонние 
и только примерно в 1 % случаев двусторонние [2]. 
Разрывы яичек происходят примерно в 50 % случа-
ев тупой травмы мошонки [3]. Травма органов мо-
шонки может приводить к разрыву яичка, гемато-
целе, дислокации яичка и гематоме оболочек яичка. 
Для предотвращения развития дальнейших ослож
нений, таких как воспаление и атрофия яичка, ко-
торые могут стать основанием для орхиэктомии 

и быть причиной бесплодия, необходимо экстрен-
ное хирургическое вмешательство [4]. Хотя физи-
кальное обследование дает ценную информацию, 
оно может быть недостоверным вследствие отека 
мягких тканей и  трудновыполнимым из-за болей 
в мошонке при пальпации.

Тупая травма яичек часто обусловлена повреж-
дениями при езде на велосипеде или мотоцикле, 
особенно с  расположенным спереди большим бен-
зобаком [5, 6]. Травматическая дислокация яичек 
относительно редка и  чаще всего наблюдается при 
мототравме [7]. Примерно в 25 % случаев выявляют 
двустороннюю дислокацию яичек [8]. Возможными 
местами дислокации яичка являются поверхностные 
паховые (50 %), лобковые (18 %), канальные  (8 %), 
пенильные (8 %), внутрибрюшные (6 %) и промеж-
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ностные (4 %) области [9]. Крайне редко, при пере-
ломе лобковых костей, может наблюдаться ретрове-
зикальная дислокация яичке [10].

В настоящей работе представлен клинический 
случай травмы органов мошонки с билатеральной 
дислокацией яичка из практики урологического от-
деления Городской Мариинской больницы (Санкт-
Петербург).

Пациент Т., 32 года, поступил в экстренном по-
рядке в  приемное отделение Мариинской боль-
ницы 01.11.2017 в  5:11 с  диагнозом: «Мототравма. 
Закрытый перелом нижней трети правого предпле-
чья. Закрытая травма живота, гематома передней 
брюшной стенки. Скальпированная рана основа-
ния полового члена, гематома мошонки, промеж-
ности». Повреждения были получены во время ава-
рии 01.11.2017 в  4:00, когда пациент находился за 
рулем мотоцикла. Наружные половые органы были 
повреждены во время удара о бензобак мотоцикла.

При поступлении гемодинамика стабиль-
ная, артериальное давление 120/80  мм  рт.  ст., 
пульс 80 в минуту. Живот при пальпации мягкий, 
безболезненный. Перитонеальные симптомы от-
рицательные. Почки и мочевой пузырь не пальпи-
руются, пальпация поясничной области безболез-
ненна. Status localis: в области корня полового члена 
справа рваная рана размером 5 × 3 см, имеющая не-
ровные края без признаков кровотечения (рис. 1). 
На коже мошонки множественные ссадины, кро-
воподтеки. Справа при пальпации наружное пахо-
вое кольцо расширено до 2 см, резко болезненное. 
Яичко в мошонке не определяется. В средней трети 
пахового канала справа, выше верхнего края раны, 
определяется яичко, гематомы нет. В левой полови-
не мошонки пальпируется тестоватой консистен-
ции образование с наибольшим размером 4 см, рас-
цененное как яичко.

Выполнено ультразвуковое исследование (УЗИ) 
органов мошонки: левое яичко — структура не-
однородная с  гипоэхогенными образованиями до 
4,5  мм, кровоток сохранен, головка, тело, хвост 
придатка не изменены; правое яичко — находится 
в  паховом канале, кровоток отсутствует, в  мягких 
тканях определяется выраженный отек.

Данных за острую нейрохирургическую патоло-
гию и  наличие повреждений внутренних органов 
не получено. Пациент осмотрен травматологом, 
диагностирован перелом правой лучевой кости, 
перелом лонных костей без смещения.

В 6:30 01.11.17 бригадой дежурных урологов под 
эндотрахеальным наркозом выполнена ревизия ор-
ганов мошонки. В проекции пахового канала спра-
ва определяется рваная рана 5 × 3 см, уходящая по 
дорсальной поверхности к  корню полового члена. 
Послойно рассечены оболочки яичка. Яичко с при-
датком в  общей влагалищной оболочке выведено 
в  рану (рис. 2). Влагалищная оболочка вскрыта. 
При осмотре яичко не увеличено, синюшного цве-
та, головка придатка не увеличена, в области хвоста 
придатка гематома размером 1 × 1  см. Выполнена 
инъекция 0,5 % раствора новокаина и  гепарина 
5000 ЕД по ходу семенного канатика и  под белоч-
ную оболочку яичка (рис. 3). Правое яичко фик-
сировано к  коже мошонки. Произведен гемостаз, 
наложены послойный шов на рану с  оставлением 
страхового дренажа через контрапертуру и асепти-
ческая повязка. Параллельно бригадой хирургов-
травматологов по поводу перелома правой лучевой 
кости выполнена репозиция и  внеочаговый ком-
прессионно-дистракционный остеосинтез правой 
лучевой кости.

В 1-е сутки после операции пациент предъявлял 
жалобы на умеренные боли в  послеоперационной 
области. При пальпации правое яичко в  мошон-

Рис. 1. Рана в области корня полового члена 

с неровными краями размером 5 × 3 см

Fig. 1. Penis root wound 5 × 3 cm with jagged 

edges

Рис. 3. Внешний вид правого яичка через 
5 мин после введения новокаина и гепарина
Fig. 3. The visual appearance of the right tes-
ticle through 5 min after administration of no-
vocaine and heparin

Рис. 2. Внешний вид правого яичка при реви-

зии органов мошонки

Fig. 2. The visual appearance of the right tes-

ticle during the examination of the scrotum
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Рис. 4. Внешний вид левого яичка при ревизии левого пахового канала
Fig. 4. The visual appearance of the left testicle during the revision of the 
left inguinal canal

Рис. 5. Ультразвуковое исследование левого яичка. 7-е сутки после 
орхипексии слева
Fig. 5. Ultrasound examination of the left testicle. 7th day after left-side 
orchidopexy

Рис. 6. Ультразвуковое исследование правого яичка. 9-е сутки после 
орхипексии справа
Fig. 6. Ultrasound examination of the right testicle. 9th day after right-
side orchidopexy

Рис. 7. Внешний вид послеоперационной раны перед выпиской па-
циента
Fig. 7. The visual appearance of a postoperative wound before discharge 
of the patient

ке, в  левой половине мошонки определяется мяг-
котканное образование, расцененное как яичко. 
По дренажу отходит скудное отделяемое, швы без 
признаков воспаления. На 2-е сутки после опера-
ции выполнено повторное УЗИ органов мошонки. 
Правое яичко — структура неоднородная с  гипо-
эхогенными образованиями до 4,5  мм, кровоток 
сохранен, головка, тело и  хвост придатка не из-
менены. Левое яичко обнаружено в средней трети 
пахового канала, кровоток отсутствует, в  мягких 
тканях определяется выраженный отек, в левой по-
ловине мошонки выявлена гематома.

Пациент взят в  операционную, выполнена ре-
визия левого пахового канала. Под общей анесте-
зией разрезом 5 см в области наружного пахового 
кольца слева выделены семенной канатик и  левое 
яичко. Оболочки умеренно имбибированы кровью. 
Выявлены разрыв белочной оболочки левого яичка 
и  головки придатка. Выполнена резекция верхне-
го полюcа левого яичка и  головки придатка лево-
го яичка (рис. 4). Осуществлен контроль гемоста-
за. Яичко низведено в мошонку с фиксацией через 
нижний полюс к  коже мошонки. Левая половина 
мошонки дренирована через контрапертуру. Нало-
жена асептическая повязка.

