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МИРОВАЯ АНДРОЛОГИЯ В ИНТЕРНЕТЕ
ДАЙДЖЕСТ МИРОВЫХ СТАТЕЙ ПО АНДРОЛОГИИ

Простатит: что  нового и  полезного в  фундаментальных 
и клинических исследованиях?
https://www.uroweb.ru/article/prostatit-chto-novogo-i-
poleznogo-v-fundamentalnih-i-klinicheskih-issledovaniyah

Опыт протезирования яичка в  детском и  подростковом 
возрасте: результаты мультицентрового исследования
https://www.uroweb.ru/article/opit-protezirovaniya-
yaichka-v-detskom-i-podrostkovom-vozraste-rezultati-
multitsentrovogo-issledovaniya

Преждевременная эякуляция  – современное состояние 
проблемы
https://www.uroweb.ru/article/pregdevremennaya-
eyakulyatsiya--sovremennoe-sostoyanie-problemi

Антиоксиданты в лечении пациентов с воспалительными 
заболеваниями мужской репродуктивной системы, ослож-
ненными экскреторно-токсической формой бесплодия
https://www.uroweb.ru/article/antioksidanti-v-lechenii-
patsientov-s-vospalitelnimi-zabolevaniyami-mugskoy-
reproduktivnoy-sistemi-oslognennimi-ekskreto

Клинико-морфологические параллели при  хроническом 
бактериальном простатите
https://www.uroweb.ru/article/kliniko-morfologicheskie-
paralleli-pri-hronicheskom-bakterialnom-prostatite

Оценка жесткости полового члена с  использованием 
магнитодинамического индикатора давления
https://www.uroweb.ru/article/otsenka-gestkosti-
polovogo-chlena-s-ispolzovaniem-
magnitodinamicheskogo-indikatora-davleniya

Оценка риска патозооспермии у мужчин при измере-
нии эндокринных дизрапторов – бисфенола А и три-
клозана в семенной жидкости методом газовой хрома-
тографии с масс-спектрометрией
https://www.uroweb.ru/article/otsenka-riska-
patozoospermii-u-mugchin-pri-izmerenii-endokrinnih-
dizraptorov--bisfenola-a-i-triklozana-v-semennoy-gidkos

Клиническое обоснование эффективности лазерной 
терапии мужского бесплодия
https://www.uroweb.ru/article/klinicheskoe-
obosnovanie-effektivnosti-lazernoy-terapii-mugskogo-
besplodiya

Кого нужно обследовать по поводу гематурии? Резуль-
таты современного проспективного обсервационного 
исследования с участием 3556 пациентов
https://www.uroweb.ru/article/kogo-nugno-obsledovat-
po-povodu-gematurii-rezultati-sovremennogo-
prospektivnogo-observatsionnogo-issledovaniya-s-
uchasti

Сегодня цифровые технологии обеспечивают реализацию одного из главных принципов обмена информацией – быстроту досту-
па к ней. Для этого мы и создали раздел со ссылками на актуальные научные статьи и предстоящие всероссийские и международ-
ные события.

QR-код (QR – Quick Response, «быстрый отклик») – это двухмерный штрихкод (бар-код), предоставляющий информацию для бы-
строго распознавания с помощью камеры на мобильном телефоне. Нужно лишь установить мобильное приложение, и мировая 
андрология будет в ваших руках.
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МИРОВАЯ АНДРОЛОГИЯ В ИНТЕРНЕТЕ
МИРОВЫЕ СОБЫТИЯ В АНДРОЛОГИИ 2018–2019

20 декабря 2018 г. – заседание дискуссионного образовательного клуба Ассоциации специалистов 
консервативной терапии в урологии «АСПЕКТ» и Новосибирского регионального общества урологов (Новосибирск)
https://www.uroweb.ru/event/zasedanie-dok-aspekt-g-novosibirsk

20–21 декабря 2018 г. – II Конгресс Ассоциации сосудистых урологов и репродуктологов. 
 Международный инновационный воркшоп «Междисциплинарное мнение в сосудистой урологии и репродуктоло-
гии» (Москва)
https://www.uroweb.ru/event/ii-kongress--assotsiatsii-sosudistih-urologov-i-reproduktologov-megdunarodniy-
innovatsionniy-vorkshop-megdistsiplinarnoe

21 декабря 2018 г. – заседание дискуссионного образовательного клуба Ассоциации специалистов 
консервативной терапии в урологии «АСПЕКТ» и Иркутского регионального общества урологов (Иркутск)
https://www.uroweb.ru/event/zasedanie-dok-aspekt-g-irkutsk

6–8 февраля 2019 г. – конференция «Малоинвазивные технологии в урологии» (Украина, Яремче)
https://www.uroweb.ru/event/konferentsiya-maloinvazivnie-tehnologii-v-urologii

7–8 февраля 2019 г. – XIII Всероссийская научно-практическая конференция «Рациональная 
фармакотерапия в урологии – 2019» (Москва)
https://www.uroweb.ru/event/xiii-vserossiyskaya-nauchno-prakticheskaya-konferentsiya--ratsionalnaya-
farmakoterapiya-v-urologii--2019

28 февраля – 1 марта 2019 г. – VII Международный симпозиум по репродуктивной и сексу-
альной медицине «Встреча на Енисее» (Абакан)
https://www.uroweb.ru/event/vii-megdunarodniy-simpozium-po-reproduktivnoy-i-seksualnoy-meditsine-vstrecha-  na-enisee

1 марта 2019 г. – Северо-западный конгресс специалистов по дистанционной литотрипсии (Москва)
https://www.uroweb.ru/event/severo-zapadniy-kongress-spetsialistov-po-distantsionnoy-litotripsii

28–29 марта 2019 г. – II Конгресс урологов Прикаспийских государств. Урологический клуб 
«Мартовские встречи» (Астрахань)
https://www.uroweb.ru/event/ii-kongress-urologov-prikaspiyskih-gosudarstv-urologicheskiy-klub-martovskie-vstrechi

5 апреля 2019 г. – юбилейная научно-практическая конференция «70 лет урологии Кузбасса: вчера, 
сегодня, завтра» (Кемерово)
https://www.uroweb.ru/event/yubileynaya-nauchno-prakticheskaya-konferentsiya-70-let-urologii-kuzbassa-vchera-
segodnya-zavtra

23–25 мая 2019 г. – 14-й Конгресс Профессиональной ассоциации андрологов России «Цифровая 
андрология» (Дагомыс)
https://www.uroweb.ru/event/14-kongress-paar
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Наша андрология, 
или Как гадкий утенок превратился в белого лебедя

Интересная и поучительная история эволюции нашей андрологии в лихие девяностые и бурные «нулевые» годы

«Малая урология» – так пренебрежительно имено-
валась андрология вплоть до 90-х годов. Тогда это еще 
была рудиментарная генитальная хирургия. Видов опе-
раций на половых органах насчитывалось не более 5–7, 
а выполнять их опытные урологи считали ниже своего 
достоинства и поручали это начинающим ординаторам, 
которые оперировали как могли и как хотели!

Просыпаться андрология начала в 90-х годах, когда 
произошли ключевые организационные и научные 
события.

1992 г. – в Санкт-Петербургской медицинской ака-
демии последипломного образования создана кафедра 
андрологии под руководством проф. О. Л. Тиктинского 
и В. В. Михайличенко.

1993 г. – Минздрав России утвердил новую специ-
альность «детская урология-андрология» (основная за-
слуга в этом принадлежит проф. И. В. Казанской).

1996 г. – организована Профессиональная ассоциа-
ция андрологов России, президентом которой стал проф. 
П. А. Щеплев.

2000 г. – вышел в свет первый номер журнала «Анд-
рология и генитальная хирургия» (главный редактор 
П. А. Щеплев).

2001 г. – состоялся 1-й Конгресс Профессиональной 
ассоциации андрологов России в г. Кисловодске (прези-
дент конгресса П. А. Щеплев).

Однако публичный взлет андрологии как новой 
специальности начался в «нулевые»! Разрешающим 
фактором явились тектонические социальные сдвиги 
в нашей стране.

В изменившемся обществе стало востребованным 
такое понятие, как качество жизни. Стало очевидно, 
что важную роль в улучшении качества жизни долж-
на играть медицина. И наша андрология оказалась 
одной из ключевых составляющих той медицины, 
которая может существенно влиять на качество жиз-
ни мужчины.

Андрология получила мощнейший социальный запрос.
В 1998 г. произошло открытие мирового масштаба, 

благодаря которому развитие андрологии получило су-
щественное ускорение. Трем американским ученым 
была присуждена Нобелевская премия за открытие 
функции оксида азота как сигнальной молекулы. Это 
позволило изучить биохимический механизм эрекции 
и выяснить этиопатогенез эректильной дисфункции.

Появилась легендарная Виагра, и проблема фарма-
котерапии эректильной дисфункции была практически 
решена.

В этот период андрологами решили стать врачи не-
скольких специальностей – урологи, эндокринологи, сек-
сологи, пластические хирурги, и это привело к некоторому 
размыванию рамок андрологии как науки и медицин-
ской специальности. Возникла даже путаница в созна-
нии пациентов, которые откровенно не понимали, 
к какому врачу обращаться с мужскими проблемами.

Как ни парадоксально, этот побочный эффект бур-
ного развития молодой специальности только способ-
ствовал ее становлению. Время все расставило на свои 
места: сейчас андрология признана одной из важных 
составляющих урологии.

Кафедры урологии в университетах разных городов 
присоединили к своему названию слово «андрология», 
некоторые урологические отделения были переимено-
ваны в андрологические.

На факультетах усовершенствования врачей нача-
лось обучение андрологии в рамках тематических ци-
клов.

Для врачей-урологов открылась свободная карьер-
ная ниша.

Вот тогда гадкий утенок превратился в белого лебедя!
Важно упомянуть единственную мрачную страницу 

в истории нашей андрологии. В середине «нулевых» эн-
доуролог проф. А. А. Камалов из личных и карьерных 
амбиций решил подменить понятие «андрология» 
на «мужское здоровье» и стал президентом созданного 
им одноименного общества. Пользуясь покровитель-
ством акад. Н. А. Лопаткина, а чаще просто манипули-
руя им, он начал травлю Профессиональной ассоциации 
андрологов России, которая продолжалась без малого 
12 лет.

Невольно возникает аналогия с драматическим 
 пе риодом в становлении отечественной генетики 
в 30-х годах, когда малообразованный академик Тро-
фим Лысенко затравил талантливого ученого Нико-
лая Вавилова, который впоследствии, в 1943 г., по до-
носу погиб в сталинских застенках. Это отбросило 
отечественную генетику на многие годы назад и тра-
гически сказалось на судьбе гениального Н. И. Ва-
вилова.

История повторяется дважды – первый раз в виде 
трагедии, второй – в виде фарса (Ф. Гегель, 1825).

Эти лихие 12 лет не остановили развитие андроло-
гии. Подмена не удалась. Причина кроется в стойкости 
настоящих андрологов, их консолидированной и прин-
ципиальной позиции.

С 2014 г. развитие андрологии затормозилось.
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Многие урологи хотели, но не смогли стать насто-
ящими андрологами, в силу большой специфики этой 
специальности.

Генитальная хирургия, при кажущейся ее простоте, 
чрезвычайно сложна, а потому она не прижилась 
в обычных урологических отделениях.

Преподавание андрологии свелось к минимуму.
А ключевой причиной явилось то, что «взрослую» 

андрологию не удалось сделать самостоятельной специ-
альностью.

На этом фоне общая урология сделала быстрый 
и качественный рывок вперед. Она стала высокотех-
нологичной специальностью, в среде урологов сфор-
мировалось new generation.

В прогнозируемом развитии андрологии ожидает-
ся вторая волна в 2019–2022 гг. Для этого уже сейчас 
необходимо формировать андрологию будущего.

Андрология должна начать играть более значимую 
роль в решении демографических проблем нашего об-
щества как в медицинском, так и в социальном аспекте.

Актуальными являются медицинские проблемы 
ЛГБТ-сообщества, и андрология должна внести весо-
мый вклад в их решение.

Рост частоты онкологических заболеваний и по-
следствий их лечения нередко приводит к утрате 

фертильности, сексуальным нарушениям, поврежде-
ниям гениталий. В сфере лечения этих патологий нуж-
ны новые технологии.

В формировании антивозрастной концепции муж-
ского организма андрология должна занять лидирую-
щие позиции.

Регенеративная медицина не будет являться в бли-
жайшее время перспективным направлением гениталь-
ной хирургии. Поэтому будет совершенствоваться 
заместительная андрология.

Генитальная хирургия должна интегрироваться 
с трансплантологией, так как перспективно и вос-
требованно начинать трансплантацию полового 
члена.

Post scriptum
Академик Н. А. Лопаткин как-то позвал меня к се-

бе и сказал: «Прости меня, старого человека. Я был 
неправ!»

Великий был человек – снял грех с души и ушел 
из жизни.

Петр Андреевич ЩЕПЛЕВ,
главный редактор журнала, президент  

Профессиональной ассоциации андрологов России
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Применение тадалафила по требованию при эректильной 
дисфункции у особых категорий пациентов

С.И. Гамидов1, 2, Т.В. Шатылко3, Н.Г. Гасанов1, Н.А. Наумов1 

1ФГБУ «Научный центр акушерства, гинекологии и перинатологии им. В.И. Кулакова» Минздрава России; 
 Россия, 117997 Москва, ул. Академика Опарина, 4; 

2ФГАОУ ВО Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова Минздрава России;  
Россия, 119991 Москва, ул. Большая Пироговская, 2, стр. 4; 

3ФГБОУ ВО «Саратовский государственный медицинский университет им. В.И. Разумовского» Минздрава России;  
Россия, 410012 Саратов, ул. Большая Казачья, 112

Контакты: Тарас Валерьевич Шатылко shatylko@sar-urology.ru

Пациенты с эректильной дисфункцией требуют особого подхода. Любая терапия должна назначаться с учетом индивидуальных 
особенностей, сопутствующих заболеваний и фармакологического анамнеза. Учитывая высокую эффективность и безопасность 
терапии тадалафилом, а также появление на рынке его дженериков, которые делают такую терапию более доступной для па-
циентов, вскоре он может стать наиболее широко применяемым препаратом из класса ингибиторов фосфодиэстеразы 5-го типа. 
В связи с этим необходимо систематизировать данные о его использовании у отдельных категорий пациентов с особенностями 
анамнеза. В статье обсуждается возможность применения тадалафила по требованию в дозе 20 мг у больных с эректильной 
дисфункцией и метаболическим синдромом, заболеваниями предстательной железы, фоновыми неврологическими заболеваниями 
и, наконец, у мужчин, стремящихся к реализации репродуктивной функции.