Послеоперационный период протекал без осо-
бенностей. На 7-е сутки после повторной операции 
выполнено УЗИ органов мошонки с доплеровским 
сканированием. Левое яичко размером 40 × 23 мм, 
структура неоднородная с  гипоэхогенными участ-
ками, головка придатка не визуализируется, тело 
и  хвост придатка не изменены. Кровоток в  при-
датке сохранен. У  нижнего полюса левого яичка 
в  мягких тканях левой половины мошонки опре-
деляется неоднородное гипоэхогенное образова-
ние размером  47 × 21 × 30  мм, предположительно 
гематома (гематома) (рис. 5). Правое яичко раз-
мером  49 × 23  мм, структура неоднородная, без 
очаговых образований. Контур четкий, ровный. 
Структура придатка однородная. Кровоток в  яич-
ке и в придатке сохранен. Жидкость в полости мо-
шонки не определяется (рис. 6). На 10-е сутки после 
операции при контрольном УЗИ данные прежние. 
14.11.2017 пациент выписан под наблюдение ам-
булаторных уролога и травматолога. Внешний вид 
послеоперационной раны перед выпиской пред-
ставлен на рис. 7. Рекомендованы УЗИ органов мо-
шонки с доплеровским сканированием через месяц, 
а также выполнение спермограммы для оценки воз-
можного нарушения фертильности.
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Данный клинический случай подтверждает 
чрезвычайную важность правильного и  своевре-
менного определения характера и объема повреж-
дений органов мошонки и оказания экстренной ме-
дицинской помощи.
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Опухоли мочеточника — самые редкие из уро-
телиальных опухолей. Распространенность рака 
мочевого пузыря, почечной лоханки и  мочеточ-
ника соотносится как 51  :  3  :  1 [1]. Первичные 
опухоли мочеточника составляют 1–2  %  всех 
новообразований почек и  верхних мочевых пу-
тей [2, 3]. У  2–4  % пациентов опухоли возни-
кают в  контралатеральных почечной лоханке 
или мочеточнике [1, 4]. Опухоли мочеточника 
чаще всего развиваются в  его дистальном отде-
ле (68  %), реже  — в  средней (20,3  %) и  верхней 
(9,4  %) третях, у 2,3  % больных поражается весь 
мочеточник [5]. Средний возраст больных с опу-
холью мочеточника  — 65  лет, причем мужчины 
заболевают в 2–4 раза чаще женщин. В 97  % слу-
чаев опухоли мочеточника представлены пере-
ходноклеточным раком [1]. Плоскоклеточный 
рак встречается редко, еще реже — аденокарци-
нома, на которую приходится менее 1  % всех опу-
холей данной локализации [1, 6, 7]. Таким обра-
зом, частота аденокарциномы мочеточника среди 
всех уротелиальных опухолей составляет только 

0,02  %. Диагностика аденокарциномы мочеточ-
ника затруднена не только в связи с большой ред-
костью этой патологии, но и вследствие особен-
ностей ее морфологии. Опухоль растет медленно, 
циркулярно поражая стенку мочеточника и  по-
степенно сужая ее просвет, что приводит к нару-
шению оттока мочи из почки и развитию гидро-
нефроза. При КТ, МРТ, УЗИ выявляют признаки 
гидронефроза, метастазы в  регионарные лим-
фоузлы и  внутренние органы. Дифференциаль-
ную диагностику проводят с  рентгенонегатив-
ным камнем мочеточника и кровяным сгустком. 
При выраженном экзофитном росте опухоли, что 
характерно для переходноклеточного рака, при 
помощи экскреторной урографии или КТ с  кон-
трастированием можно выявить дефект напол-
нения и обтекания контраста по стенкам новооб-
разования. Этот признак известен как симптом 
«змеиного жала». Точность диагностики опухоли 
мочеточника методом экскреторной урографии 
составляет 53–74  %, с помощью КТ — 50  %. Чув-
ствительность уретеропиелоскопии с  биопсией 
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достигает 90  %, а  чувствительность КТ с  кон-
трастированием — 67–100  % [2, 5]. Диагностику 
облегчает выявление при цистоскопии прола-
бирования опухоли в просвет мочевого пузыря, 
если опухоль располагается в дистальном отделе 
мочеточника. При кровотечении из  устья моче-
точника уточнить место кровотечения, а  следо-
вательно, и  локализацию опухоли можно путем 
катетеризации мочеточника (симптом Шевассю). 
Эффективность цитологического исследования 
мочи зависит от  степени дифференцированно-
сти опухоли и колеблется от 20 до 60  % [1, 7].

В данной статье представлены два клини-
ческих случая опухоли мочеточника, сложных 
с диагностической точки зрения.

Клинический случай 1
Пациент З., 68  лет, деревенский житель, не-

сколько лет назад упал с крыши дома на ягодич-
ную область. После этого у  него начались боли, 
чаще приступообразные, в правой половине жи-
вота, больше в подвздошной области, появились 
запоры длительностью до 5–6 дней. Пациент си-
стематически принимал слабительные, при уси-
лении болей обращался в центральную районную 
больницу, где его осматривал хирург в связи с по-
дозрением на  аппендицит. Практически одно-
временно с появлением болей в животе начались 
эпизоды макрогематурии. Макрогематурия ста-
ла  определяющим фактором в  диагностическом 
поиске.

С 2015 г. пациент систематически обследо-
вался в  ведущих лечебных учреждениях Архан-
гельской области. В  начале 2015 г. был обследо-
ван в  Архангельской областной клинической 
больнице. Результаты лабораторных анализов: 
увеличение количества эозинофилов до  7,4  %, 
СОЭ  — 20  мм/ч, в  общем анализе мочи белок 
до  0,56 г/л, лейкоциты  — 10–15 в  поле зрения, 
эритроциты свежие  — сплошь в  поле зрения. 
При УЗИ почек патологии не выявлено. На коло-
носкопии органической патологии не обнаруже-
но. На экскреторных урограммах выделительная 
функция почек не  нарушена, чашечно-лоханоч-
ные системы не  изменены, смещаемость почек 
в пределах физиологической нормы, мочеточни-
ки не  расширены, перистальтируют. Определя-
ется неровность контура прилоханочного отдела 
правого мочеточника. Заподозрены инфильтрат 
и  посттравматическая деформация правого мо-

четочника. При цитологическом исследовании 
мочи атипичных клеток не  выявлено. При МРТ 
признаков сдавления правого мочеточника из-
вне не обнаружено. Пациент обследован фтизиа-
тром, данных за туберкулез мочевыделительной 
системы не  получено. При венокаваграфии вы-
явлен стеноз устья левой яичковой вены до 90  %, 
другой патологии не обнаружено.

При следующей госпитализации в нефрологи-
ческое отделение областной клинической боль-
ницы (март 2016 г.) в анализах мочи по-прежнему 
определялись эритроцитурия и  лейкоцитурия. 
При УЗИ почек выявлено расширение лоханки 
до 20 мм и прилоханочного отдела мочеточника 
до 7 мм, видимый просвет однородный. Стенки 
мочевого пузыря не изменены. На экскреторных 
урограммах функция почек сохранена, чашечно-
лоханочные системы не расширены, правый мо-
четочник имеет перегиб в прилоханочном отделе. 
Атипичные клетки в моче не обнаружены. Про-
должать обследование, в том числе эндоскопиче-
скими методами диагностики, пациент отказал-
ся. В дальнейшем он неоднократно обследовался 
в  областной клинической больнице. Выполнено 
шесть исследований мочи на  атипичные клетки 
и столько же посевов мочи на ВК (бациллу Коха). 
Результаты отрицательные. В  клинических ана-
лизах крови повысилась СОЭ до  29–31  мм/ч. 
При УЗИ, МРТ, СКТ, экскреторной урографии, 
цистоскопии до  2018 г. патологии со  стороны 
почек, мочевого пузыря и  забрюшинного про-
странства выявить не удавалось за исключением 
незначительного расширения прилоханочного 
отдела мочеточника.

С февраля 2018 г. у пациента появились перио
дические боли в  пояснице справа. В  мае с  при-
ступом правосторонней почечной колики лечил-
ся в центральной районной больнице, где на УЗИ 
выявлено расширение лоханки справа до 32 мм, 
чашечек — до 10 мм, но после купирования ко-
лики лоханка сократилась до  19  мм. Больной 
снова консультирован онкоурологом  — диагноз 
«Хронический пиелонефрит. Стриктура правого 
мочеточника? Опухоль правого мочеточника?». 
Рекомендовано дообследование в областной кли-
нической больнице. При обследовании при УЗИ 
почек выявлено с  правой стороны расширение 
лоханки до  28  мм, чашечек  — до  17  мм, пиело
уретерального отдела — до 10 мм. При обзорной 
урографии обнаружены выраженные остеофиты 
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смежных углов L1-L2 справа до  2,5  см в  длину, 
возможно, травмирующие лоханку. На  экскре-
торных урограммах лоханка справа расширена, 
правый мочеточник в прилоханочном отделе рас-
ширен до 0,9 см, извитой (рис. 1). Ниже на про-
тяжении 2,0–2,5  см просвет мочеточника резко 
сужен (стриктура, периуретерит?).