Ключевые слова: эректильная дисфункция, прием по требованию, тадалафил

Для цитирования: Гамидов С.И., Шатылко Т.В., Гасанов Н.Г., Наумов Н.А. Применение тадалафила по требованию при эрек-
тильной дисфункции у особых категорий пациентов. Андрология и генитальная хирургия 2018;19(4):15–20.

DOI: 10.17650/2070-9781-2018-19-4-15-20

The use of tadalafil on demand in specific categories of patients

S.I. Gamidov1, 2, T.V. Shatylko3, N.G. Gasanov1, N.A. Naumov1

1V.I. Kulakov National Research Center of Obstetrics, Gynecology and Perinatology, Ministry of Health of Russia;  
4 Akademika Oparina St., Moscow 117997, Russia; 

2I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Ministry of Health of Russia;  
Build. 4, 2 Bol’shaya Pirogovskaya St., Moscow 119991, Russia; 

3V.I. Razumovsky Saratov State Medical University; 112 Bol’shaya Kazachya St., Saratov 410012; Russia 

Patients with erectile dysfunction require special approach. Any therapy should be prescribed with patient’s individual features, comorbidi-
ties and concominant medication in mind. Considering good efficacy and safety profile of tadalafil, together with appearance of its generic 
forms on the market, making such treatment more accessible for our patients, soon it may become the most commonly prescribed drug from 
phosphodiesterase-5 inhibitors class. Therefore, evidence on its use in special groups of men with specific anamnestic features should be 
systematized. In this article we discuss the use of 20 mg tadalafil on demand in specific categories of patients suffering from erectile dysfunction: 
in men with metabolic syndrome, benign prostate diseases, neurological conditions and, finally, in men who express wish to become fathers.

Key words: erectile dysfunction, on demand, tadalafil

For citation: Gamidov S.I., Shatylko T.V., Gasanov N.G., Naumov N.A. The use of tadalafil on demand in specific categories of patients. 
Andrologiya i genital’naya khirurgiya = Andrology and Genital Surgery 2018;19(4):15–20.

Введение
Эректильная дисфункция (ЭД) – один из наиболее 

частых и широко обсуждаемых видов сексуальной дис-
функции у мужчин. Во всем мире 5–20 % мужчин име-
ют ЭД умеренной или тяжелой степени [1]. Распро-
страненность ЭД постоянно возрастает, и к 2025 г., 
согласно прогнозам, эти расстройством будут страдать 

322 млн мужчин [2]. Несмотря на то что ЭД как таковая 
не влияет на продолжительность жизни, она сущест-
венно ухудшает качество жизни не только самого па-
циента, но и его партнерши.

В настоящее время существует несколько стратегий 
лечения ЭД, в которых задействованы неинвазивные 
и инвазивные методы. Согласно рекомендациям 
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Европейской ассоциации урологов (European 
Association of Urology), 1-я линия терапии включает 
пероральный прием ингибиторов фосфодиэстеразы 
5-го типа (ИФДЭ-5) [3]. С точки зрения химии моле-
кулы ИФДЭ-5 по структуре похожи на циклический 
гуанозина монофосфат. Поэтому они могут конкурент-
но связываться с фосфодиэстеразой и подавлять ги-
дролиз гуанозина монофосфата, что облегчает развитие 
эрекции [4]. В настоящее время предложено большое 
количество препаратов класса ИФДЭ-5, хотя не все 
из них на данный момент прошли клинические испы-
тания и одобрены соответствующими регулирующими 
органами. Так, в России доступны препараты на осно-
ве одного из 4 действующих веществ: силденафила, 
тадалафила, варденафила и уденафила. Их эффектив-
ность и безопасность сопоставимы, в структуре неже-
лательных явлений на фоне приема отмечаются неко-
торые непринципиальные различия [5–7].

Метаанализ, выполненный L. Chen и соавт. 
в 2015 г., показал, что силденафил характеризуется наи-
высшей эффективностью и наибольшей частотой не-
желательных явлений, а тадалафил – средней эффек-
тивностью и минимальной частотой нежелательных 
явлений [8]. Тем не менее эти данные требуют пере-
смотра, так как в метаанализ входили все работы по 
этим препаратам. B. Gong и соавт. провели более стро-
гий с точки зрения статистики метаанализ с включе-
нием только тех исследований, в которых проводилось 
прямое сравнение силденафила и тадалафила [9]. Ока-
залось, что их эффективность примерно одинакова, но 
пациенты и их партнеры предпочитают именно тада-
лафил из-за удобства приема.

Важный фактор при выборе препарата – его фарма-
кокинетика. Тадалафил является селективным ИФДЭ-5 
длительного действия. До предполагаемого полового 
акта тадалафил следует принимать как минимум за 16 мин. 
Период полувыведения тадалафила у здоровых мужчин 
составляет 17,5 ч, и именно этот параметр фармакоки-
нетики делает тадалафил привлекательным в плане 
симптоматического лечения ЭД. Благодаря длитель-
ному периоду полувыведения он имеет самую большую 
среди всех ИФДЭ-5 продолжительность действия, ко-
торая может достигать 36 ч. Пациент может предпри-
нять попытку сексуальной активности в любое время 
в течение 36 ч после приема препарата, чтобы устано-
вить оптимальное время развития ответа. Около 52 % 
пациентов  с тяжелой ЭД могут успешно осуществить 
половой акт уже через 30 мин после приема тадалафи-
ла в стандартной дозе [10]1.

Вероятно, благодаря этим качествам уже в ближай-
шем будущем именно тадалафил сможет занять нишу 

основного ИФДЭ-5 для терапии ЭД. Препараты на его 
основе вышли на рынок в 2003 г.

Тем не менее было бы неправильным считать, что 
какой-либо один препарат может одинаково хорошо 
подойти всем пациентам с ЭД, особенно если учесть 
полиэтиологичность и гетерогенность данного синдро-
ма. Данная статья посвящена вопросам применения 
тадалафила у особых категорий пациентов с ЭД.

Тадалафил у пациентов с метаболическим синдромом
Существует несколько различных определений ме-

таболического синдрома, но все они включают 4 при-
знака: абдоминальное ожирение, артериальную гипер-
тензию, дислипидемию и нарушения углеводного 
обмена. При отсутствии терапии и коррекции образа 
жизни нарушение толерантности к глюкозе может пе-
рейти в сахарный диабет II типа. Лечение ЭД у паци-
ентов с сахарным диабетом – непростая задача вслед-
ствие сочетания васкулогенного и нейрогенного 
компонентов патогенеза ЭД, а также необходимости 
учета сопутствующих кардиоваскулярных рисков и вза-
имодействия назначаемых препаратов с гипогликеми-
ческими средствами. Несмотря на это, у больных с са-
харным диабетом терапия тадалафилом по требованию 
оказывалась эффективной. Отметим, что влияние 
на симптомы со стороны нижних мочевыводящих пу-
тей (СНМП) у этих пациентов было более выраженным 
при ежедневном приеме 5 мг тадалафила, хотя рассмо-
трение этого вопроса не является целью данной статьи. 
Любопытно, что тадалафил также улучшал эякулятор-
ную функцию у больных с сахарным диабетом [11]. 
Существуют указания на то, что тадалафил уменьшал 
соотношение жировой и мышечной ткани и окруж-
ность талии у мужчин; предположительно, это про-
исходит вследствие улучшения секреции инсулина, 
увеличения количества рецепторов к андрогенам и тор-
можения ароматизации тестостерона. Кроме того, с по-
мощью аппарата Endo-Pat2000 подтверждено улучшение 
эндотелиальной функции [12]. Молекулярно-клеточное 
исследование E. Maneschi и соавт. продемонстрировало, 
что тадалафил влиял на дифференциацию преадипо-
цитов и способствовал формированию здорового их 
фенотипа, усиливая экспрессию генов, характерных 
для бурой жировой ткани, улучшая структуру митохон-
дрий и нормализуя чувствительность к инсулину на жи-
вотных моделях [13].

Кроме того, метаболический синдром может быть 
ассоциирован с гипогонадизмом. Значительное сни-
жение уровня тестостерона в сыворотке крови спо-
собно ослабить либидо, и это оказывается дополни-
тельным патогенетическим фактором в развитии ЭД 

1Инструкция по применению лекарственного препарата для медицинского применения Динамико Лонг.
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при метаболическом синдроме. Существует гипотеза, 
согласно которой регулярный ритм половой жизни 
позволяет нормализовать уровень эндогенного тесто-
стерона. В исследовании L. Ozcan и соавт. длительное 
применение тадалафила повышало уровень тестосте-
рона у больных с ЭД и метаболическим синдромом без 
заместительной гормональной терапии [14]. L. Maresca 
и соавт. показали, что прием тадалафила и регулярные 
физические упражнения усиливали эффект друг друга 
у больных с ЭД и метаболическим синдромом [15].

Тадалафил у пациентов с хроническим простатитом 
или доброкачественной гиперплазией  
предстательной железы
В 2007 г. S. J. Grimsley и соавт. предположили, 

что ИФДЭ-5 могут опосредовать расслабление гладкой 
мускулатуры протоков предстательной железы, облегчая 
отток их содержимого, в том числе того, которое исход-
но попало в ацинусы из-за уретрально-простатического 
рефлюкса [16]. M. Kurita и соавт. установили, что 
 ИФДЭ-5, в частности тадалафил, ослабляют хрониче-
скую тазовую боль [17]. Клинически эти результаты 
были подтверждены в работе Y. Nishino и соавт., кото-
рые обследовали пациентов с доброкачественной ги-
перплазией предстательной железы (ДГПЖ), сочетав-
шейся с синдромом хронической тазовой боли [18]. Тем 
не менее вышеописанные эффекты от приема тада-
лафила пока не получили широкого подтверждения 
и требуют дальнейшего изучения [19]. П. В. Глыбочко 
и соавт. продемонстрировали, что ИФДЭ-5 усиливают 
кровоток не только в артериях полового члена, но 
и в предстательной железе [20]. Это направление счи-
тается особенно перспективным, так как хронический 
простатит может опосредованно вызывать развитие 
различных сексуальных дисфункций [21].

Мы не будем касаться вопроса о ежедневном при-
еме тадалафила при СНМП, ассоциированных с ДГПЖ, 
так как считаем, что этот вопрос заслуживает отдель-
ного всестороннего обсуждения. Тем не менее из-
вестно, что некоторые мужчины с аденомой пред-
стательной железы могут получить положительный 
клинический эффект и от приема ИФДЭ-5 по требо-
ванию [22]. В частности, это касается пациентов с вы-
соким риском прогрессирования ДГПЖ, которым 
назначают ингибиторы 5-альфа-редуктазы (финастерид 
и дутастерид). Это препараты, позволяющие умень-
шить объем предстательной железы при длительном 
приеме и снизить риск развития острой задержки мо-
чеиспускания у пожилых мужчин. Механизм действия 
этих препаратов заключается в торможении превраще-
ния тестостерона в активный метаболит дигидротесто-
стерон. Именно влиянием на метаболизм тестостерона 
часто объясняют характерные нежелательные явления 
на фоне приема финастерида и дутастерида – появле-
ние персистирующей ЭД, снижение либидо и наруше-

ние эякуляции. В нескольких исследованиях подтвер-
ждено, что тадалафил при приеме по требованию 
в дозе 20 мг эффективен в отношении ЭД у пациентов, 
принимающих дутастерид [23, 24].

Данные о влиянии на эрекцию другого класса пре-
паратов, активно применяющихся при ДГПЖ, а именно 
селективных альфа-1а-адреноблокаторов (тамсулози-
на и силодозина), противоречивы. Существует спорное 
мнение, что они оказывают слабое положительное 
влияние на эректильную функцию. Во всяком случае, 
убедительных данных об отрицательном воздействии 
тамсулозина и силодозина на эректильную функцию 
нет. Следовательно, встает вопрос об их совместимости 
с ИФДЭ-5, поскольку оба класса препаратов в той 
или иной степени влияют на тонус стенок сосудов. Ис-
следования подтвердили безопасность и хорошую пе-
реносимость комбинированной терапии СНМП там-
сулозином и тадалафилом, при применении которой 
не повышался риск ортостатического коллапса [25, 26]. 
Безопасность и эффективность сочетания тадалафила 
с силодозином также доказаны [27].

Тадалафил при нейрогенной эректильной дисфункции
Нейрогенная ЭД – наиболее трудно поддающаяся 

консервативному лечению форма ЭД. Причина в том, 
что ИФДЭ-5, входящие в 1-ю линию терапии, вызы-
вают расслабление гладкой мускулатуры кавернозных 
тел в результате накопления циклического гуанозина 
монофосфата, образовавшегося благодаря действию 
оксида азота (NO). Если высвобождения оксида азота 
из нитрергических синапсов парасимпатических нерв-
ных волокон не происходит, то ИФДЭ-5 по сути 
не имеют точки приложения и заведомо неэффектив-
ны. Поэтому при грубых вариантах нейрогенной ЭД 
единственным эффективным методом консервативно-
го лечения остаются интракавернозные инъекции [1]. 
Тем не менее при хотя бы частичном сохранении ин-
нервации пениса ИФДЭ-5 обладают определенной 
эффективностью, что можно объяснить их способно-
стью к биохимической амплификации слабого NO-
сигнала и активацией эндотелиальной NO-синтазы. 
Так, силденафил, тадалафил и варденафил эффектив-
ны у части пациентов с травматическим повреждени-
ем спинного мозга [28], применение других ИФДЭ-5 
у этой категории больных не изучено.

Очень сложен патогенез ЭД и сопутствующих сек-
суальных нарушений при рассеянном склерозе [29]. 
Эффективность тадалафила при рассеянном склерозе 
продемонстрирована в нескольких исследованиях. 
G. Lom bardi и соавт. сообщили о хороших результатах 
применения тадалафила по требованию в дозе 10 мг у муж-
чин с ЭД и рассеянным склерозом [30]. У 1 пациента 
на фоне терапии возникла головная боль, у 1 – тахикар-
дия; это ожидаемые побочные эффекты, которые наблю-
даются и у лиц без неврологических заболеваний. 
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Ни одного случая автономной дисрегуляции достоверно 
зафиксировано не было. В исследовании D. Francomano 
и соавт. подтверждено влияние тадалафила не только 
на эрекцию, но и на выраженность СНМП, которые ча-
сто встречаются у пациентов с рассеянным склерозом 
[31]. В этом исследовании также обнаружено изменение 
соотношения уровней тестостерона и эстрадиола в сы-
воротке крови под действием тадалафила.

Может быть эффективным применение ИФДЭ-5 
у пациентов с ЭД на фоне болезни Паркинсона. У па-
циентов с другими патологиями центральной нервной 
системы применение ИФДЭ-5 ограничено из-за воз-
можного снижения либидо, развития эндокринных 
нарушений при поражении гипоталамо-гипофизарной 
области и потенциального влияния препаратов на не-
врологический статус [32].

Применение тадалафила с целью регуляции 
репродуктивной функции
Одним из дискуссионных является вопрос о том, 

насколько оправданно назначение ИФДЭ-5 мужчинам 
с ЭД, стремящимся зачать ребенка. С одной стороны, 
эрекция – важнейший компонент копулятивного ци-
кла, и без нее естественное зачатие практически не-
возможно. С другой стороны, некоторые специалисты 
высказывают мнение о потенциальной тестикулярной 
и сперматологической токсичности ИФДЭ-5.

Известно, что неспецифические ингибиторы ФДЭ, 
такие как кофеин, пентоксифиллин и теофиллин, сти-
мулируют подвижность сперматозоидов in vitro. Более 
того, пентоксифиллин широко применяется с этой 
целью в рамках вспомогательных репродуктивных тех-
нологий. Влияние этих соединений на фертильность 
мужчин in vivo не доказано [33].

В исследовании Y. Yang и соавт. оценивалось вли-
яние тадалафила на подвижность сперматозоидов 
и акросомальную реакцию [34]. Ни in vitro, ни in vivo 
тадалафил не подавлял подвижность гамет и не по-
вышал частоту преждевременной активации акросо-
мы. Однако в данной работе оценивался только бли-
жайший период после введения тадалафила в среду 
или после его орального приема, а потому ее резуль-
таты не позволяют исключить позднюю кумулятивную 
токсичность.

Предпринимались попытки доказать положительное 
влияние ИФДЭ-5 на сперматогенез. Так, в исследовании 
А. Corvasce и соавт. на фоне 12-недельного приема тада-
лафила существенно улучшились показатели спермо-

граммы у пациентов с психогенной ЭД [35], в том чи-
сле у них увеличился объем эякулята. Данный факт 
свидетельствует о том, что положительное влияние 
на параметры спермограммы могло быть вызвано пре-
имущественно нормализацией эякуляции. Как извест-
но, фосфодиэстераза 5-го типа экспрессируется во всех 
мышечных тканях мужского репродуктивного тракта, 
а значит, влияние на уровень этого фермента позволяет 
фармакологически регулировать эякуляторную функ-
цию [33].

Заключение
Эффективность тадалафила зависит от этиологии 

ЭД, наличия сопутствующих заболеваний и характера 
проводимой терапии. Тадалафил может применяться 
у мужчин с сахарным диабетом и метаболическим син-
дромом, поскольку показал свою эффективность у этих 
групп пациентов с ЭД. Тадалафил отлично сочетается 
с типичными препаратами, применяющимися при 
ДГПЖ. Тадалафил эффективен в ряде случаев при ней-
рогенной ЭД, хотя и с некоторыми ограничениями; 
наиболее перспективно его применение при травме 
спинного мозга и рассеянном склерозе. Убедительных 
данных, свидетельствующих об отрицательном влия-
нии тадалафила на фертильность, не опубликовано, 
хотя делать вывод о его положительном воздействии 
на сперматогенез и подвижность сперматозоидов тоже 
преждевременно.

Несомненно, самым большим потенциалом среди 
всех существующих на рынке ИФДЭ-5 обладает тада-
лафил в дозировке 5 мг для ежедневного приема, ко-
торый сделал возможными пенильную реабилитацию 
после лечения рака предстательной железы и одноком-
понентную терапию ЭД и СНМП. Тем не менее прием 
тадалафила по требованию допустим и удобен для мно-
гих мужчин, страдающих ЭД.

Появление на российском рынке дженерика тада-
лафила – «Динамико Лонг», производимого компа нией 
«Тева» на основе израильской субстанции2 с соблюде-
нием современных требований и стандартов качества3,  
может сделать такой вариант терапии более доступным4 
по сравнению с применением оригинального тадала-
фила. Важно, что подобное лечение положительно 
сказывается не только на эректильной, но и на оргаз-
мической и эякуляторной функциях, а длительный 
срок действия препарата способствует поддержанию 
спонтанности половой жизни и повышает уверенность 
мужчины в собственных силах [36, 37].

2Источник: http://grls.rosminzdrav.ru.
3Завод «Тева Фармацевтические Предприятия Лтд» (Кфар Саба, Израиль), на котором производится препарат «Динамико Лонг», серти-
фицирован по стандарту GMP, который устанавливает требования к организации производства и контроля качества лекарственных средств 
для медицинского применения. Сертификат GMP-00491/18/IL от 31.01.2018.
4Согласно базе данных IMS MAT/2018/MTH09/QRT стоимость месячного курса терапии «Сиалис 5 мг» – 7 811 руб., а «Динамико Лонг 
5 мг» – 3 873 руб.
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Докозагексаеновая кислота в лечении мужского бесплодия

И. В. Виноградов, А. Р. Живулько, Л. М. Виноградова, С. В. Королев
ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов»; Россия, 117198 Москва, ул. Миклухо-Маклая, 6

Контакты: Игорь Владимирович Виноградов ivvinogradov@mail.ru

Обзор литературы посвящен анализу современных сведений о применении докозагексаеновой кислоты при лечении мужского 
бесплодия. Дано краткое описание современных представлений о возможных причинах мужского бесплодия – нарушении функции 
клеточной мембраны и повреждении генетического материала сперматозоидов. Подробно изложены данные о противовоспали-
тельных свойствах омега-3-полиненасыщенных жирных кислот. Обсуждаются вопросы биодоступности докозагексаеновой 
кислоты и выбора содержащих ее препаратов для терапии мужского бесплодия. Повышение содержания полиненасыщенных 
жирных кислот, в частности докозагексаеновой кислоты, в мембране сперматозоидов было ассоциировано с более высокими 
показателями качества эякулята. Терапия с применением этих веществ приводила к улучшению стандартных показателей 
спермограммы и снижению доли сперматозоидов с фрагментированной ДНК.

Ключевые слова: омега-3-полиненасыщенные жирные кислоты, докозагексаеновая кислота, мужское бесплодие, фрагментация 
ДНК сперматозоидов
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Docosahexaenoic acid in the treatment of male infertility

I. V. Vinogradov, А. R. Zhivulko, L. М. Vinogradova, S. V. Korolev

RUDN University; 6 Miklukho-Maklaya St., Moscow 117198, Russia

Literature review is devoted to the analysis of modern data on the use of docosahexaenoic acid in the treatment of male infertility. A brief 
description of modern ideas about the possible causes of male infertility (a disturbance of function of the cell membrane and genetic damage 
of sperm) was conducted. The data on the anti-inflammatory properties of omega-3 polyunsaturated fatty acids are described in detail. 
The bioavailability of docosahexaenoic acid and the choice of drugs containing it for the treatment of male infertility are discussed. Increas-
ing the content of polyunsaturated fatty acids, in particular docosahexaenoic acid, in the sperm membrane was associated with higher ejac-
ulate quality. Therapy with the use of these substances led to the improvement of standard indicators of semen and a decrease in the propor-
tion of sperm with fragmented DNA.

Key words: omega-3 polyunsaturated fatty acids, docosahexaenoic acid, male infertility, sperm DNA fragmentation

For citation: Vinogradov I. V., Zhivulko А. R., Vinogradova L. М., Korolev S. V. Docosahexaenoic acid in the treatment of male infertility. 
Andrologiya i genital’naya khirurgiya = Andrology and Genital Surgery 2018;19(4):21–7.

Введение
Мужское бесплодие – актуальная медицинская 

проблема. У 20 % всех бесплодных пар выявляют ис-
ключительно мужской фактор [1].

Причина мужского бесплодия во многих случаях 
остается неизвестной в связи с недостаточным пони-
манием механизмов, участвующих в развитии этого 
заболевания [2].

В последние годы активно изучается роль липид-
ного состава мембран сперматозоидов в физиологиче-
ских процессах оплодотворения [3].

Липиды – структурный компонент клеточных мем-
бран, играющий важную роль в функционировании 

клеточных систем [4]. Жирные кислоты представляют 
собой энергетический субстрат для сперматозоидов [5]. 
Они выполняют структурную, сигнальную, транспорт-
ную и регуляторную функцию в клетках [6].

Основными липидами клеток млекопитающих яв-
ляются фосфолипиды, стеролы и триглицериды. Эти 
вещества поступают в организм при употреблении 
в пищу богатых ими продуктов, таких как рыба и ра-
стительные масла [4].

Большое значение придается содержанию полине-
насыщенных жирных кислот (ПНЖК) в мембране спер-
матозоидов, так как именно они необходимы для обеспе-
чения подвижности, жизнеспособности сперматозоида 
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и процесса слияния сперматозоида с мембраной яйце-
клетки [7]. ПНЖК также обладают антиоксидантными 
свойствами [8]. У млекопитающих липидный состав 
клеточных мембран характеризуется высоким содер-
жанием омега-3-ПНЖК [9].

В большинстве исследований, посвященных изуче-
нию влияния ПНЖК на параметры эякулята и фер-
тильность (как с участием людей, так и на животных 
моделях), сообщается о положительных изменениях 
в липидном составе мембран сперматозоидов, а также 
улучшении показателей спермограммы при добавлении 
в пищу ПНЖК [10–17]. Наиболее выраженный эффект 
наблюдался при терапии докозагексаеновой кислотой 
(ДГК) [12–14]. В обзорных статьях указано, что упо-
требление ПНЖК ассоциировано с более высокими 
показателями качества эякулята [18, 19].

Влияние докозагексаеновой кислоты  
на параметры эякулята
В составе мембран сперматозоидов ДГК – наибо-

лее распространенная ПНЖК [3]. Эта незаменимая 
длинноцепочечная омега-3-ПНЖК в больших коли-
чествах содержится в клетках млекопитающих [8].

Уровень ДГК в клетках в значительной степени 
зависит от уровня ее потребления с пищей [19]. Ми-
нимальный рекомендуемый уровень потребления 
ДГК – 250–500 мг/сут [3], однако средний уровень 
суточного потребления ДГК у большинства людей зна-
чительно ниже [20].

ДГК составляет до 30 % от липидного состава мем-
браны [8]. Насыщение мембраны сперматозоида ДГК 
происходит в процессе созревания сперматозоида 
в придатке яичка [19]. Наиболее высокое содержание 
ДГК наблюдается в головке сперматозоидов, где со-
держится ядро и генетический материал, а также акро-
сомальные ферменты, позволяющие сперматозоиду 
проникнуть через мембрану яйцеклетки [3, 21]. Пока-
зано, что плотность ДГК в хвосте сперматозоида на-
прямую связана с подвижностью и гибкостью этих 
клеток [22].

Содержание ПНЖК, особенно ДГК, в эякуляте 
и сперматозоидах ассоциировано с качеством эякуля-
та и фертильностью [5]. J. Andersen и соавт. выявили 
корреляцию содержания ДГК с концентрацией, жиз-
неспособностью сперматозоидов, долей прогрессивно 
подвижных форм и долей сперматозоидов с нормаль-
ной морфологией [7].

В ряде исследований низкое содержание ДГК 
в сперматозоидах было ассоциировано с субфертиль-
ностью и бесплодием [23].

В некоторых исследованиях на животных моделях 
была выявлена взаимосвязь повышения ДГК в эяку-
ляте с увеличением концентрации сперматозоидов, 
их подвижности, жизнеспособности и доли спермато-
зоидов с нормальной морфологией [24].

Установлено, что терапия ДГК приводила к повы-
шению текучести и гибкости мембран сперматозоидов 
[25], качеств, необходимых для обеспечения капаци-
тации и акросомальной реакции [26].

Таким образом, применение ДГК в составе терапии 
мужского бесплодия может улучшить функциональные 
параметры сперматозоидов посредством улучшения 
липидного состава их мембран [3].

Обнадеживающие результаты были получены и в нес-
кольких клинических исследованиях [15, 27, 28].

F. H. Comhaire и соавт. сообщили об увеличении 
концентрации сперматозоидов при лечении 27 бесплод-
ных пациентов с применением ДГК, гамма-линоленовой 
и арахидоновой кислот (в соответствующих дозировках 
1,0; 0,25; 0,1 г) в сочетании с N-ацетилцистеином, вита-
минами А и Е. Однако авторы не выявили увеличения 
подвижности сперматозоидов и доли сперматозоидов 
с нормальной морфологией [27].

M. R. Safarinejad пришел к выводу, что употребление 
рыбьего жира может способствовать улучшению каче-
ства эякулята у пациентов с идиопатической олигоа-
стенотератозооспермией. В исследовании участвовали 
266 пациентов, которые принимали рыбий жир, содер-
жащий ДГК в дозировке 1,86 г/сут, или плацебо в те-
чение 32 нед. Значительное увеличение концентрации 
сперматозоидов наблюдалось в группе пациентов, при-
нимавших рыбий жир, по сравнению с группой пла-
цебо [14].