При выполнении КТ с  контрастировани-
ем дополнительной информации не  получено. 
При цитологическом исследовании в моче впер-
вые выявлены единичные клетки эпителия с не-
четкими признаками атипии. С целью уточнения 
локализации опухоли произведены цистоскопия 
и  правосторонняя уретеропиелоскопия  — дан-
ные за опухоль отсутствовали. Проведено иссле-
дование мочи на атипичные клетки, полученной 
из верхних мочевых путей путем одновременной 
катетеризации обоих мочеточников. Обнаруже-
на выраженная атипия клеток в моче из правого 
мочеточника, расцененная гистологами онкоди-
спансера как аденокарцинома.

В связи с  выраженными запорами и  болями 
в  правой половине живота пациенту произве-
дена пероральная ирригография в  положении 
лежа и  стоя. На  ирригограмме, выполненной 
через 24  ч после приема бариевой взвеси в  по-
ложении лежа,  установлена причина запоров 
и болей в правой половине живота — сращение 
восходящей и  начального отдела поперечной 
ободочных кишки по  типу «двустволки» протя-
женностью  10  см, приводящее к  выраженному 
замедлению транзита кишечного содержимого 
(рис. 2).

На ирригограмме, выполненной в положении 
стоя, выявлено опущение правого отдела обо-
дочной кишки и  медиальное смещение прокси-
мального отдела восходящей кишки, обуслов-
ленное давлением патологически подвижной 
печени (рис. 3).

Сформулирован клинический диагноз: «Аде-
нокарцинома правого мочеточника. Право-
сторонний гепатоколоптоз, осложненный спа-
ечной двуствольной деформацией ободочной 
кишки, хроническим аппендицитом, запора-
ми». 23.10.2018 произведена комбинированная 
(симультанная) операция: нефруретерэктомия 
справа, рассечение спаек брюшной полости, 
устранение двуствольной деформации ободоч-
ной кишки, аппендэктомия, правосторонняя 
колопексия, фиксация правого края печени. 

Рис. 1. Пациент З., 68 лет. Экскреторная урограмма: 1 — стриктура 
мочеточника; 2 — остеофит
Fig. 1. Patient Z., age 68. Excretory urography: 1 – ureteral stricture; 
2 – osteophyte

Рис. 2. Пациент З., 68 лет. Пероральная ирригограмма в положении 
лежа. Визуализируется спаечная деформация ободочной кишки
Fig. 2. Patient Z., age 68. Oral irygography in position lying down. 
The adhesive deformity of the colon is visualized

Рис. 3. Пациент З., 68 лет. Пероральная ирригограмма в положении 
стоя. Визуализируется опущение правого края печени
Fig. 3. Patient Z., age 68. Oral irygography in position standing up. 
Visualization of the descent of the right edge of the liver
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Первым этапом произведена нефруретерэк-
томия. Мочеточник в  верхней трети утолщен 
до 8–9 мм в диаметре, пальпаторно очень плот-
ный. Нижерасположенная часть мочеточника 
не  изменена. На  разрезе стенка мочеточника 
в  верхней трети циркулярно утолщена, белесо-
ватого цвета, без ворсин. Просвет мочеточника 
резко сужен (рис.  4). Увеличенных лимфоузлов 
в  забрюшинном пространстве не  обнаружено. 
Вскрыта брюшная полость. Выявлен выражен-
ный спаечный процесс в  правой ее половине. 
Большой сальник припаян к  восходящей обо-
дочной кишке на  всем ее протяжении. Началь-
ный отдел поперечной ободочной кишки спаян 
с  восходящей кишкой на  протяжении 10–12  см 
по типу «двустволки». Восходящая кишка имеет 
общую брыжейку с подвздошной кишкой. Выра-
жена частая гаустрация восходящего отдела обо-
дочной кишки, что указывает на его избыточную 
ортостатическую смещаемость. Червеобразный 
отросток расположен ретроцекально, утолщен 
до  8  мм, содержит несколько каловых камней. 
Печень чрезмерно подвижна правым краем, ко-
ронарная связка неровная (вероятно, результат 
травмы при падении с  высоты). Произведено 
рассечение сращений, двуствольная деформация 
устранена, правый изгиб ободочной кишки фик-
сирован к задней париетальной брюшине в ана-

томически правильном положении, выполнены 
аппендэктомия и  фиксация правого края пече-
ни путем реконструкции правой треугольной 
связки. Послеоперационный период протекал 
гладко, болевой синдром исчез, нормализовался 
стул. Гистологически подтверждена аденокарци-
нома мочеточника (Т2N0M0). В  червеобразном 
отростке — хроническое воспаление.

В данном клиническом случае диагностика 
первичной опухоли мочеточника была затрудне-
на не  только из-за ее редкого гистологического 
типа, но  и  вследствие сопутствующей патоло-
гии  — последствий травмы правой половины 
живота.

Клинический случай 2
Пациент  К., 68  лет, в  мае 2017 г. поступил 

по срочным показаниям в кардиологическое от-
деление ПГКБ им.  Е.Е. Волосевич с  жалобами 
на  нехватку воздуха, общую слабость. В  анам-
незе острый инфаркт миокарда, стентирование 
коронарных артерий в  2013 г. Получает консер-
вативное лечение по поводу доброкачественной 
гиперплазии предстательной железы. При обсле-
довании выявлены гиперкалиемия (6,4 ммоль/л), 
гиперкреатининемия (267 мкмоль/л), повыше-
ние мочевины крови до  18  ммоль/л. При УЗИ 
почек обнаружена двусторонняя выраженная 
пиелоэктазия. Пациент консультирован уроло-
гом  — диагностирована доброкачественная ги-
перплазия предстательной железы, осложненная 
двусторонним гидроуретеронефрозом. Выпол-
нена двусторонняя пункционная нефростомия. 
При контрастировании ультравистом выявлено 
выраженное расширение чашечно-лоханочных 
систем и  верхних отделов мочеточников с  двух 
сторон. Заподозрены стриктуры обоих мочеточ-
ников. Пациент обследован в урологическом от-
делении ПГКБ в  марте 2018 г. При цистоскопии 
патологии не  выявлено. Произведена двусто-
ронняя уретероскопия до  уровня стриктур, вы-
полнена биопсия из  участков, подозрительных 
на опухоль. Гистологическое заключение не под-
твердило наличия опухоли. При цитологическом 
исследовании мочи атипичные клетки не обнару-
жены. Пациент консультирован онкоурологом — 
данных за  онкозаболевание на  момент осмотра 
не  получено. Оперативное лечение по  поводу 
стриктур мочеточников было отложено до  ян-
варя 2019 г. из-за обострений хронического пие-

Рис. 4. Пациент З., 68 лет. Макропрепарат удаленного мочеточника. 
В верхней трети видно утолщение мочеточника, ниже мочеточник 
не изменен
Fig. 4. Patient Z., age 68. Macropreparation of a removed ureter. Ure-
teral thickening is visible in the upper third, below the ureter is not 
changed
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лонефрита. 17 января 2019 г. накануне операции 
произведена двусторонняя антеградная пиело
уретерография, которая показала наличие спра-
ва в  нижней трети мочеточника мягкотканного 
образования размером 2 × 2  см, обтекаемого 
контрастом (симптом «змеиного жала») (рис. 5).

На антеградной пиелоуретерограмме слева 
мочеточник контрастируется только до  уров-
ня L4 (рис. 6). Предварительный диагноз: «Рак обо-
их мочеточников».

Учитывая поражение опухолью обоих моче-
точников и  невозможность в  связи с  этим про-
ведения радикального хирургического лечения, 
решено выполнить со стороны, где опухоль рас-
положена ближе к мочевому пузырю, органосох-
раняющую операцию. 18.01.2019 произведена 
операция — резекция нижней трети мочеточни-
ка с опухолью, уретероцистонеостомия по Boari 
в  модификации Uebelhoer справа. По  причине 
высокой резекции мочеточника осуществлена 
предварительная мобилизация соответствую-
щей половины мочевого пузыря. При интра
операционной ревизии адвентиция мочеточника 
над опухолью не  изменена, в  тазовой клетчатке 
и  по  ходу подвздошных сосудов увеличенных 
лимфоузлов не обнаружено. При визуальном ис-
следовании мочевого пузыря новообразований 
не  выявлено. При вскрытии удаленного моче-
точника обнаружено опухолевидное образова-
ние размером 2,5 × 2,0 см на широкой ножке без 
признаков распада (рис. 7). Гистологическое  за-
ключение: «Папиллярная уротелиальная кар-
цинома  (G2) с  очагами инвазии в  собственную 
пластинку слизистой оболочки». Параневраль-
ной и  лимфоваскулярной инвазии не  выявлено. 
Через две недели после операции закрыта нефро-
стома.

Следующая операция  — нефруретерэктомия 
слева  — произведена 7  марта 2019 г. При осмо-
тре мочеточник в средней трети на протяжении 
6–7 см булавовидно расширен до 3 см в диаметре. 
Адвентиция мочеточника над опухолью не  из-
менена, но  наблюдается умеренная инфильтра-
ция парауретеральной клетчатки. Забрюшинные 
лимфоузлы не  увеличены. На  разрезе просвет 
мочеточника полностью обтурирован опухолью 
с  короткими толстыми ворсинами (рис. 8). Ги-
стологическое заключение: «Переходноклеточ-
ный рак (папиллярная уротелиальная карцино-
ма G2 с  инвазией в  поверхностный мышечный 

Рис. 5. Пациент К., 68 лет. Ан-
теградная пиелоуретерография 
справа. Стрелкой отмечено рас-
ширение мочеточника в нижней 
трети, обтекаемого контрастом 
(«симптом змеиного жала»)
Fig. 5. Patient K., age 68. An-
tegrade pyeloureterograpy right. 
The arrow indicates the expansion 
of the ureter in the lower third, 
streamlined in contrast (“snake 
sting symptom”)

Рис. 7. Пациент К., 68 лет. Макропрепарат части удаленного правого 
мочеточника с опухолью. Стрелкой отмечена опухоль
Fig. 7. Patient K., age 68. Macropreparation of the part of the removed 
right ureter. The ureteral tumor is marked by arrow

Рис. 8. Пациент К., 68 лет. Макропрепарат удаленного левого моче-
точника с опухолью
Fig. 8. Patient K., age 68. Macropreparation of a removed left ureter 
with a tumor

Рис. 6. Пациент К., 68  лет. Ан-
теградная пиелоуретерография 
слева. Стрелкой отмечена лока-
лизация опухоли мочеточника
Fig. 6. Patient K., age 68. An-
tegrade pyeloureterography left. 
The localization of the ureteral 
tumor is marked by arrow
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слой)». Послеоперационный период протекал 
гладко. При выписке пациента из  стационара 
креатинин крови — 130 мкмоль/л, мочевина кро-
ви — 7,2 ммоль/л.

Заключение
Выявление редко встречающихся первич-

ных опухолей мочеточников, в  особенности их 
редких гистологических вариантов, а также при 
синхронном поражении обоих мочеточников, 
представляет подчас трудную задачу, при этом 
нередко приходится многократно повторять все 
доступные лабораторные и  инструментальные 
исследования.
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В 2018 г. исполнилось 170 лет со дня рождения 
одного из  крупнейших немецких ученых-медиков, 
оставивших значимый след в  истории германской 
и  мировой урологии  — профессора Максими
лиана  (Макса) Нитце (рис. 1). Выдающиеся каче-
ства Нитце как ученого нашли яркое выражение 
и  в  непосредственно научном творчестве, и  в  его 
достижениях как врача-новатора, ставшего ос-
новоположником современной эндоурологии. 
С течением времени интерес к жизни профессора 
Макса Нитце и его деятельности не ослабевает как 
со стороны специалистов-урологов, так и со сторо-
ны врачей других специальностей — хирургов, ги-

Плохой учитель преподносит истину, хороший — учит ее находить.
Адольф Дистервег (1790–1866)

некологов, онкологов, ЛОР-врачей. Макс Нитце был 
многогранным ученым. Он достиг вершин в своих 
изысканиях благодаря не  только блестящим при-
родным дарованиям, но  и  глубокой принципи-
альности в  исследовательской работе, высокой 
общей  культуре и  совершенному стилю научного 
творчества.

Максимилиан (Макс) Нитце родился 18  сентя-
бря 1848 г. в  Берлине, тогда столице Королевства 
Пруссии. В возрасте 12 лет он поступил в гимназию 
в  г. Бреслау (Вроцлав), которую окончил в  1869 г. 
Медицинское образование получил в Гейдельберг-
ском и  Лейпцигском университетах (1869–1874). 
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С  1874 г. началась его врачебная деятельность 
в Дрезденской городской больнице. В первые годы 
работы с  микроскопом Нитце увлекся идеей соз-
дания инструмента для осмотра мочевого пузы-
ря  [1,  2]. Следует отметить, что и  до  Нитце пред-
принимались попытки сконструировать такие 
приборы. Так, еще в  начале XIX  в. немецкий врач 
Филипп Боззини (Philipp  Bozzini) создал приспо-
собления для осмотра матки, прямой кишки (1805) 
и мочевого пузыря (1806), основанные на использо-
вании отраженного света свечи и  названные све-
топроводниками (Lichtleiter). В 1826 г. французский 
врач Пьер Саломон Сегалас (Pierre Salomon Ségalas) 
на заседании Академии наук в Париже представил 
специальное зеркало для осмотра уретры. В 1853 г. 
французский хирург Антуан Жан Дезормо (Antoine 
Jean Desormeaux) использовал для осмотра поло-
стей газовую лампу, свет которой отражался вогну-
тым зеркалом и падал на сборную линзу. Именно он 
впервые предложил использовать термины «эндо-
скоп» и «эндоскопия». В России об этом эндоскопе 
впервые сообщил в печати в 1864 г. известный оте-
чественный дерматовенеролог Николай Порфирье-
вич Мансуров  [1]. Однако все эти приборы были 
несовершенны, неудобны и даже опасны.

Всего через два года после начала врачебной де-
ятельности М. Нитце вместе с дрезденским инстру-
ментальным мастером Вильгельмом Дейке (Wil
helm Deicke) создали первую модель цистоскопа. 
Оптическую часть цистоскопа изготовил пражский 

оптик Луи Бенеш (Louis Beneche). Основной прин-
цип изобретения заключался в перенесении источ-
ника света в  мочевой пузырь и  создании оптиче-
ской системы линз. Наиболее трудной проблемой 
в  то  время был поиск источника света. В  первых 
моделях использовали платиновую петлю, нагре-
ваемую электрическим током от  батарей, но  при 
этом возникала опасность ожога слизистой обо-
лочки. В  октябре 1877 г. М. Нитце продемонстри-
ровал работу цистоскопа на  трупе в  Дрезденской 
больнице. Первая модель оказалась весьма слож-
ной и несовершенной. Переехав в Вену, Нитце об-
ратился к известному инструментальному мастеру 
Йозефу Лейтеру (Josef Leiter), который помог усо-
вершенствовать первоначальную модель цистоско-
па (рис. 2). Нитце и Лейтер так сформулировали ос-
новные принципы, лежащие в основе конструкции 
цистоскопа: 1) источник света должен быть малень-
ким, находиться на конце эндоскопа и располагать-
ся в  полости мочевого пузыря; 2) источник света 
не должен излучать избыточного тепла, чтобы его 
можно было использовать в  наполненном жидко-
стью мочевом пузыре; 3) поле зрения при осмотре 
мочевого пузыря должно расширяться от объекти-
ва к стенке, чего можно добиться с помощью опти-
ческой системы. На  заседании Венского общества 
врачей 9  мая 1879 г. ученый продемонстрировал 
усовершенствованную модель цистоскопа, которая 
получила неоднозначную оценку. Значительную оп-
позицию составили хирурги, привыкшие к старым 
методам обследования с применением отраженно-
го света. Лишь немногие проявили интерес и долж-
ное внимание к этому выдающемуся изобретению.

Первые годы цистоскопия была сложным и тру-
доемким исследованием. Большое значение для 
развития цистоскопии имело изобретение лампы 
Эдисона, которая появилась в  Берлине в  1880 г. 
Она решила проблему освещения при цистоскопии, 
и  платиновая петля была окончательно заменена 
миниатюрной электролампой. Через несколько лет 
цистоскопия была признана даже теми врачами, ко-
торые в первое время отвергали этот метод иссле-
дования. Ведь даже такой видный уролог и хирург, 
как Джеймс Израэль (James Israel), долгое время 
был противником цистоскопии и  катетеризации 
мочеточников [1].