В двойном слепом плацебо-контролируемом ис-
следовании J. C. Martínez-Soto и соавт. оценили эффек-
тивность монотерапии препаратом Бруди Плюс, со-
держащим ДГК, у пациентов с мужским бесплодием 
и повышенным уровнем фрагментации ДНК сперма-
тозоидов. В исследовании участвовало 74 человека, 32 из 
которых составили группу плацебо. Пациенты основ-
ной группы получали в сутки по 3 капсулы содержа-
щего ДГК препарата по 500 мг (суточная доза 1500 мг), 
а пациенты группы плацебо – 3 капсулы, содержащие 
подсолнечное масло (1500 мг), в течение 10 нед [28].

Терапия ДГК значительно снижала долю сперма-
тозоидов с фрагментированной ДНК, однако не было 
обнаружено улучшения концентрации, подвижности 
и морфологии сперматозоидов, а также изменения ли-
пидного состава их мембраны [28].

Особый интерес представляет изучение эффектив-
ности ДГК у бесплодных мужчин с повышенным уровнем 
фрагментации ДНК сперматозоидов на фоне хрониче-
ского воспаления органов репродуктивной системы, так 
как, по последним данным, ДГК может обладать проти-
вовоспалительными свойствами [7, 9, 20, 29–33].

Противовоспалительные свойства  
докозагексаеновой кислоты
ДГК может воздействовать на воспалительный про-

цесс, встраиваясь в мембраны лейкоцитов и изменяя 
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таким образом их липидный состав, что приводит к из-
менению свойств мембран и функций лейкоцитов [20].

У людей фосфолипиды клеток крови, вовлеченных 
в воспалительный процесс, содержат от 15 до 20 % ара-
хидоновой кислоты, 0,5–1,0 % эйкозапентаеновой кис-
лоты и 2–3 % ДГК. Употребление ПНЖК в составе 
рыбьего жира увеличивает содержание ДГК в фосфо-
липидах [20, 34]. Встраивание ДГК в мембраны про-
исходит дозозависимо. При этом вытесняется арахи-
доновая кислота [33]. Арахидоновая кислота, входящая 
в мембрану лейкоцитов, является субстратом для син-
теза эйкозаноидов: простагландинов, лейкотриенов 
и тромбоксанов. Синтез эйкозаноидов регулируется 
через провоспалительные стимулы, такие как актива-
ция фосфолипазы А2, которая высвобождает арахидо-
новую кислоту из мембраны. Потребление ДГК в боль-
ших количествах приводит к увеличению ее содержания 
в мембране лейкоцитов [29], что, в свою очередь, при-
водит к уменьшению содержания в мембране арахидо-
новой кислоты и таким образом снижает концентра-
цию субстрата для синтеза эйкозаноидов [20, 35].

Помимо вытеснения арахидоновой кислоты из 
мембраны лейкоцитов, существует еще несколько ме-
ханизмов, посредством которых ДГК оказывает свое 
противовоспалительное действие [33].

Во-первых, ДГК может влиять на продукцию прово-
спалительных цитокинов [20]. Некоторые исследования 
показали, что омега-3-ПНЖК, в том числе и ДГК, спо-
собны стимулировать выработку интерлейкина 10 [36], 
ингибировать продукцию молекул клеточной адгезии 
VCAM-1 (vascular cell adhesion molecule 1) и ICAM-1 (inter-
cellular adhesion molecule 1) на мембране моноцитов [20]. 
В исследованиях на крысах потребление ПНЖК приво-
дило к ингибированию экспрессии молекул адгезии 
на мембранах макрофагов и лимфоцитов [20, 37]. Сни-
жение уровня экспрессии молекул адгезии на поверхно-
сти лейкоцитов вызывает уменьшение интенсивности 
адгезии лейкоцитов к поверхности эндотелиальных кле-
ток и миграции лейкоцитов в очаг воспаления [33].

Во-вторых, противовоспалительный эффект омега-
3-ПНЖК связан с изменением экспрессии генов, ко-
торые кодируют белки адгезии и цитокины, в клетках, 
участвующих в воспалительном процессе [20]. Ядерный 
фактор каппа В (nuclear factor kappa B) – один из ос-
новных факторов транскрипции, регулирующих экс-
прессию генов, которые кодируют белки, участвующие 
в воспалении, включая многие цитокины, молекулы 
адгезии и циклооксигеназу 2. В своем неактивном со-
стоянии ядерный фактор каппа В существует как три-
мер в цитозоле, 1 субъединица которого является ин-
гибитором. Ядерный фактор каппа В активируется 
посредством сигнального каскада экстрацеллюлярных 
воспалительных стимулов, включая связывание липо-
полисахаридов с toll-подобными рецепторами. Этот 
каскад включает фосфорилирование ингибирующей 

субъединицы каппа В, которая в дальнейшем отсоеди-
няется от тримера и распадается. Это позволяет остав-
шемуся каппа В димеру переместиться в ядро, где он 
связывается элементами регуляции экспрессии генов 
протеинов, участвующих в воспалении [33, 38].

Как уже было сказано, ДГК ингибирует экспрес-
сию молекул адгезии и продукцию провоспалительных 
цитокинов и метаболитов циклооксигеназы 2. Этот эф-
фект может быть объяснен влиянием омега-3-ПНЖК 
на ядерный фактор каппа В. ДГК замедляет индуци-
рованную липополисахаридами активацию ядерного 
фактора каппа В в макрофагах [39]. Ген первичного 
ответа миелоидной дифференциации 88 кодирует бе-
лок, который используется toll-подобным рецептором 4 
для активации ядерного фактора каппа В на ранних 
этапах сигнального каскада [20].

Влияние ДГК на ядерный фактор каппа В может 
реализовываться через рецепторы, активируемые про-
лифераторами пероксисом (peroxisome proliferator-acti-
vated receptors, PPAR), типа γ [20].

PPAR-γ – это фактор транскрипции, который дей-
ствует как противовоспалительный агент посредством 
влияния на транспорт ядерного фактора каппа В в ядро. 
Активация PPAR-γ ДГК в дендритных клетках была 
ассоциирована с ингибированием действия ядерного 
фактора каппа В и уменьшением продукции фактора 
некроза опухоли α и интерлейкина 6 после индукции 
липополисахаридами [40].

Значительным достижением в области изучения роли 
ПНЖК в воспалительном процессе было открытие так 
называемых прорезолвинов – липидных медиаторов, син-
тезируемых из ДГК. Эти медиаторы включают резолвины, 
протектины и марезины, продуцируемые из ДГК [41].

Противовоспалительный эффект резолвинов, про-
тектинов и марезинов был выявлен в исследованиях 
на животных [42]. Установлено, что резолвин Е1, D1 
и протектин D1 ингибируют трансэндотелиальную 
миграцию нейтрофилов, таким образом препятствуя 
инфильтрации тканей нейтрофилами в очаге воспале-
ния [20, 41]. Резолвин D1 ингибировал продукцию 
интерлейкина 1 [43]. Резолвины снижали интенсив-
ность воспалительного процесса у экспериментальных 
животных с артритом [44], колитом [45] и астмой [46]. 
По всей видимости, потребление ДГК приводит к до-
зозависимому увеличению продукции резолвинов. 
В исследовании с участием людей было выявлено по-
вышение уровня резолвинов в крови при употреблении 
больших количеств ПНЖК [47].

Существующие данные позволяют говорить о мо-
дулирующем действии ПНЖК на фагоцитоз. Увели-
чение содержания ненасыщенных жирных кислот 
в мембране макрофага способствует повышению ее 
текучести. Поскольку фагоцитоз – это процесс, в ко-
тором мембраны принимают активное участие, увели-
чение их текучести может влиять на интенсивность 
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этого процесса. Изменение основных физико-химиче-
ских свойств мембраны (текучести, эластичности, про-
ницаемости) сказывается на способности макрофага 
образовывать псевдоподии, захватывать и поглощать 
патогенные микроорганизмы. Таким образом, повыше-
ние текучести и эластичности мембраны способно 
улучшить фагоцитоз [32]. Опубликованные данные го-
ворят о взаимо связи фагоцитарной активности макро-
фагов и липидного состава: повышение уровня ПНЖК 
коррелировало с усилением фагоцитарной активности 
[48]. Следовательно, ДГК может модулировать воспа-
лительный процесс путем изменения фагоцитарной 
активности лейкоцитов.

Применение ПНЖК, в частности ДГК, оценива-
лось в качестве монотерапии и в составе комплексно-
го лечения хронических и острых воспалительных 
заболеваний [49–54]. A. Belluzzi и соавт. оценили эф-
фективность терапии ПНЖК у пациентов с болезнью 
Крона в двойном слепом плацебо-контролируемом 
рандомизированном исследовании. В течение 1 года 
пациенты принимали капсулы, содержавшие 2,7 г 
ПНЖК. Частота рецидивов заболевания у них была 
значительно ниже, чем в группе плацебо [49]. B. F. Leeb 
и соавт. сообщают об успешном применении эмульсии 
ПНЖК у пациентов с ревматоидным артритом. Парен-
теральное введение эмульсии приводило к снижению 
интенсивности воспалительного процесса и улучше-
нию состояния пациентов [50]. В крупном метаанали-
зе 17 рандомизированных исследований, оценивавших 
эффективность приема ДГК пациентами с ревматоид-
ным артритом, выявлено уменьшение выраженности 
отека, боли и снижение частоты использования НПВС 
[51]. Q. H. Xu и соавт. использовали эмульсию ПНЖК 
в комплексе со стандартной терапией острого панкре-
атита. Результаты лечения были значительно лучше 
у пациентов, принимавших ПНЖК, по сравнению 
с контрольной группой, в которой применялась лишь 
стандартная терапия [52]. Эффективность ПНЖК оце-
нивалась и в офтальмологической практике: установле-
но снижение интенсивности воспалительного процесса 
у пациентов с кератоконъюнктивитом [53]. Терапия ДГК 
(2 000 мг/сут) и низкими дозами аспирина (81 мг/сут) 
у пациентов с периодонтитом и гингивитом в двойном 
слепом плацебо-контролируемом рандомизированном 
исследовании приводила к более выраженному умень-
шению интенсивности воспаления, чем у пациентов, 
принимавших только аспирин [54].

Таким образом, ДГК может оказывать противово-
спалительное действие посредством многих механиз-
мов. Противовоспалительное действие ПНЖК явля-
ется системным, что позволяет предположить наличие 
терапевтического эффекта от перорального их приема, 
в том числе и у пациентов с воспалением добавочных 
половых желез. Основной патогенетический механизм 

снижения фертильности при воспалении добавочных 
половых желез – оксидативный стресс, который явля-
ется следствием увеличения концентрации лейкоцитов 
в семенной жидкости и повышенной продукции ими 
активных форм кислорода [55]. Обладая антиоксидант-
ными свойствами, ДГК может инактивировать актив-
ные формы кислорода, таким образом защищая спер-
матозоиды от окислительного повреждения. Снижая 
интенсивность воспалительного процесса, ДГК может 
способствовать снижению концентрации лейкоцитов 
в эякуляте и продукции ими активных форм кислорода.

Однако на сегодняшний день не опубликовано 
ни одного исследования эффективности применения 
ДГК у пациентов с хроническими или острыми вос-
палительными заболеваниями органов репродуктив-
ной системы.

Заключение
Мужское бесплодие – многофакторное заболева-

ние. Одной из причин его развития может быть повре-
ждение клеточных мембран сперматозоидов и их ге-
нетического материала. Свойства фосфолипидных 
мембран сперматозоидов во много зависят от содер-
жания в них ПНЖК. Насыщение мембран спермато-
зоидов ДГК способствует нормализации их функции 
и улучшению параметров спермограммы, снижению 
уровня фрагментации ДНК сперматозоидов. Насыще-
ние мембран лейкоцитов этими веществами приводит 
к вытеснению из нее арахидоновой кислоты, основно-
го субстрата для синтеза таких противовоспалительных 
факторов, как простагландины, лейкотриены и тром-
боксаны. Противовоспалительные свойства ДГК так-
же могут быть обусловлены влиянием на молекулы 
клеточной адгезии, модулированием фагоцитоза, по-
давлением синтеза провоспалительных цитокинов 
и увеличением продукции таких противовоспалитель-
ных факторов, как резолвины, протектины и марезины.

Таким образом, ДГК обладает рядом свойств, кото-
рые делают ее перспективным веществом для лечения 
мужского бесплодия, в том числе и у пациентов с вос-
палительными заболеваниями добавочных половых 
желез. Очень важно отметить высокую значимость био-
доступности препаратов ДГК. Сегодня в России широ-
ко применяется Бруди Плюс – препарат ДГК ком пании 
«Бруди Технолоджи» (Испания), который был разра-
ботан с целью применения в комплексной терапии на-
рушений мужской репродуктивной функции. Однако 
эффективность терапии ДГК у бесплодных мужчин по-
ка изучена в единичных исследованиях, причем ни в од-
ном из них не оценивалось применение ДГК на фоне 
воспалительных заболеваний добавочных половых же-
лез. Для оценки эффективности применения ДГК в ука-
занных случаях необходимы исследования с участием 
большого числа пациентов.
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Синдром Мея–Тернера 
и варикозная болезнь вен органов малого таза у мужчин

А. А. Капто
ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов»; Россия, 117198 Москва, ул. Миклухо-Маклая, 6

Контакты: Александр Александрович Капто alexander_kapto@mail.ru

Цель исследования – изучение методов диагностики и лечения подвздошной венозной компрессии у мужчин с урологической и ан-
дрологической патологией и варикозной болезнью вен органов малого таза.
Материалы и методы. С 2015 по 2018 г. обследованы 110 пациентов в возрасте от 17 до 69 лет (в среднем 33,2 года) с двусто-
ронним варикоцеле, варикозной болезнью вен органов малого таза и синдромом Мея–Тернера. Проведены ультразвуковое иссле-
дование органов мошонки и сосудов полового члена, в том числе трансректальное и в доплеровском режиме, а также магнитно-
резонансная томография вен и динамическая фармакокавернозография.
Результаты. У всех пациентов верифицировано двустороннее варикоцеле. Аортомезентериальная компрессия в сочетании 
с подвздошной венозной компрессией выявлена у 36 (32,7 %) пациентов. Рентгенохирургическое лечение синдрома подвздошной 
венозной компрессии выполнено у 26 пациентов. Через 3 мес во всех случаях отмечалось уменьшение выраженности жалоб, мак-
симального диаметра вен предстательной железы. У 13 пациентов с изолированной подвздошной компрессией (без синдрома 
аортомезентериального пинцета) через 3 мес после операции наблюдался регресс варикоцеле: диаметр яичковых вен в клиноста-
зе в спокойном состоянии уменьшился до 2 мм.
Заключение. Ангиопластика и стентирование подвздошных вен при артериовенозных конфликтах – высокоэффективный метод 
лечения пациентов с варикозной болезнью вен органов малого таза в сочетании с варикоцеле.