До 1878 г. М. Нитце работал в  городской боль-
нице в  Дрездене, а  1879 г. открыл в  Берлине част-
ную лечебницу для лечения урологических боль-
ных, которой руководил до конца жизни. С 1889 г. 

Рис. 1. Максимилиан Нитце (1848–1906)

Fig. 1. Maximilian Nitze (1848-1906)
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после представления конкурсной работы по  уро-
логии М.  Нитце был избран приват-доцентом 
(с 1900 г. — экстраординарным профессором) Бер-
линского университета. Макс Нитце прожил в Бер-
лине 27  лет, продолжая работать над улучшением 
конструкции цистоскопа и  изучением цистоско-
пического метода диагностики. В  дальнейшем он 
еще более усовершенствовал цистоскоп, создав его 
ирригационный, катетеризационный и операцион-
ный варианты. С  помощью последнего М.  Нитце 
одним из  первых в  мире выполнял эндовезикаль-
ные операции. Он  также разработал приспосо-
бление для фотографирования стенки мочевого 
пузыря. В  1889 г. М.  Нитце написал руководство 
по  цистоскопии  (рис.  3), а  в  1894 г. — подготовил 
к  печати цистофотографический атлас [3, 4]. Ат-
лас  был одновременно  издан на  немецком, фран-
цузском и английском языках, что свидетельствует 
о мировой известности Нитце. Не случайно после 
выхода в свет первого руководства по цистоскопии 
он 17 лет работал над вторым изданием, увидевшим 
свет уже после смерти автора, в 1907 г.

Макс Нитце одним из первых подробно описал 
туберкулезные изменения мочевого пузыря, а  так-
же картину мочевого пузыря при камнях и опухо-
лях, точная диагностика которых стала возможна 
лишь после изобретения цистоскопа. В  1891 г. он 
произвел катетеризацию мочеточников при по-
мощи цистоскопа своей конструкции, но  спра-
ведливо отдавал должное Иоахиму Альбаррану 

(Joaquin  Albarran,  1860–1912), создавшему более 
удобный для этой цели катетеризационный цисто-
скоп. Конечно, не все, что предлагал Макс Нитце, со-
хранило свое значение сегодня. Благодаря примене-
нию современных методов диагностики значительно 
сократились показания для цистоскопии, хромоци-
стоскопии и ретроградной пиелографии [5], а сама 
цистоскопия становится в большинстве случаев за-
ключительным, а не начальным этапом обследова-
ния урологических пациентов.

Примечательно, что одновременно (с  1892 г.) 
с  М.  Нитце приват-доцентом (затем профессо-
ром) в  Берлинском университете работал извест-
ный  уролог Леопольд Каспер (Leopold Casper; 
1859–1959), многолетний президент Немецкого об-
щества урологов, также активно интересовавшийся 
цистоскопией. Во многом их позиции относитель-
но выполнения этого исследования не  совпадали. 
Так, М. Нитце предлагал тщательно стерилизовать 
цистоскоп в парах формалина, тогда как Л. Каспер 
считал, что достаточно протирать цистоскоп спир-
товыми ватными шариками и  заворачивать его 
в марлю, смоченную в мыльном спирте. Нитце счи-
тал обязательным во  всех случаях проводить ци-
стоскопию после местной анестезии уретры 30 мл 
0,5–2 % раствора эукаина, тогда как Каспер полагал 
возможным вводить в  уретру 5–8 мл 2 % раство-
ра кокаина. При повышенной чувствительности 
больного и малой емкости пузыря М. Нитце реко-
мендовал подкожное введение морфия. Он широко 

Рис. 2. Цистоскоп Нитце – Лейтера

Fig. 2. Nitze-Leiter cystoscope

Рис. 3. Первое издание «Руководства по цистоскопии» Макса 
Нитце (1889)

Fig. 3. The first edition of Max Nitze Guide to Cystoscopy (1889)
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применял цистоскопию у  детей, пользуясь специ-
альным цистоскопом № 15. Макс Нитце считал не-
обходимым после каждой цистоскопии наблюдать 
за  больными не  менее недели из-за возможных 
осложнений, назначая внутрь уротропин и  хинин 
во избежание «мочевой лихорадки» [1].

Необходимо отметить, что результаты исследо-
ваний М. Нитце в  полной мере отражали общий 
технический прогресс во второй половине XIX в., 
неразрывно связанный с  развитием прикладных, 
точных и естественных наук [5]. Изобретение ци-
стоскопа, наряду с открытием в 1895 г. рентгенов-
ских лучей, было событием, которое подняло диа-
гностику заболеваний почек и  мочевыводящих 
путей на  небывалую для того времени высоту, 
что способствовало быстрому выделению уроло-
гии в  самостоятельную специальность. Значение 
этих открытий хорошо охарактеризовал выдаю-
щийся отечественный хирург В.И. Разумовский: 
«Теперешние хирурги и представить не могут тех 
трудностей и переживаний, с которыми мы стал-
кивались до цистоскопа и рентгена» [6]. Изобрете-
ние цистоскопа было одним из первых примеров 
удачного сотрудничества медицины и  техники. 
Наличие в  Германии во  второй половине XIX  в. 
развитой машиностроительной промышленности 
и высококвалифицированных мастеров по произ-

водству медицинских оптических инструментов 
позволило воплотить идею и осуществить замыс-
лы М. Нитце.

Для распространения цистоскопии в России мно-
го сделал профессор Сергей Петрович Федоров, кото-
рый в 1892 г. привез из Германии цистоскоп и впервые 
в  России выполнил цистоскопию с  катетеризацией 
мочеточников. В 1903 г. С.П. Федоров обосновал зна-
чимость цистоскопии в  своей блестящей лекции 
«О цистоскопии и катетеризации мочеточников», про-
читанной в Военно-медицинской академии, а в 1907 г. 
им было написано и опубликовано первое в России ру-
ководство по цистоскопии [7]. Из российских врачей 
большим поклонником Нитце был известный врач-
уролог Михаил Львович Крепс. Демонстрируя в 1901 г. 
на заседании Петербургского медицинского общества 
больного после эндовезикального удаления  папилло-
мы мочевого пузыря, что было  в  то  время большой 
редкостью, М.Л.  Крепс подчеркнул, что цистоскоп, ко-
торым была произведена операция, создан по проекту 
Нитце [1].

М. Нитце олицетворяет образ истинного учено-
го-медика. Ему было свойственно осторожное и бе-
режное отношение к больным, поэтому он медлил 
с описанием новых моделей цистоскопов, опасаясь, 
что они еще несовершенны и  могут оказаться не-
пригодны в  руках малоопытных специалистов. 
Самокритичность в  сочетании с  прямолинейно-
стью зачастую мешали его продвижению в  науч-
ном мире. При этом лекции Нитце всегда пользо-
вались громадным успехом: глубокие и  богатые 
по содержанию, блестящие по форме, они сопрово-
ждались прекрасными и наглядными иллюстраци-
ями. М. Нитце обладал даром сжатого, образного, 
понятного изложения своих мыслей даже о самых 
трудных проблемах. Если ко всему этому добавить 
еще отличную дикцию, живую мимику, энергичную 
жестикуляцию  — понятна будет магическая сила 
живого слова ученого, которая сохранилась до кон-
ца творческой жизни.

В 1904 г. состоялось чествование М. Нитце по по-
воду 25-летия выполнения первой цистоскопии. 
Его мечта о  самостоятельной клинической кафе-
дре осталась неосуществленной. Лишь в последний 
год жизни он был назначен заведующим урологи-
ческим отделением вновь строящейся больницы, 
но не дожил до дня ее открытия.

Макс Нитце умер в ночь с 22 на 23 февраля 1906 г. 
(ему было 58  лет) от  паралича после кровоизлия-
ния в мозг. Ученого похоронили в Берлине (рис. 4). 

Рис. 4. Могила профессора М. Нитце в Берлине

Fig. 4. The grave of Professor Max Nitze in Berlin
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http://journals.eco-vector.com/index.php/uroved.

В Журнале печатаются ранее не опубликован-
ные работы по профилю Журнала. Множественные 
и дублирующие публикации (публикации статьи, 
материалы которой во многом совпадают с уже од-
нажды опубликованными) не допускаются. Жур-
нал не рассматривает работы, результаты которых 
по большей части уже были опубликованы или 
описаны в статьях, представленных или принятых 
для публикации в другие печатные или электрон-
ные средства массовой информации. Представляя 
статью, автор всегда должен ставить редакцию в из-
вестность обо всех направлениях этой статьи в пе-
чать и о предыдущих публикациях, которые могут 
рассматриваться как множественные или дублиру-
ющие публикации той же самой или очень близкой 
работы. Автор должен уведомить редакцию о том, 
содержит ли статья уже опубликованные матери-
алы. В таком случае в новой статье должны быть 
ссылки на предыдущую. Копии таких материалов 
должны прилагаться к представляемой статье, что-
бы дать редакции возможность принять решение, 
как поступить в данной ситуации. Не принимаются 

к печати статьи, представляющие собой отдельные 
этапы незавершенных исследований, а также ста-
тьи с нарушением «Правил и норм гуманного обра-
щения с биообъектами исследований» (https://www.
wma.net/policies-post/wma-declaration-of-helsinki-
ethical-principles-for-medical-research-involving-
human-subjects/).

Размещение публикаций возможно только 
после получения положительной рецензии. 

Все статьи, в том числе статьи аспирантов 
и докторантов, публикуются бесплатно.

СОПРОВОДИТЕЛЬНЫЕ ДОКУМЕНТЫ
При подаче рукописи в редакцию журнала не-

обходимо дополнительно загрузить файлы, содер-
жащие сканированные изображения заполнен-
ных и  заверенных сопроводительных документов 
(в формате *.pdf или *.jpg).

В число обязательных документов входит сопро-
водительное письмо, подписанное всеми авторами 
статьи (или несколько писем, в совокупности со-
держащие подписи всех авторов рукописи). Сопро-
водительное письмо должно:

•	 быть создано на официальном бланке учреж-
дения с указанием контактных данных и руководи-
теля;

•	 содержать подписи всех авторов рукописи 
(в  случае, когда авторы рукописи работают в раз-
ных учреждениях, городах, странах, можно пред-
ставить несколько сопроводительных писем; при 
этом в редакции журнала должны оказаться подпи-
си ВСЕХ АВТОРОВ рукописи);

•	 быть заверено у руководителя подразделения 
и учреждения (не обязательно).

АВТОРСКОЕ ПРАВО
Редакция отбирает, готовит к публикации и пу-

бликует переданные Авторами материалы. Автор-
ское право на конкретную статью принадлежит 
авторам статьи. Авторский гонорар за публикации 
статей в Журнале не выплачивается. Автор переда-
ет, а Редакция принимает авторские материалы на 
следующих условиях:

1) Редакции передается исключительное право 
на первую публикацию авторских материалов, 
а также право на рецензирование, научное и лите-
ратурное редактирование авторских материалов, на 
осуществление их перевода на иностранные языки, 
на оформление, издание, передачу Журнала с опу-
бликованным материалом Автора для целей рефе-
рирования статей из него в Реферативном журнале 
ВИНИТИ, РИНЦ и базах данных, распространение 

НАСТОЯЩИЕ ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ 
ЯВЛЯЮТСЯ ИЗДАТЕЛЬСКИМ ДОГОВОРОМ

Правила для авторов

 	 Информация
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Журнала / авторских материалов и их переводных 
версий в печатных и электронных изданиях, вклю-
чая размещение на выбранных либо созданных Ре-
дакцией сайтах в сети Интернет в целях доступа к 
публикации  в интерактивном режиме любого за-
интересованного лица из любого места и в любое 
время, а также на распространение Журнала с опу-
бликованным материалом Автора по подписке;

2) территория, на которой разрешается исполь-
зовать авторский материал, — Российская Федера-
ция и сеть Интернет;

3) срок действия Договора — 5 лет. По истече-
нии указанного срока Редакция оставляет за собой, 
а Автор подтверждает бессрочное право Редакции 
на продолжение размещения авторского материала 
и его переводной версии в сети Интернет;

4) редакция вправе по своему усмотрению без ка-
ких-либо согласований с Автором заключать дого-
воры и соглашения с третьими лицами, направлен-
ные на дополнительные меры по защите авторских и 
издательских прав;

5) автор гарантирует, что использование Ре-
дакцией предоставленного им по настоящему 
Договору авторского материала не нарушит прав 
третьих лиц;

6) автор оставляет за собой право использовать 
предоставленный по настоящему Договору автор-
ский материал самостоятельно, передавать права 
на него по договору третьим лицам, если это не 
противоречит настоящему Договору;

7) редакция предоставляет Автору возмож-
ность безвозмездного получения одного автор-
ского экземпляра из вышедшего тиража печатного 
издания с публикацией материалов Автора или 
получения справки с электронными адресами его 
официальной публикации в сети Интернет;

8) при перепечатке статьи или ее части ссылка на 
первую публикацию в Журнале обязательна;

9) редакция вправе издавать Журнал любым ти-
ражом;

10) исключительные авторские права на перево-
ды авторских материалов на иностранные языки, 
осуществленные редакцией, принадлежат редак-
ции.

ПОРЯДОК ЗАКЛЮЧЕНИЯ ДОГОВОРА 
И ИЗМЕНЕНИЯ ЕГО УСЛОВИЙ

Заключением Договора со стороны Редакции 
является опубликование рукописи данного Автора 
в журнале «Урологические ведомости» и размеще-
ние его текста в сети Интернет. Заключением До-
говора со стороны Автора, т. е. полным и безого-
ворочным принятием Автором условий Договора, 
является передача Автором рукописи и экспертно-
го заключения.

1. Рукопись. Направляется в редакцию в  элек-
тронном варианте на электронный адрес ре-
дакции uroved@mail.ru или через online-форму  
http://journals.eco-vector.com/index.php/uroved. За-
гружаемый в систему файл со статьей должен быть 

представлен в формате Microsoft Word (иметь рас-
ширение *.doc, *.docx, *.rtf).

1.1.	 Объем полного текста рукописи (ориги-
нальные исследования, лекции, обзоры), в том числе 
таблицы и список литературы, не должен превышать 
7000 слов. Объем статей, посвященных описанию кли-
нических случаев,  — 5000 слов; краткие сообщения 
и письма в редакцию — 1500 слов. Количество слов 
в тексте можно узнать через меню Word («Файл» — 
«Просмотреть свойства документа»  — «Статисти-
ка»). В случае если превышающий нормативы объем 
статьи, по мнению автора, оправдан и не может быть 
уменьшен, решение о публикации принимается на за-
седании редколлегии по рекомендации рецензента.

1.2.	 Формат текста рукописи. Текст должен 
быть напечатан шрифтом Times New Roman, иметь 
размер 12 pt и межстрочный интервал 1,5 pt. От-
ступы с каждой стороны страницы 2 см. Выделения 
в  тексте можно производить ТОЛЬКО курсивом 
или полужирным начертанием букв, но НЕ под-
черкиванием. Из текста необходимо удалить все 
повторяющиеся пробелы и лишние разрывы строк 
(в автоматическом режиме через сервис Microsoft 
Word «Найти и заменить»).

1.3.	 Файл с текстом статьи, загружаемый в фор-
му для подачи рукописей, должен содержать всю 
информацию для публикации (в том числе рисунки 
и таблицы).

2. Структура рукописи должна соответствовать 
приведенному ниже шаблону (в зависимости от 
типа работы).

2.1.	 Русскоязычные метаданные
•	 Название статьи.
•	 Авторы. При написании авторов инициа-

лы имени и отчества ставятся перед фамилией 
(П.С. Иванов, С.И. Петров, И.П. Сидоров).

•	 Учреждения. Необходимо привести офици-
альное ПОЛНОЕ название учреждения (без сокра-
щений). После названия учреждения через запя-
тую необходимо написать название города, страны. 
Если в написании рукописи принимали участие 
авторы из разных учреждений, необходимо соотне-
сти названия учреждений и Ф. И. О. авторов путем 
добавления цифровых индексов в верхнем реги-
стре перед названиями учреждений и фамилиями 
соответствующих авторов.

•	 Резюме статьи должно быть (если работа 
оригинальная) структурированным: актуальность, 
цель, материалы и методы, результаты, заключение. 
Резюме должно полностью соответствовать содер-
жанию работы. Объем текста резюме должен быть 
от 100 до 300 слов.