Ключевые слова: синдром Мея–Тернера, илеофеморальная компрессия, рецидивное варикоцеле, двустороннее варикоцеле, вари-
козная болезнь вен органов малого таза у мужчин

Для цитирования: Капто А. А. Синдром Мея–Тернера и варикозная болезнь вен органов малого таза у мужчин. Андрология и ге-
нитальная хирургия 2018;19(4):28–38.

DOI: 10.17650/2070-9781-2018-19-4-28-38

May-Thurner syndrome and varicose veins of the pelvic organs in men

A. A. Kapto

RUDN University; 6 Miklukho-Maklaya St., Moscow 117198, Russia

The study objective is to study the methods of diagnosis and treatment of iliac venous compression in men with urological and andrological 
pathology and varicose veins of the pelvic organs.
Materials and methods. From 2015 to 2018, 110 patients with bilateral varicocele, varicose veins of the pelvic organs and May–Thurner 
syndrome in age from 17 to 69 years (mean 33.2 years) were examined. Ultrasound echography of the scrotum organs and vessels of the pe-
nis, including transrectal and Doppler mode, magnetic resonance phlebography, dynamic pharmacocavernosography were used for the ex-
amination.
Results. The presence of bilateral varicocele in all patients was verified. Aorto-mesenteric compression in combination with iliac venous 
compression was detected in 36 (32.7 %) patients. X-ray surgical treatment of ileal venous compression syndrome was performed in 26 pa-
tients. After 3 months in all cases there was a decrease in the maximum diameter of the veins of the prostate gland. In 13 patients with iso-
lated ileal compression (without combination with arterial aorto-mesenteric forceps), by 3 months after surgery, a reduction in varicocele 
was observed: in all cases the diameter of the left and right testicular veins lying and without tension was less than 2 mm.
Conclusion. Angioplasty and stenting of the iliac veins in arterio-venous conflicts is a highly effective method of treating patients with vari-
cose veins of the pelvic organs in combination with varicocele.

Key words: May–Thurner syndrome, ileofemoral compression, recurrent varicocele, bilateral varicocele, male pelvic congestion syndrome

For citation: Kapto A. A. May–Thurner syndrome and varicose veins of the pelvic organs in men. Andrologiya i genital’naya khirurgiya = 
Andrology and Genital Surgery 2018;19(4):28–38.
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Введение
Компрессия левой общей подвздошной вены и фи-

брозные спайки в ней впервые были описаны немец-
ким патологом R. Virchow в 1851 г. [1]. Он отметил, 
что глубокие илеофеморальные тромбозы встречались 
в 5 раз чаще в левой ноге, чем в правой. По данным 
исследователей [2–5], компрессия левой общей под-
вздошной вены – широко распространенная патоло-
гия, которая встречается у 22–50 % населения (без раз-
деления по половому признаку) (табл. 1).

Таблица 1. Частота выявления фиброзных спаек в просвете левой 
общей подвздошной вены при аутопсиях (без разделения по половому 
признаку)

Table 1. Frequency of detection of fibrous adhesions in the left common iliac 
vein in autopsies (regardless of gender)

Автор 
Author

Год 
публи-
кации 

Year

Количество 
аутопсий, 

абс. 
Number 

of autopsies, 
abs.

Частота выяв-
ления спаек, % 

Frequency 
of detection 

of adhesions, %

J. P. McMurrich [2] 1908 57 30

W. E. Ehrich, 
E. B. Krumbhaar [3] 1943 412 23,8

R. May, J. Thurner 
[4] 1957 430 22

N. Usui и соавт. [5] 
N. Usui et al. [5] 

1978 90 50

В англоязычной литературе синдром компрессии 
левой общей подвздошной вены чаще называют син-
дромом Мея–Тернера (May–Thurner syndrome). Бес-
симптомная компрессия левой общей подвздошной 
вены у взрослого населения, по данным H. C. Baron 
и соавт., встречается в 16–20 % случаев [6]. Естествен-
ное течение синдрома Мея–Тернера является предпо-
сылкой развития илеофеморального тромбоза и пост-
тромботического синдрома. Развернутая клиническая 
картина илеофеморального тромбоза у больных с син-
дромом компрессии левой общей подвздошной вены 
также называется синдромом Кокетта (Cockett syndrome) 
[7, 8].

До недавнего времени актуальность проблемы син-
дрома Мея–Тернера связывали только с его тромботи-
ческими осложнениями. При нетромботической ком-
прессии левой общей подвздошной вены развивается 
клиническая картина, обусловленная полнокровием 
как внутренней, так и наружной подвздошных вен. 
Полнокровие внутренней подвздошной вены обуслов-
ливает полнокровие вен органов малого таза из-за раз-
вития коллатерального кровообращения. Полнокровие 
наружной подвздошной вены приводит к появлению 
ретроградного кровотока во впадающей в нее левой 

кремастерной вене и формированию илеосперматиче-
ского типа варикоцеле.

Изучение артериовенозных конфликтов как при-
чины варикозной болезни вен органов малого таза 
у мужчин началось сравнительно недавно. Гипотеза 
о роли венозного полнокровия органов малого таза 
в развитии различных урологических заболеваний бы-
ла высказана еще в 1895 г. немецким урологом K. Posner 
в его монографии «Диагностика мочеполовых болез-
ней» [9]. В. В. Яковенко (1955) впервые предположил, 
что причиной развития варикоцеле является венозный 
застой в мочеполовом сплетении [10]. H. Sakamoto 
и Y. Ogawa (2008) исследовали взаимосвязь между ва-
рикоцеле и венозным сплетением предстательной же-
лезы (ПЖ) при помощи скротальной доплерографии 
и трансперинеальной цветной доплерографии. У всех 
209 мужчин, включенных в исследование, диаметр вен 
простатического сплетения (ПС) положительно кор-
релировал с диаметром вен правого и левого грозде-
видных сплетений. Таким образом авторы установили, 
что варикоцеле, особенно двустороннее, связано с ве-
нозными аномалиями ПЖ [11]. А. И. Неймарк и соавт. 
(2013) предложили выделять 2 вида варикоцеле: 1) изо-
лированное, при котором отмечаются минимальные 
нарушения гемодинамики в правом семеннике, а ПЖ 
не вовлечена в патологический процесс; 2) сочетаю-
щееся с тазовой конгестией, при котором нарушения 
затрагивают не только левое, но и правое яичко, а так-
же ПЖ [12]. Критериями варикозной болезни малого 
таза у мужчин А. Ю. Цуканов и Р. В. Ляшев (2014) счи-
тали диаметр вен парапростатического сплетения >5 мм 
и/или наличие ретроградного кровотока при пробе 
Вальсальвы, регистрируемого при дуплексном скани-
ровании вен с использованием ректального датчика 
[13]. А. А. Капто, О. Б. Жуков (2016) представили пер-
вый в мире обзор литературы по варикозной болезни 
вен органов малого таза у мужчин [14]. В 2017 г. нами 
предложена ультразвуковая классификация варикоз-
ного расширения вен ПС как маркера варикозной бо-
лезни вен органов малого таза у мужчин [15].

В настоящее время не существует ни частных, 
ни общих рекомендаций по диагностике и лечению 
тазовой венозной конгестии и илеофеморальных со-
судистых конфликтов у мужчин с урологической и ан-
дрологической патологией. В связи с этим цель насто-
ящего исследования – изучение методов диагностики 
и лечения подвздошной венозной компрессии у муж-
чин с урологической и андрологической патологией 
и варикозной болезнью вен органов малого таза.

Материалы и методы
С 2015 по 2018 г. обследованы 110 пациентов в воз-

расте от 17 до 69 лет (в среднем 33,2 года) с двусторон-
ним варикоцеле, варикозной болезнью вен органов 
малого таза и синдромом Мея–Тернера.
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Диагноз варикоцеле был верифицирован по дан-
ным осмотра и ультразвукового исследования (УЗИ) 
с доплерографией органов мошонки. В качестве уль-
тразвукового критерия постановки диагноза варико-
целе мы приняли диаметр вен гроздевидного сплетения 
>2 мм в покое в клиностазе, что отражает общеприня-
тую точку зрения [16–20].

Диагноз варикозной болезни вен органов малого 
таза был верифицирован при помощи трансректально-
го УЗИ (ТРУЗИ) с использованием критериев и клас-
сификации, предложенной нами в 2017 г. (табл. 2) [21].

Синдром Мея–Тернера диагностировали при по-
мощи магнитно-резонансной томографии (МРТ) вен 
с контрастированием. Исследование произведено 
на магнитно-резонансном томографе GE Opima MR360 
(General Electric, США). Для диагностики аортомезен-
териальной компрессии определяли величину аорто-
мезентериального угла (aortomesenteric angle) (норма 
28–65°) и аортомезентериальное расстояние (aorto me-
sen teric distance) (норма 10–34 мм) [22, 23], для диаг-
ностики синдрома Мея–Тернера – величину нижнего 
угла поясничного лордоза (lower lumbar lordosis angle) 
(норма >134,3°) и диаметр туннеля подвздошной вены 
(норма >4,2 мм). [24]. Варианты артериовенозных кон-
фликтов илеокавального сегмента оценивали при по-
мощи предложенной нами в 2018 г. классификации 
(рис. 1) [25].

Для диагностики эректильной дисфункции при-
меняли международный индекс эректильной функции 
(International Index of Erectile Function, МИЭФ-5) [26], 
проводили доплерографию сосудов полового члена 

в состоянии покоя и при фармакологически индуци-
рованной эрекции. При подозрении на веногенную 
эректильную дисфункцию выполняли динамическую 
фармакокавернозографию, позволявшую верифици-
ровать проксимальный, дистальный и смешанный 
типы патологического венозного оттока из каверноз-
ных тел полового члена.

У пациентов с урологическими и андрологическими 
заболеваниями абсолютным показанием к эндоваску-
лярной операции было сочетание следующих призна-
ков подвздошной венозной компрессии:

Рис. 1. Топографо-анатомическая классификация вариантов компрессии подвздошных вен по А. А. Капто [25]. Магнитно-резонансное исследо-
вание нижней полой вены и сосудов малого таза (моделирование): а – центральный проксимальный (высокая бифуркация аорты, при которой 
правая общая подвздошная артерия сдавливает нижний отдел нижней полой вены до ее деления на подвздошные вены); б – центральный дисталь-
ный (высокая бифуркация аорты, при которой правая общая подвздошная артерия сдавливает нижний отдел нижней полой вены в месте ее 
деления на подвздошные вены); в – левый проксимальный (правая общая подвздошная артерия сдавливает левую общую подвздошную вену (синдром 
Мея–Тернера)); г – левый дистальный (компрессия левой наружной и/или левой внутренней подвздошной артерией левой наружной подвздошной 
вены); д – правый проксимальный (компрессия правой общей подвздошной артерией правой общей подвздошной вены); е – правый дистальный 
(компрессия правой наружной и/или правой внутренней подвздошной артерией правой наружной подвздошной вены)

Fig. 1. Topographic and anatomical classification of iliac vein compression developed by A. A. Kapto [25]. Magnetic resonance images of the inferior vena cava 
and pelvic vessels (modelling): a – central proximal (high bifurcation of the aorta, when the right common iliac artery compresses the lower segment 
of the inferior vena cava before it divides into iliac veins); б – central distal (high bifurcation of the aorta, when the right common iliac artery compresses 
the lower segment of the inferior vena cava at the site of its division into iliac veins); в – left proximal (right common iliac artery compresses the left common 
iliac vein (May–Thurner syndrome)); г – left distal (compression of the left external iliac vein by the left external and/or left internal iliac artery); д – right 
proximal (compression of the right common iliac vein by the right common iliac artery); е – right distal (compression of the right external iliac vein by the right 
external and/or right internal iliac artery)

Таблица 2. Ультразвуковая классификация варикозного расширения 
вен предстательной железы по А. А. Капто [21]

Table 2. Ultrasound classification of varicose veins of the prostate developed 
by A. A. Kapto [21]

Ста-
дия 

Stage

Определение 
варикоза 
Description 

of varicose vein 
disease

Макси-
мальный 
диаметр 
вен, мм 

Maximum 
vein diameter, 

mm

Ско-
рость 

крово-
тока, 
см/с 
Blood 
flow, 
cm/s

Скорость 
кровотока 
при пробе 

Вальсальвы, 
см/с 

Blood flow during 
the Valsalva 

maneuver, cm/s

I Видимый 
Visible

<4 <3 <5

II Значимый 
Significant

5–10 3–5 5–15

III
Выражен-

ный 
Pronounced

>10 >5 >15

а б в г д е
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1) выраженных симптомов со стороны тазовых орга-
нов (боли, дизурии, эректильной дисфункции);

2) двустороннего и/или рецидивного варикоцеле;
3) варикозного расширения вен ПЖ II–III степени 

(максимальный диаметр вен ПС >5 мм);
4) компрессии подвздошных вен по данным МРТ 

и флебографии;
5) наличие коллатеральных ветвей подвздошных вен 

по данным флебографии.
Изолированная патоспермия без других клиниче-

ских проявлений встречалась крайне редко (n = 4) 
и не рассматривалась как абсолютное показание к ан-
гиопластике и стентированию подвздошных вен.

Оперативное лечение синдрома Мея–Тернера про-
водилось под местной анестезией в условиях рент гено-
o перационной и включало следующие этапы:

1) пункцию бедренной или подколенной вены (под 
ультразвуковым контролем);

2) мультипроекционную интраоперационную флебо-
графию;

3) баллонную ангиопластику;
4) имплантацию стента;
5) постдилатацию стентированного сегмента;
6) контрольную флебографию.