•	 Ключевые слова. Необходимо указать ключе-
вые слова — от 3 до 10, они способствуют индекси-
рованию статьи в поисковых системах. Ключевые 
слова должны попарно соответствовать на русском 
и английском языке.

2.2.	 Англоязычные метаданные
•	 Article title. Англоязычное название должно 

быть грамотным с точки зрения английского язы-
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ка, при этом по смыслу полностью соответствовать 
русскоязычному названию.

•	 Author names. Ф. И. О. необходимо писать 
в соответствии с заграничным паспортом или так 
же, как в ранее опубликованных в зарубежных 
журналах статьях. Авторам, публикующимся впер-
вые и не имеющим заграничного паспорта, следует 
воспользоваться стандартом транслитерации BGN/
PCGN http://ru.translit.ru/?account=bgn.

•	 Affiliation. Необходимо указывать ОФИ
ЦИАЛЬНОЕ АНГЛОЯЗЫЧНОЕ НАЗВАНИЕ УЧ-
РЕЖДЕНИЯ. Наиболее полный список названий 
учреждений и их официальной англоязычной вер-
сии можно найти на сайте РУНЭБ eLibrary.ru.

•	 Abstract. Англоязычная версия резюме статьи 
должна по смыслу и структуре (Background, Aim, 
Materials and Methods, Results, Conclusions) полно-
стью соответствовать русскоязычной и быть гра-
мотной с точки зрения английского языка.

•	 Keywords (в подавляющем большинстве за-
падных статей пишется слитно). Для выбора клю-
чевых слов на английском следует использовать 
тезаурус Национальной медицинской библиотеки 
США — Medical Subject Headings (MeSH).

2.3.	 Полный текст (на русском, английском или 
обоих языках) должен быть структурированным по 
разделам. Структура полного текста рукописи, по-
священной описанию результатов оригинальных 
исследований, должна соответствовать общеприня-
тому шаблону и содержать разделы: введение (акту-
альность), цель, материалы и методы, результаты, 
обсуждение, выводы.

В рукописи выделяются курсивом все термины 
на латинском языке (например, in vivo, in vitro, rete 
venosus superficialis), а также латинские буквы, ко-
торые используются для обозначения переменных 
и физических величин (например, n = 20, p < 0,05).

Греческие буквы набираются прямым шрифтом.
2.4.	 Таблицы следует помещать в текст статьи, 

они должны иметь нумерованный заголовок и чет-
ко обозначенные графы, удобные и понятные для 
чтения. Данные таблицы должны соответствовать 
цифрам в тексте, однако не должны дублировать 
представленную в нем информацию. Ссылки на та-
блицы в тексте обязательны.

2.5.	 Рисунки (графики, диаграммы, схемы, чер-
тежи и другие иллюстрации, рисованные средства-
ми MS Office) должны быть контрастными и четки-
ми. Объем графического материала минимальный 
(за исключением работ, в которых это оправдано 
характером исследования). Каждый рисунок должен 
быть помещен в текст и сопровождаться нумерован-
ной подрисуночной подписью. Ссылки на рисунки в 
тексте обязательны.

Фотографии, отпечатки экранов мониторов 
(скриншоты) и другие нерисованные иллюстрации 
необходимо загружать отдельно в специальном раз-
деле формы для подачи статьи в виде файлов форма-
та *.jpeg, *.bmp, *.gif (*.doc и *.docx — в случае, если 

на изображение нанесены дополнительные помет-
ки). Разрешение изображения должно быть >300 dpi. 
Файлам изображений необходимо присвоить на-
звание, соответствующее номеру рисунка в тексте. 
В описании файла следует отдельно привести подри-
суночную подпись, которая должна соответствовать 
названию фотографии, помещаемой в текст.

(пример: Рис. 1. Иван Михайлович Сеченов).
2.6.	 Сокращения. Все используемые аббре-

виатуры и символы необходимо расшифровать в 
примечаниях к таблицам и подписям к рисункам 
с  указанием на использованные статистические 
критерии (методы) и параметры точности оценки 
(стандартное отклонение, доверительный интер-
вал и проч.). Статистическую значимость разли-
чий данных, представленных в таблицах, рекомен-
дуется обозначать надстрочными символами *, **, 
†, ††, ‡, ‡‡  и т. п. 

2.7.	 Дополнительная информация (на русском, 
английском или обоих языках)

•	 Информация о конфликте интересов.  
Авторы должны раскрыть потенциальные и явные 
конфликты интересов, связанные с рукописью. 
Конфликтом интересов может считаться любая 
ситуация (финансовые отношения, служба или 
работа в учреждениях, имеющих финансовый или 
политический интерес к публикуемым материа-
лам, должностные обязанности и др.), способная 
повлиять на автора рукописи и привести к сокры-
тию, искажению данных, или изменить их трак-
товку. Наличие конфликта интересов у одного или 
нескольких авторов НЕ является поводом для от-
каза в публикации статьи. Выявленное редакцией 
сокрытие потенциальных и явных конфликтов ин-
тересов со стороны авторов может стать причиной 
отказа в рассмотрении и публикации рукописи.

•	 Информация о финансировании. Необхо-
димо указывать источник финансирования как на-
учной работы, так и процесса публикации статьи 
(фонд, коммерческая или государственная органи-
зация, частное лицо и др.). Указывать размер фи-
нансирования не требуется.

•	 Благодарности. Авторы могут выразить бла-
годарности людям и организациям, способствовав-
шим публикации статьи в журнале, но не являю-
щимся ее авторами.

2.8.  Список литературы. В библиографии (при-
статейном списке литературы) каждый источник сле-
дует помещать с новой строки под порядковым номе-
ром. Подробные правила оформления библиографии 
можно найти в специальном разделе «Список литера-
туры». Наиболее важные из них следующие.

•	 В списке все работы перечисляются не в алфа-
витном порядке, а в порядке цитирования.

•	 Количество цитируемых работ: в оригиналь-
ных статьях и лекциях допускается до 30, в обзо-
рах — до 60 источников. Желательно цитировать 
произведения, опубликованные в течение послед-
них 5–7 лет.
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•	 В тексте статьи ссылки на источники приво-
дятся в квадратных скобках арабскими цифрами.

•	 Авторы цитируемых источников в списке ли-
тературы должны быть указаны в том же порядке, 
что и в первоисточнике (в случае если у публика-
ции более 4 авторов, то после 3-го  автора необ-
ходимо поставить сокращение «...  , и др.» или “...  , 
et  al.”). Недопустимо сокращать название статьи.  
Название англоязычных журналов следует при-
водить в соответствии с каталогом названий базы 
данных MedLine (в названиях журнала точки в со-
кращениях не ставятся). Если журнал не индекси-
руется в MedLine, необходимо указывать его пол-
ное название. Название англоязычного журнала 
должно быть выделено курсивом. Перед названием 
отечественного журнала ставится знак //, который 
отделяет название статьи от названия журнала. На-
звание отечественного журнала сокращать нельзя.

•	 Оформление списка литературы должно 
удовлетворять требованиям РНИЦ и международ-
ных баз данных. В связи с этим в ссылках на рус-
скоязычные источники необходимо дополнительно 
указывать информацию для цитирования на лати-
нице. Таким образом:

— англоязычные источники следует оформлять 
в  формате Vancouver в версии AMA (AMA style, 
http://www.amamanualofstyle.com)  — подробно на 
странице «Оформление библиографии»;

— русскоязычные источники необходимо оформ-
лять в соответствии с правилами ГОСТ Р 7.0.5-2008; 
после указания ссылки на первоисточник на русском 
языке в квадратных скобках должно быть указано 
описание этого источника на латинице — подробно 
на странице «Оформление библиографии».

ПРАВИЛА ПОДГОТОВКИ ЛАТИНОЯЗЫЧ-
НОЙ (АНГЛОЯЗЫЧНОЙ) ЧАСТИ БИБЛИОГРА
ФИЧЕСКИХ ОПИСАНИЙ НЕ АНГЛОЯЗЫЧНЫХ 
ИСТОЧНИКОВ (В РОМАНСКОМ АЛФАВИТЕ)

Если статья написана на латинице (на англий-
ском, немецком, финском, датском, итальянском 
и т. д.), она должна быть процитирована в ориги-
нальном виде:

•	 Ellingsen AE, Wilhelmsen I. Sykdomsangst 
blant medisin-og jusstudenter. Tidsskr Nor Laegeforen. 
2002;122(8):785-787. (In Norwegian).

Если статья написана НЕ на латинице — на ки-
риллице (в том числе на русском), иероглифами и 
т. д., если у статьи есть ОФИЦИАЛЬНЫЙ ПЕРЕ-
ВОД НАЗВАНИЯ, его нужно вставить в квадратных 
скобках после оригинального написания библиогра-
фической ссылки на источник. Проще всего прове-
рить наличие официального перевода названия ста-
тьи можно, отыскав статью на eLibrary.ru. Например:

•  Григорян О.Р., Шереметьева Е.В., Андре­
ева  Е.Н., Дедов И.И. Планирование беременности 
у женщин с сахарным диабетом // Вестник репро-
дуктивного здоровья.  – 2011.  – №  1.  – С. 23–31. 
[Grigoryan  OR, Sheremet’eva EV, Andreeva EN, 
Dedov  II. Planning of pregnancy in women with 

diabetes. Bulletin of Reproductive Health. 2011;(1):23-31.  
(In Russ.)]

Если у статьи нет ОФИЦИАЛЬНОГО ПЕРЕ-
ВОДА, то нужно ПРИВЕСТИ ТРАНСЛИТЕРА-
ЦИЮ всей ссылки в квадратных скобках сразу 
после правильно оформленной ссылки в ориги-
нальном написании. Англоязычная часть библио-
графического описания ссылки на русскоязычный 
источник должна находиться непосредственно 
после русскоязычной части в квадратных скобках  
( [...] ). Фамилии и инициалы всех авторов на ла-
тинице и название статьи на английском языке 
следует приводить так, как они даны в оригиналь-
ной публикации. Транслитерацию следует приво-
дить в стандарте BSI (автоматически транслите-
рация в стандарте BSI производится на странице 
http://ru.translit.net/?account=bsi) c сохранением 
стилевого оформления русскоязычного источни-
ка. Далее следует транслитерированное название 
русскоязычного журнала в стандарте BSI, далее – 
выходные данные: год;том(номер):страницы.  
В самом конце англоязычной части библиографи-
ческого описания в круглые скобки помещают ука-
зание на исходный язык публикации, например: 
(In Russ.). В конце библиографического описания 
(за квадратной скобкой) помещают  doi статьи, 
если таковой имеется. Например:

•	 Алексеев Л.П., Дедов И.И., Хаитов Р.М., и др. 
Иммуногенетика сахарного диабета I типа  — от 
фундаментальных исследований к клинике // Вест-
ник Российской академии медицинских наук. – 
2012. – Т. 67. – № 1 – С. 75. [Alekseev LP, Dedov II, 
Khaitov RM, et al. Immunogenetika sakharnogo 
diabeta I tipa — ot fundamental’nykh issledovaniy 
k klinike. Vestnik Rossiyskoy akademii meditsinskikh 
nauk. 2012;67(1):75. (In Russ.)]. doi: 10.15690/vramn.
v67i1.114.

Примеры правильного оформления ссылок 
в списках литературы

СТАТЬИ В ЖУРНАЛАХ
Обычная журнальная ссылка (есть переводной 

вариант названия)
•	 Шестакова М.В. Современная сахароснижаю-

щая терапия // Проблемы эндокринологии. – 2010. – 
Т. 58. – № 4. – С. 91–103. [Shestakova MV. Moderm 
hypoglycaemic therapy. Problemy endocrinologii. 
2010;62(4):91-103. (In Russ.)]. doi: 10.14341/
probl201058491-103.

•	 Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ 
transplantation in HIV-infected patients. N Engl J Med. 
2002;347(4):284-287. doi: 10.1056/nejmsb020632.

КНИГИ И МОНОГРАФИИ
У книги один или несколько авторов
•	 Гиляревский С.Р. Миокардиты: современные 

подходы к диагностике и лечению. – М.: Медиа Сфе-
ра, 2008. [Gilyarevskii SR. Miokardity: sovremennye 
podkhody k diagnostike i lecheniyu. Moscow: Media 
Sfera; 2008. (In Russ.)]
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•	 Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. 
Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.

•	 Ringsven MK, Bond D. Gerontology and 
leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY): 
Delmar Publishers; 1996.

У книги один или несколько редакторов
•	 Инфекции, передаваемые половым пу-

тем  / Под ред. В.А. Аковбяна, В.И. Прохоренко-
ва, Е.В. Соколовского.  – М.: Медиа Сфера, 2007. 
[Infektsii, peredavaemye polovym putem. Ed by 
V.A. Akovbyan, V.I. Prokhorenkov, E.V. Sokolovskiy. 
Moscow: Media Sfera; 2007. (In Russ.)]

•	 Gilstrap LC, Cunningham FG, VanDorsten JP, 
editors. Operative obstetrics. 2nd ed. New York: 
McGraw-Hill; 2002.
Материалы конференции

•	 Пархоменко А.А., Дейханова В.М. Оказание 
медицинской помощи больным, перенесшим ин-
фаркт головного мозга, на амбулаторно-поликлини-
ческом этапе / Всероссийская научно-практическая 
конференция «Пути развития  первичной медико-
санитарной помощи»; Ноябрь 13–14, 2014; Сара-
тов. [Parkhomenko  AA, Deikhanova VM. Okazanie 
meditsinskoi pomoshchi bol’nym, perenesshim infarkt 
golovnogo mozga, na ambulatorno-poliklinicheskom 
etape. (Conference proceedings) Vserossiiskaya nauch-
no-prakticheskaya konferentsiya “Puti razvitiya pervi-
chnoi mediko-sanitarnoi pomoshchi”; 2014 nov 13-14;  
Saratov. (In Russ.)]. Доступно по: http://medconfer.
com/node/4128. Ссылка активна на 12.12.2014.

•	 Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell 
tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell Tumour 
Conference; 2001 Sep 13-15; Leeds, UK. New York: 
Springer; 2002.

Тезисы в материалах конференции
•	 Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s 

computational effort statistic for genetic program-
ming. In: Foster JA, Lutton E, Miller  J, Ryan  C,  Tet-
tamanzi  AG, editors. Genetic  programming. EuroGP 
2002: Proceedings of the 5th European Conference on 
Genetic Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale, Ireland. 
Berlin: Springer; 2002. P. 182-91.

Диссертации
•	 Бузаев И.В. Прогнозирование изменений 

центральной гемодинамики и выбор метода пла-
стики левого желудочка при хронических анев-
ризмах сердца: Дис. ... канд. мед. наук.  – Новоси-
бирск, 2006. [Buzaev IV. Prognozirovanie izmenenii 
tsentral’noi gemodinamiki i vybor metoda plastiki levogo 
zheludochka pri khronicheskikh anevrizmakh serdtsa. 
[dissertation] Novosibirsk; 2006. (In Russ.)] Доступно 
по: http://www.buzaev.ru/downloads/disser.pdf. Ссыл-
ка активна на 12.12.2014.

•	 Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a tele-
phone survey of Hispanic Americans [dissertation]. 
Mount Pleasant (MI): Central Michigan University; 2002.

ОТВЕТСТВЕННОСТЬ ЗА ПРАВИЛЬНОСТЬ 
БИБЛИОГРАФИЧЕСКИХ ДАННЫХ НЕСЕТ 
АВТОР

2.9.	 Информация об авторах. Последовательно 
указываются все авторы рукописи: Ф. И. О. (полно-
стью), ученая степень, ученое звание, должность, 
место работы (включая город и страну). Отдель-
но следует выделить (значком *) автора для связи 
с авторским коллективом и только для него указать 
контактный e-mail. Адреса и телефоны, а также 
e-mail других авторов в полном тексте рукописи 
указывать не следует.

2.10. Соответствие нормам этики. Для пу-
бликации результатов оригинальной работы не-
обходимо указать, подписывали ли участники 
исследования информированное согласие. В слу-
чае проведения исследований с участием живот-
ных — соответствовал ли протокол исследования 
этическим принципам и нормам проведения био-
медицинских исследований с участием животных. 
В обоих случаях необходимо указать, был ли про-
токол исследования одобрен этическим комитетом 
(с приведением названия соответствующей органи-
зации, ее расположения, номера протокола и даты 
заседания комитета). Подробно о  принципах пу-
бликационной этики, которыми при работе руко-
водствуется редакция журнала, изложены в разделе 
«Этические принципы журнала».
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Рукописи, поступившие в редакцию, обязатель-

но рецензируются. Если у рецензента возникают 
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