Пред- и послеоперационное ведение пациента вклю-
чало:

1) антикоагулянтную терапию ривароксабаном в до-
зе 20 мг/сут в течение 1 нед до операции и 6 мес 
после нее;

2) УЗИ подвздошных сосудов в 1-е сутки после опе-
рации, через 2 нед и через 1, 3, 6 мес;

3) УЗИ органов мошонки с цветным доплеровским 
картированием до операции и через 1, 3, 6, 9 и 12 мес 
после нее;

4) ТРУЗИ ПЖ и вен ПС до операции и через 1, 3, 6, 9 
и 12 мес после нее;

5) оценку состояния пациента с помощью МИЭФ-5, 
международной шкалы тяжести симптомов при за-
болеваниях ПЖ (International Prostatic Symptom 
Score, IPSS) [27], индекса симптомов хроническо-
го простатита Национальных институтов здраво-
охранения США (National Institutes of Health 
Chronic Prostatitis Symptom Index, NIH-CPSI) [28] 
до операции и через 1, 3, 6, 9 и 12 мес после нее.
Статистическую обработку результатов провели 

с помощью статистических пакетов Microsoft Office, 
программы Excel. Статистическую значимость разли-
чий показателей, имеющих нормальное распределение, 
оценивали по критерию Стьюдента, U-критерию Ман-
на–Уитни.

Результаты
Возраст 110 пациентов, включенных в исследова-

ние, варьировал от 17 до 69 лет и в среднем составлял 
33,2 года.

Причиной обращения пациентов были боли (вни-
зу живота, в области наружных половых органов, вни-
зу поясницы), дизурия (ирритативная и обструктивная 
симптоматика), эректильная дисфункция (ухудшение 
утренних, спонтанных и адекватных эрекций), пато-
спермия (олиго-, астено- и тератозооспермия), пио-
спермия (как маркер воспалительного процесса в ПЖ), 
рецидивирующий и не поддающийся лечению хрони-
ческий простатит, двустороннее и рецидивное варико-
целе. Чаще всего пациенты предъявляли жалобы на боли. 
Из сопутствующих хирургических патологий в боль-
шинстве случаев встречались геморрой и варикозное 
расширение вен нижних конечностей.

Варикоцелэктомия в анамнезе была у 39 пациентов: 
1 операция – у 23, 2 – у 9, 3 – у 2, 4 – у 1, 5 – у 1. Из них 
15 пациентов были ранее прооперированы нами.

При УЗИ органов мошонки во всех случаях вери-
фицировали двустороннее варикоцеле, более выражен-
ное с левой стороны.

По данным ТРУЗИ, объем ПЖ варьировал от 6,6 
до 76,6 см3 и в среднем составлял 21,2 см3. Кисты ПЖ 
были обнаружены у 2 пациентов. Увеличенная средняя 
доля ПЖ была выявлена у 18 пациентов (в возрасте 
от 20 до 55 лет, в среднем 36,3 года). Объем ПЖ у па-
циентов с увеличенной средней долей варьировал от 9,3 
до 37,9 см3 и в среднем составлял 23,3 см3 (рис. 2).

Вены ПС при ТРУЗИ визуализированы у всех па-
циентов. Максимальный диаметр вен ПС справа – 
от 2,3 до 14,1 мм, в среднем 7,1 мм. Максимальный 
диаметр вен ПС слева – от 5,0 до 17,1 мм, в среднем 
9,7 мм. При доплерографии сосудов ПЖ при пробе 

Рис. 2. Трансректальное обследование предстательной железы паци-
ента Х., 39 лет, с синдромом Мея–Тернера, рецидивным двусторонним 
варикоцеле (3 операции в анамнезе), варикозной болезнью вен органов 
малого таза III стадии, увеличенной средней долей предстательной 
железы при ее объеме 22,2 см3 и выраженной дизурией (ирритативной 
и обструктивной симптоматикой). По данным урофлоуметрии, сред-
няя скорость потока мочи составила 6,2 см/с

Fig. 2. Transrectal examination of the prostate in a 39-year-old patient with 
May–Thurner syndrome, bilateral recurrent varicocele (underwent 3 surgeries), 
stage III pelvic varicose veins, enlarged middle lobe of prostate (with a total 
prostate volume of 22.2 cm3), and pronounced dysuria (irritative and obstructive 
symptoms). The urine flow rate (measured with uroflowmetry) was 6.2 cm/s
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Вальсальвы отмечалось увеличение скорости кровото-
ка по венам с 5 до 15 см/с. Таким образом, у всех па-
циентов выявлено билатеральное расширение вен ПС, 
что указывало на двусторонний характер варикоцеле. 
Преобладание левостороннего варикоцеле над право-
сторонним положительно коррелировало с преобла-
данием максимального диаметра вен ПС слева над мак-
симальным диаметром вен справа.

МРТ нижней полой вены и сосудов малого таза 
и верификация подвздошной венозной компрессии 
проведены у 110 пациентов. Анализ полученных данных 
позволил нам выделить 4 стадии развития (или формы) 
синдрома Мея–Тернера (рис. 3).

Артериовенозный конфликт диагностировали так-
же с использованием значений аортомезентериально-
го угла, аортомезентериального расстояния, нижнего 
угла поясничного лордоза и диаметра туннеля под-
вздошной вены (табл. 3).

По данным МРТ вен аортомезентериальная ком-
прессия (синдром аортомезентериального пинцета, 
синдром орехокола, nutcracker syndrome) в сочетании 
с синдромом Мея–Тернера была диагностирована у 32 
(29,1 %) пациентов. Ретроаортальная левая почечная 
вена (задний синдром орехокола, posterior nutcracker 
syndrome) в сочетании с синдромом Мея–Тернера бы-
ла выявлена в 4 (3,6 %) случаях. Сдавление подвздош-
ной вены без сочетания с аортомезентериальной ком-
прессией наблюдалось у 74 (67,3 %) пациентов. 
Центральный проксимальный артериовенозный кон-

Рис. 3. Стадии синдрома Мея–Тернера по данным магнитно-резонансной томографии нижней полой вены и сосудов малого таза с 3D-рекон-
струкцией: I – компрессия левой общей подвздошной вены; II – компрессия левой общей подвздошной вены с ее дилатацией; III – компрессия 
левой подвздошной вены со смыканием стенок сосуда в центральной его части и с ее дилатацией; IV – выраженное и протяженное сужение 
просвета левой общей подвздошной вены

Fig. 3. Stages of iliac vein compression syndrome (May–Thurner syndrome) evaluated using 3D magnetic resonance imaging of the inferior vena cava and 
pelvic vessels: I – compression of the left common iliac vein; II – compression of the left common iliac vein with its dilation; III – compression of the left iliac 
vein with its dilation and vessel closure; IV – pronounced and extended narrowing of the left common iliac vein

Таблица 3. Показатели артериовенозного конфликта по данным 
магнитно-резонансной томографии вен, n = 110

Table 3. Indicators of arteriovenous conflict using magnetic resonance 
phlebography, n = 110

Показатель 
Indicator

Мини-
мум 

Minimum

Макси-
мум 

Maximum

Сред-
нее 

Mean

Норма 
Normal

Аортомезенте-
риальный угол, 
градусы 
Aortomesenteric angle, 
degree

9,6 120,6 43,6 28–65

Аортомезентери-
альное расстояние, 
мм 
Aortomesenteric 
distance, mm

2,5 49,2 13,7 10–34

Нижний угол по-
ясничного лордоза, 
градусы 
Lower lumbar lordosis 
angle, degree

112,2 134,3 123,9 134,33–
136,76

Диаметр туннеля 
подвздошной вены, 
мм 
Diameter of the iliac 
vein tunnel, mm

0,9 5,1 2,5 4,18–
4,50

фликт был обнаружен у 4 пациентов, центральный 
дистальный – у 7, левый проксимальный – у 90, левый 

I стадия / 
I stage

II стадия / 
II stage

III стадия / 
III stage

IV стадия / 
IV stage
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дистальный – у 43, правый проксимальный – у 3, пра-
вый дистальный – у 5 пациентов. Различные сочетания 
артериовенозных конфликтов подвздошных сосудов 
были выявлены в 43 (39,1 %) случаях. Анализ получен-
ных данных позволил нам отметить, что тот или иной 
конфликт диагностирован у 70 (63,6 %) пациентов, 
а их сочетанные формы – у 40 (36,4 %) (табл. 4).

Жалобы на недостаточную эрекцию предъявляли 
78 (70,9 %) из 110 пациентов. Доплерографию сосудов 
полового члена в состоянии покоя и при фармакологи-
чески индуцированной эрекции выполнили у 48 па-
циентов. В 40 случаях верифицировали веногенную 
эректильную дисфункцию. Динамическую фармако-
кавернозографию провели у 22 пациентов; патологи-
ческий венозный дренаж обнаружили у 18: проксималь-
ного типа – у 10, дистального – у 2, смешанного – у 6.

Флебографию как комплексное ангиографическое 
исследование для выявления артериовенозных кон-
фликтов верхнего (синдрома аортомезентериального 
пинцета) и нижнего (синдрома Мея–Тернера) уровней 
выполнили у 41 пациента. Она включала в себя рено-
каваграфию и илеокаваграфию с флеботонометрией. 
Во всех случаях был выявлен синдром Мея–Тернера, 
а в 12 случаях он сочетался с синдромом аортомезен-
териального пинцета.

Анализ полученных при флебографии илеокаваль-
ного сегмента данных позволил нам выделить 4 стадии 
синдрома Мея–Тернера в зависимости от наличия 
и выраженности коллатерального кровообращения 
(рис. 4).

Мы пришли к выводу, что повышение давления 
в общей подвздошной вене при выполнении пробы 
Вальсальвы более чем в 3 раза может указывать на на-
личие подвздошной венозной компрессии (табл. 5).

Оперативное лечение синдрома подвздошной ве-
нозной компрессии осуществили у 26 пациентов. 

Рис. 4. Стадии синдрома Мея–Тернера по данным илеокаваграфии в зависимости от наличия и выраженности коллатерального кровообращения: 
I – отсутствие контрастирования вен таза; II – контрастирование вен таза; III – контрастирование вен таза с перетоком контраста 
в контралатеральную правую общую подвздошную вену; IV – контрастирование вен таза с перетоком контраста в правую общую подвздошную 
вену и восходящие поясничные вены слева

Fig. 4. Stages of May–Thurner syndrome evaluated using iliocaval imaging depending on the presence and degree of collateral circulation: I – no contrast 
enhancement in pelvic veins; II – contrast enhancement in pelvic veins; III – contrast enhancement in pelvic veins with contrast agent leaking into the contralateral 
right common iliac vein; IV – contrast enhancement in pelvic veins with contrast agent leaking into the right common iliac vein and left ascending lumbar veins

Таблица 4. Распространенность различных типов артериовенозных 
подвздошных конфликтов, n = 110

Table 4. Prevalence of various arteriovenous iliac conflicts n = 110

Тип конфликта 
Type of conflict

Число 
случаев 
Number 
of cases

абс. 
abs.

%

Левый проксимальный, или синдром Мея–
Тернера 
Left proximal or May–Thurner syndrome

56 51

Левый дистальный 
Left distal

6 5

Левый проксимальный + левый дистальный 
Left proximal + left distal

32 29

Левый проксимальный + правый прокси-
мальный 
Left proximal + right proximal

2 2

Левый проксимальный + правый дистальный 
Left proximal + right distal

1 1

Центральный проксимальный 
Central proximal

3 3

Центральный дистальный 
Central distal

2 2

Центральный дистальный + левый дистальный 
Central distal + left distal

4 3

Правый дистальный 
Right distal

3 3

Центральный дистальный + левый дисталь-
ный + правый дистальный 
Central distal + left distal + right distal

1 1

Всего 
Total

110 100

I стадия / I stage II стадия / II stage III стадия / III stage IV стадия / IV stage
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Учитывая то, что фиброзные спайки в сдавленной под-
вздошной вене встречаются в большинстве случаев, 
являясь неизбежным патогенетическим звеном этого 
заболевания, проведение ангиопластики перед стен-
тированием мы считали обязательным (рис. 5). 
Для баллонной ангиопластики чаще всего мы исполь-
зовали дилатационные катетеры Atlas Gold PTA Dilata-
tion Catheter (Bard Peripheral Vascular).

С нашей точки зрения, баллонная ангиопластика 
без других методов неэффективна, а имплантация стен-
та обязательна. Для имплантации мы использовали 
венозные стенты Wallstent-Uni Endoprosthesis (Boston 
Scientific) из сплава Elgiloy (на основе никеля, кобаль-
та и хрома). Диаметр и длину стента подбирали в ходе 
операции. Стент имплантировали таким образом, что-
бы его верхняя часть плотно прилегала к стенкам левой 
общей подвздошной вены, а его верхний край не вы-
ходил в просвет нижней полой вены. Устанавливаемые 
венозные стенты являются самораскрывающимися. 
Несмотря на это, во всех случаях оперативного лечения 
синдрома подвздошной венозной компрессии после 
имплантации стента мы проводили постдилатацию 
стентированного участка в проксимальном и дисталь-
ном отделах. После стентирования выполняли конт-
рольную флебографию и флеботонометрию, которые 
подтверждали отсутствие компрессии левой общей 
подвздошной вены, отсутствие коллатерального кро-
вообращения и венной подвздошной гипертензии. 
В большинстве случаев требовалась имплантация 1 стен-
та, даже если подвздошная венозная компрессия но-
сила сочетанный характер (например, левый прокси-
мальный + левый дистальный конфликты). Однако 
у 2 пациентов установили по 2 стента: у 1 – в левую 
общую и левую наружную подвздошную вены, у 1 – 
в левую и в правую общие подвздошные вены.

Наиболее выраженные изменения жалоб и объ-
ективных данных наблюдались к 3-му месяцу после 

Таблица 5. Результаты флеботонометрии у пациентов с подвздош-
ной венозной компрессией, n = 25

Table 5. Venous pressure in patients with iliac venous compression, n = 25

Вена 
Vein

Давление, мм рт. ст. 
Pressure, mm Hg Кратность 

увеличения 
давления 
Increase 

in pressure 
(fold-change) 

в покое 
at rest

при пробе 
Вальсальвы 

during 
the Valsalva 
maneuver

Нижняя полая 
Inferior vena cava

5,25 10,35 1,97

Правая общая 
подвздошная 
Right common iliac 
vein

6,22 15,25 2,45

Левая общая 
 подвздошная 
Left common iliac vein

8,35 26,28 3,14

Рис. 5. Баллонная ангиопластика (а) и стентирование (б) левой общей подвздошной вены при оперативном лечении синдрома Мея–Тернера

Fig. 5. Balloon angioplasty (а) and stenting (б) of the left common iliac vein during surgery for May–Thurner syndrome

а б
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ангиопластики и стентирования (рис. 6). Нами были 
получены следующие средние значения: МИЭФ-5 
до операции – 17,4, через 3 мес после нее – 20,9; IPSS 
соответственно 21,7 и 15,3; NIH-CPSI – 28,4 и 22,3.

Через 3 мес после ангиопластики и стентирования 
во всех случаях максимальный диаметр вен ПЖ умень-
шился на 20–70 % (в среднем на 45,6 %) по данным 
ТРУЗИ.

У 13 пациентов с изолированной подвздошной 
компрессией (без сочетания с синдромом аортомезен-
териального пинцета) к 3-му месяцу после ангиопла-
стики и стентирования происходила редукция варико-
целе: во всех случаях диаметр левой и правой яичковых 
вен в клиностазе в спокойном состоянии стал <2 мм.

У 4 пациентов с сочетанием синдрома аортомезен-
териального пинцета и подвздошной венозной ком-
прессии через 6 мес после ангиопластики и стентиро-
вания левой общей подвздошной вены была выполнена 
двусторонняя варикоцелэктомия из срединного мошо-
ночного доступа по линии Веслинга с положительным 
результатом.

Обсуждение
B. L. Coolsaet в 1980 г. по результатам ангиографи-

ческого обследования 67 пациентов выделил 3 типа 
левостороннего варикоцеле:

1) рефлюкс из левой почечной вены во внутреннюю 
яичковую вену (реносперматический тип);

2) рефлюкс из левой общей подвздошной вены в экс-
трафуникулярные вены, что вызвано обструкцией 
левой общей подвздошной вены, куда они впадают 
(илеосперматический тип);

3) комбинация первых 2 типов (смешанный тип) [29].

Таким образом, B. L. Coolsaet впервые определил 
роль подвздошной венозной компрессии, или, в более 
узком смысле, синдрома Мея–Тернера, в развитии ва-
рикоцеле. M. D. Bomalaski и соавт. в 1993 г. впервые 
описали устойчивое к хирургическому лечению вари-
коцеле, развившееся вследствие компрессии левой 
общей подвздошной вены. Этот случай продемонстри-
ровал необходимость отказа от стандартной хирурги-
ческой техники в таких случаях [30].

Проведенный ранее анализ причин рецидивов ва-
рикоцеле у 14 (6,3 %) из 223 пациентов, у которых 
на протяжении 10 лет выполняли операцию из транс-
скротального доступа по линии Веслинга, позволил 
нам верифицировать во всех случаях синдром Мея–
Тернера [31]. Вместе с тем в современных клинических 
руководствах России, Европы и Америки нет указаний 
на то, что результативность традиционного хирурги-
ческого лечения может снизиться вследствие синдро-
ма Мея–Тернера.

Консервативных методов лечения синдрома Мея–
Тернера не существует. C. A. Binkert и соавт. в 1998 г. 
впервые опубликовали отчет об успешной ангиопла-
стике и стентировании левой общей подвздошной ве-
ны при синдроме Мея–Тернера и тромботической 
болезни у 8 пациентов (7 женщин и 1 мужчины) [32]. 
С тех пор в течение 20 лет рентгенохирурги проводят 
подобное лечение по поводу тромбозов и тромбоэмбо-
лии легочной артерии у пациентов с синдромом Мея–
Тернера.

Несмотря на то что роль подвздошной венозной ком-
прессии в развитии варикоцеле была определена 
еще в 1980 г. B. L. Coolsaet, предложившим гемодинами-
ческую классификацию, которой пользуется в настоящее 

Рис. 6. Результаты анкетирования в течение года пациента М., 38 лет, с синдромом Мея–Тернера, варикозной болезнью вен органов малого 
таза, рецидивным двусторонним варикоцеле, хроническим фиброзно-калькулезным простатитом, синдромом хронической тазовой боли и эрек-
тильной дисфункцией до и после ангиопластики и стентирования левой подвздошной вены от 28.03.2017

Fig. 6. Results of questioning a 38-year-old patient with May–Thurner syndrome, pelvic varicose veins, bilateral recurrent varicocele, chronic fibrocalculous 
prostatitis, chronic pelvic pain syndrome, and erectile dysfunction before and after angioplasty and stenting of the left common iliac vein performed on 28.03.2017
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время большинство урологов, до 2017 г. ангиопластика 
и стентирование у пациентов с урологическими и анд-
рологическими заболеваниями не выполнялись. Первое 
в мире стентирование левой общей подвздошной вены 
у пациентов с илеосперматическим типом варикоцеле 
осуществлено нами 28.03.2017 в Москве [33]. Спустя 4 мес 
J. R. Stern и соавт. в Нью-Йорке выполнили стентиро-
вание у пациента с варикоцеле, развившимся вследствие 
синдрома Мея–Тернера [34]. На настоящий момент мы 
провели ангиопластику и стентирование у 26 пациентов 
с синдромом Мея–Тернера, илеосперматическим типом 
варикоцеле и варикозной болезнью вен органов малого 
таза и получили положительные результаты.

Тактика ведения пациентов с сочетанием синд рома 
аортомезентериального пинцета и подвздошной веноз-
ной компрессии включала следующие этапы:

1) флебографию, ангиопластику и стентирование 
левой общей подвздошной вены;

2) оценку состояния скротального и пельвикального 
ве нозного полнокровия через 6 мес с целью определе-
ния показаний к оперативному лечению варикоцеле.
Во всех случаях уменьшение интенсивности боле-

вого синдрома и его исчезновение положительно кор-
релировали со снижением выраженности тазовой ве-
нозной гиперволемии и уменьшением диаметра вен 
ПЖ. Это наблюдение позволяет под новым углом рас-
смотреть проблему хронической тазовой боли и хро-
нического простатита. Устранение венозного полно-
кровия тазовых органов в результате ангиопластики 
и стентирования левой общей подвздошной вены со-
провождалось улучшением или полным восстановле-
нием эрекции без применения ингибиторов фосфоди-
эстеразы 5-го типа или проведения какой-либо другой 
терапии. Это позволило нам оценить веногенную эрек-
тильную дисфункцию как составную часть проблемы 
варикозной болезни вен органов малого таза у мужчин.

Заключение
В настоящей работе представлен первый и самый 

большой в мире опыт оперативного лечения синдрома 
илеофеморальной компрессии как причины двусто-
роннего варикоцеле (в том числе рецидивного) и ва-
рикозной болезни вен органов малого таза у мужчин.

Анализ полученных данных позволил нам предло-
жить 2 новые классификации: 1) 4 стадии развития 
синдрома Мея–Тернера по данным МРТ нижней по-
лой вены и сосудов малого таза с 3D-реконструкцией; 
2) 4 стадии компрессии левой общей подвздошной ве-
ны при синдроме Мея–Тернера в зависимости от на-
личия и выраженности коллатерального кровообраще-
ния при флебографии илеокавального сегмента.

Полученные нами данные свидетельствуют о том, 
что синдром Мея–Тернера может быть причиной ре-
цидивного варикоцеле. Современный диагностический 
алгоритм у пациентов с варикоцеле не ориентирован 
на выявление синдрома Мея–Тернера. Показания к тра-
диционному хирургическому лечению варикоцеле у па-
циентов с синдромом Мея–Тернера нуждаются в пере-
смотре.

До недавнего времени диагноз рецидивного вари-
коцеле вследствие илеофеморальной компрессии, 
в частности синдрома Мея–Тернера, был для урологов 
и андрологов «тупиковым» в плане лечения. Наиболее 
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Отдаленные результаты корпоропластики при болезни Пейрони

С. И. Гамидов1, В. М. Попков2, Т. В. Шатылко2, Р. И. Овчинников1, А. Ю. Королев2, А. Ю. Попова1, Н. Г. Гасанов1
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2ФГБОУ ВО «Саратовский государственный медицинский университет им. В. И. Разумовского» Минздрава России; Россия, 
410012 Саратов, ул. Большая Казачья, 112

Контакты: Натиг Гасан оглы Гасанов natiqhasan@gmail.com

Цель исследования – анализ собственного опыта выполнения корпоропластики при болезни Пейрони с акцентом на удовлетво-
ренность самих пациентов ее отдаленными результатами, а также обобщение данных научной литературы по этой проблеме.
Материал и методы. В статье рассматриваются отдаленные результаты различных видов корпоропластики, выполненной 
у 342 больных с болезнью Пейрони.
Результаты. Установлено, что у 50 (14,6 %) пациентов отсутствует регулярная половая активность в отдаленные сроки 
после корпоропластики. Основными причинами ее отсутствия в нашей выборке оказались последствия лечения рака предста-
тельной железы – у 17 (34 %) пациентов, тяжелая эректильная дисфункция иного генеза – у 11 (22 %), отсутствие партнера – 
у 22 (44 %).
Заключение. Хирургическое лечение болезни Пейрони после стабилизации процесса в большинстве случаев является эффективным 
и безопасным. Заместительная корпоропластика, несмотря на опасения по поводу возможного ухудшения эректильной функции, 
характеризуется высоким уровнем удовлетворенности пациентов результатами операции.

Ключевые слова: болезнь Пейрони, корпоропластика, отдаленные результаты

Для цитирования: Гамидов С. И., Попков В. М., Шатылко Т. В. и др. Отдаленные результаты корпоропластики при болезни Пей-
рони. Андрология и генитальная хирургия 2018;19(4):39–45.
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Long-term results of corporoplasty in Peyronie’s disease

S. I. Gamidov1, V. М. Popkov2, Т. V. Shatylko2, R. I. Ovchinnikov1, А. Yu. Коrolev2, А. Yu. Popova1, N. G. Gasanov1

1V.I. Kulakov National Medical Research Center of Obstetrics, Gynecology and Perinatology, Ministry of Health of Russia;  
4 Akademika Oparina St., Moscow 117997, Russia; 

2V.I. Razumovsky Saratov State Medical University, Ministry of Health of Russia; 112 Bolshaya Kazach’ya St., Saratov 410012, Russia

The study objective is to analyze our experience of corporoplasty for Peyronie’s disease with a focus on the patients’ satisfaction with long-
term results, as well as summation of literature data on this problem.
Materials and methods. In this article we describe the long-term outcomes of various types of corporoplasty in 342 patients treated for Pey-
ronie’s disease.
Results. It was established that a specific proportion of patients who underwent corporoplasty have no regular sexual activity after long-term 
follow-up (n = 50; 14.6 %). The common causes for absence of sexual activity in our sample included consequences of prostate cancer 
treatment (n = 17; 34 %), severe erectile dysfunction of other etiology (n = 11; 22 %) and lack of sexual partner (n = 22; 44 %).
Сonclusion. Surgical treatment of Peyronie’s disease demonstrates high efficacy and safety in most cases. Despite concerns of possible im-
pairment of erectile function, substitutive corporoplasty is characterized by a high level of patient satisfaction with the results of the surgery.

Key words: Peyronie’s disease, corporoplasty, long-term outcomes

For citation: Gamidov S. I., Popkov V. М., Shatylko Т. V. et al. Long-term results of corporoplasty in Peyronie’s disease. Andrologiya i ge-
nital’naya khirurgiya = Andrology and Genital Surgery 2018;19(4):39–45.

Введение
Болезнь Пейрони (БП) – основная причина при-

обретенной нетравматической деформации полового 
члена. Она сопровождается образованием фиброзных 

бляшек в белочной оболочке, которые приводят к из-
менению геометрии и биомеханических свойств пениса.

Во многих ранних публикациях указывалось, что 
встречаемость симптоматической БП колеблется от 0,3 
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до 1 %, но согласно современным данным она состав-
ляет от 3 до 10 % [1, 2]. Возможно, это связано с появ-
лением современных методов консервативной терапии 
эректильной дисфункции (ЭД) и андрогенного дефи-
цита: частота БП растет по мере увеличения возраста, 
а лечение ЭД у пациентов старшего возраста позво лило 
многим из них начать вести активную половую жизнь, 
вне которой симптомы БП практически не проявля-
ются.

Многие патогенетические механизмы БП оста-
ются неясными, так как фундаментальные исследо-
вания в этой области невозможны из-за отсутствия 
адекватной животной модели для изучения фибро-
пластической индурации полового члена. Согласно 
наиболее распространенной гипотезе БП является 
следствием субклинической травмы пениса на фоне 
индивидуальной предрасположенности к избыточ-
ному образованию рубцовой ткани. В таких условиях 
микроскопические повреждения белочной оболочки 
во время коитуса могут привести к формированию 
фиброзной бляшки в результате нарушенного про-
цесса заживления. Эта бляшка препятствует растя-
жению белочной оболочки во время эрекции, при-
водя к искривлению, констрикции или укорочению 
полового члена.

Естественное течение БП не поддается прогнози-
рованию: наблюдались как редкие случаи самопроиз-
вольного разрешения этого состояния, так и случаи 
выраженного прогрессирования с образованием гру-
бого рубца и его кальцификацией. Обычно в течении 
БП выделяют острую фазу и фазу стабилизации, хотя 
переход из одной в другую не всегда бывает явным 
и не всегда удается выделить обе фазы при расспросе 
пациента. Во время острой фазы эрекции болезненны, 
под кожей полового члена определяется «узелок», а сам 
он постепенно деформируется. В фазе стабилизации 
угол и характер деформации при отсутствии дополни-
тельных травматических воздействий более не изме-
няются, боль исчезает, но может возникнуть ЭД, ассо-
циированная с БП [3, 4].

Несмотря на большое количество известных спо-
собов консервативной терапии БП, ни один не проде-
монстрировал высокой эффективности. Для большинст-
ва пациентов, у которых деформация пениса выражена 
не настолько, чтобы нарушить копулятивный цикл, 
достаточно только разъяснительной беседы об отсут-
ствии влияния БП на другие функции организма и про-
должительность жизни. Существенная деформация 
полового члена, снижающая качество жизни пациента 
и его полового партнера, требует хирургического лече-
ния [3, 5, 6]. Корпоропластика выполняется только 
в стабильной фазе БП при длительности заболевания 
не менее 12 мес и длительности периода непрогресси-
рования деформации пениса и отсутствия боли не ме-
нее 6 мес [7, 8].

Существует 3 основных вида хирургических вме-
шательств при БП: укорачивающая корпоропластика 
(клиновидная резекция или пликация), заместительная 
корпоропластика с использованием трансплантата и им-
плантация фаллопротеза с корпоропластикой в виде 
ручного моделирования пениса [9, 10]. Решающими 
факторами при выборе того или иного вмешательства 
являются угол искривления, тип деформации, длина 
пениса, состояние эректильной функции, а также ожи-
дания пациента и полового партнера. Общепринято, 
что укорочение белочной оболочки подходит мужчи-
нам с углом искривления до 60°, адекватной длиной 
и относительно простой конфигурацией полового чле-
на. Операции с замещением участка белочной оболоч-
ки должны выполняться при угле искривления более 
60°, малом размере полового члена, сложной деформа-
ции и наличии эффекта «песочных часов». При ЭД 
целесообразно рассматривать в первую очередь опера-
ции с одновременной установкой пенильного имплан-
тата [9, 11].

Цель настоящего исследования – анализ собствен-
ного опыта выполнения корпоропластики при БП 
с акцентом на удовлетворенность самих пациентов ее 
отдаленными результатами, а также обобщение данных 
научной литературы по этой проблеме.

Материалы и методы
На 1-м этапе был проведен ретроспективный ана-

лиз медицинской документации 374 пациентов с БП, 
у которых выполнена корпоропластика одним хирур-
гом с 1996 по 2016 г. в клиниках Москвы и клинике 
«Аврасия» (г. Баку, Азербайджан).

Критерии включения в исследование:
 – корпоропластика по поводу БП в анамнезе;
 – срок >6 мес с момента выполнения корпоропла-
стики;

 – наличие письменного информированного согла-
сия на участие в исследовании.
Критерии исключения:

 – врожденные искривления полового члена (гипо-
спадия, пенильная хорда);

 – посттравматические искривления полового члена;
 – выраженное изменение психоинтеллектуального 
статуса и другие факторы, объективно затрудняю-
щие самостоятельное заполнение формы инфор-
мированного согласия и клинических опросников.
Все пациенты по телефону были приглашены для 

контрольного осмотра и участия в исследовании. Не 
все из 374 ретроспективно идентифицированных па-
циентов изъявили согласие или нашли возможность 
для участия в очном этапе исследования, поэтому в фи-
нальный анализ вошли данные только 342 пациентов. 
Результат корпоропластики оценивали в ходе осмот-
ра и опроса, в том числе с применением специальных 
анкет.
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Методы, использованные для хирургической кор-
рекции БП в нашей выборке, представлены в табл. 1.

Таблица 1. Хирургические вмешательства, выполненные у пациентов 
с болезнью Пейрони

Table 1. Surgical interventions performed in patients with Peyronie»s 
disease

Вид операции 
Surgery type

Число паци-
ентов, абс. 

Number 
of patients, abs.

Заместительная корпоропластика с ис-
пользованием трансплантата vena saphena 
magna, буккального трансплантата, 
человеческого перикарда, ксеноперикарда 
и внутреннего листка крайней плоти 
Substitutive corporoplasty using vena saphena 
magna transplant, buccal transplant, human 
pericardium, xenopericardium, and internal layer 
of the foreskin

239

Пликация белочной оболочки 
Tunica albuginea plication

37

Заместительная корпоропластика в соче-
тании с фаллопротезированием 
Substitutive corporoplasty with penile prosthesis

50

Пликация белочной оболочки в сочетании 
с резекцией глубокой дорсальной вены 
Tunica albuginea plication with resection of the deep 
dorsal vein

3

Заместительная корпропластика 
в сочетании с резекцией глубокой 
дорсальной вены 
Substitutive corporoplasty with resection of the deep 
dorsal vein

5

Фаллопротезирование в сочетании 
с ручным моделированием полового члена 
Penile prosthesis with manual modeling of the penis

8

Во время осмотра оценивали внешний вид поло-
вого члена, наличие очаговых уплотнений в каверноз-
ных телах. Наличие и степень остаточной деформации 
пениса определяли во время эрекции с помощью:

 – интракавернозного фармакологического теста 
с алпростадилом (n = 199);

 – фармакологического теста с ингибиторами фосфо-
диэстеразы 5-го типа (ИФДЭ-5) (n = 53);

 – самостоятельного фотографического документи-
рования пациентами (в 2 проекциях) (n = 27).
У 58 пациентов фармакологическая индукция эрек-

ции и фотографическое документирование не потре-
бовались в связи с наличием пенильного имплантата. 
Несколько пациентов категорически отказались от ин-
дукции эрекции и фотографического документирова-
ния, утверждая, что полностью удовлетворены внеш-
ним видом пениса как во время эрекции, так и вне ее 
(n = 5). Поскольку объективное измерение исследова-
телем длины эрегированного полового члена у части 

выборки было невозможно по вышеописанным при-
чинам, было решено для достижения большей одно-
родности результатов ориентироваться на длину поло-
вого члена в максимально растянутом состоянии как 
суррогатную конечную точку исследования у всех па-
циентов.

В соответствии с современными тенденциями кли-
нических научных исследований за основной критерий 
оценки успешности операции мы приняли «сообщае-
мые пациентами результаты» (patient-reported out-
comes), которые наиболее адекватно отражают поло-
жительное или отрицательное влияние проведенного 
вмешательства на качество жизни и благополучие па-
циента. С этой целью мы разработали анкету, позво-
ляющую уточнить, насколько пациенты удовлетворе-
ны некоторыми параметрами качества сексуальной 
жизни после корпоропластики (табл. 2).

Таблица 2. Анкета для оценки субъективных результатов корпоро-
пластики

Table 2. Questionnaire for evaluation of subjective results of corporoplasty

Вопросы 
Questions

Варианты ответов 
Possible answers

1. Насколько Вы удовле-
творены качеством своей 
эрекции после перенесен-
ной операции? 
1. Describe your level 
of satisfaction with the quality 
of your erection after the surgery

Полностью удовлетворен 
Fully satisfied

Относительно 
 удовлетворен 

Relatively satisfied

Не удовлетворен 
Not satisfied

2. Насколько Вы удовле-
творены внешним видом 
полового члена после 
 перенесенной операции? 
2. Describe your level 
of satisfaction with the appearance 
of your penis after the surgery

Полностью удовлетворен 
Fully satisfied

Относительно 
 удовлетворен 

Relatively satisfied

Не удовлетворен 
Not satisfied

Результаты
Средний возраст пациентов варьировал от 28 

до 72 лет и в среднем составил 42,4 ± 15,6 года. Меди-
ана срока наблюдения за пациентами после операции 
составила 9,5 года. Самыми частыми симптомами 
на момент обращения были деформация пениса, боль 
во время эрекции и наличие пальпируемой бляшки.

При анализе первичной медицинской документа-
ции обратила на себя внимание высокая распростра-
ненность факторов риска развития сердечно-сосуди-
стых заболеваний и ЭД в нашей выборке, состоящей 
преимущественно из молодых мужчин (табл. 3). Са-
мыми частыми факторами риска были табакокурение 
(52 %), артериальная гипертензия (33,6 %), ожирение 
(24,6 %) и сахарный диабет (21,3 %).
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Таблица 3. Факторы риска развития сердечно-сосудистых заболе-
ваний и эректильной дисфункции в выборке мужчин, перенесших 
корпоропластику

Table 3. Cardiovascular disease and erectile dysfunction risk factors 
in the sample group of males who underwent corporoplasty

Фактор риска 
Risk factor

Число пациентов 
Number of patients

абс. 
abs.

 %

Табакокурение 
Smoking

178 52,0

Ожирение 
Obesity

84 24,6

Артериальная гипертензия 
Arterial hypertension

115 33,6

Ишемическая болезнь сердца 
Ischemic heart disease

38 11,1

Сахарный диабет 
Diabetes mellitus

73 21,3

Грыжа межпозвонкового диска 
Spinal disk herniation

17 5,0

Злоупотребление спиртными напит-
ками 
Immoderate drinking

28 8,2

Радикальное лечение рака 
 предстательной железы в анамнезе 
History of radical treatment of prostate cancer

17 5,0

Травма таза и промежности в анамнезе 
History of pelvic injury

3 0,9

Прием гипотензивных препаратов 
Administration of hypotensive drugs

94 27,5

Прием антикоагулянтов 
Administration of anticoagulants

48 14,0

Прием ингибиторов 5-альфа-редуктазы 
Administration of 5-alpha-reductase inhibitors

37 10,8

Во время контрольной явки пациенты были опро-
шены о наличии регулярных половых контактов. Боль-
шая часть пациентов (n = 285; 83,3 %) вели регулярную 
половую жизнь; у 7 (2 %) частота половых актов со-
ставляла 1–2 в месяц; наконец, об отсутствии половой 
активности сообщили 50 (14,6 %) опрошенных. При-
чинами ее отсутствия у данной подгруппы были:

 – ЭД, ассоциированная с применением различных 
методов лечения рака предстательной железы, 
который был диагностирован после хирургическо-
го лечения БП (в среднем через 2,4 года) (n = 17):
• радикальной простатэктомии (n = 7);
• лучевой терапии (n = 4);
• андрогенодепривационной терапии (n = 6);
 – тяжелая ЭД, рефрактерная к ИФДЭ-5, в сочетании 
с тяжелым соматическим статусом и противопока-
заниями к хирургическому лечению (n = 11);

 – другие причины, в том числе отсутствие полового 
партнера (n = 22); интересно, что 4 таких пациента 
ранее подверглись фаллопротезированию.
Из 285 пациентов, ведущих активную половую жизнь, 

были полностью удовлетворены качеством эрекции 139 
(48,8 %), относительно удовлетворены – 84 (29,5 %), 
не удовлетворены – 62 (21,7 %).

Из всех пациентов были полностью удовлетворены 
внешним видом и длиной полового члена 197 (57,6 %), 
относительно удовлетворены – 88 (25,7 %), не удов-
летворены – 57 (16,7 %).

Любопытно, что все 58 пациентов, подвергшихся 
установке пенильного имплантата, были удовлетворе-
ны размерами и внешним видом полового члена. Субъ-
ективная удовлетворенность пациентов результатами 
операции отражена в табл. 4.

Таблица 4. Удовлетворенность пациентов с болезнью Пейрони резуль-
татами корпоропластики

Table 4. Patient satisfaction with the results of corporoplasty for Peyronie’s 
disease

Степень
 удовлетворен-

ности 
Degree of satisfaction

Число пациентов, абс. (%), оценивших 
Number of patients, abs. (%), estimating

эректильную 
функцию* 

erectile function*

внешний вид полового 
члена 

appearance of the penis

Полностью 
удовлетворен 
Fully satisfied

139 (40,6) 197 (57,6) 

Относительно 
удовлетворен 
Relatively satisfied

84 (24,5) 88 (25,7) 

Не удовлетворен 
Not satisfied

62 (18,1) 57 (16,7) 

*У 50 (14,6 %) пациентов в связи с отсутствием регулярной 
половой жизни оценка эректильной функции была невозможна. 
*In 50 (14.6 %) patients, due to the lack of regular sex life, it was 
impossible to evaluate erectile function.

В качестве препарата для индукции эрекции у па-
циентов, подходивших для проведения интракаверноз-
ного фармакологического теста и давших согласие 
на это, использовали алпростадил (каверджект), доза 
которого варьировала от 5 до 20 мкг. Для достижения 
полной эрекции 84 пациентам потребовались повтор-
ные инъекции, и, таким образом, средняя доза алпро-
стадила составила 11,7 мкг. У 17 пациентов зарегист-
рирована пролонгированная эрекция (длительностью 
>30 мин), но ни одного случая приапизма зафиксиро-
вано не было.

У 185 пациентов в ответ на введение алпростадила 
развилась полноценная эрекция, соответствующая 
уровню Er5 по шкале Юнема, у 59 пациентов – частич-
ная (Er4), у 8 пациентов – полная тумесценция (Er3).
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Обсуждение
Заболевание оказывает заметное влияние на каче-

ство жизни. По данным R. Tal и соавт., пациенты со-
общают о негативных изменениях 4 основных доменов: 
внешнего вида и самовосприятия, сексуальной функ-
ции, боли, социальной стигматизации [12]. Однако жа-
лобы на боль характерны для относительно кратко-
временной острой фазы БП, а значимая социальная 
стигматизация, на наш взгляд, маловероятна, посколь-
ку о наличии БП, как правило, осведомлены только 
сексуальные партнеры пациента, а в обществе не цир-
кулируют негативные стереотипы о людях, страдающих 
БП. Таким образом, наиболее важные последствия БП 
касаются внешнего вида полового члена и сексуальной 
функции. Урологи проводят лечение БП с целью улуч-
шения качества жизни пациента и его сексуального 
партнера [13].

Для достижения этой цели нужно, чтобы деформа-
ция была уже сформировавшейся и стабильной. Толь-
ко в этой ситуации пациента можно адекватно прокон-
сультировать по поводу возможности и необходимости 
хирургической коррекции, а также выбора ее тактики 
[3, 14]. Для рассмотрения вопроса о хирургическом 
лечении требуются разные временные интервалы. Не-
которые авторы указывают, что должно пройти по 
крайней мере 12 мес с момента дебюта БП и не меньше 
6 мес с момента начала фазы стабилизации [13, 15]. Эта 
выжидательная тактика позволяет снизить риск дол-
госрочных осложнений, не связанных напрямую с опе-
рацией. Деформация может усилиться либо появиться 
вновь уже после выполненной хирургической коррек-
ции из-за прогрессирования другой своевременно не 
выявленной бляшки. Несмотря на то что мы неукос-
нительно соблюдали вышеозначенное правило, мы 
включили в анализ только тех пациентов, у кого про-
шел как минимум 1 год с даты проведения операции, 
чтобы дополнительно снизить риск подобного иска-
жения результатов.

Опубликованы отдельные сообщения об успешной 
хирургической реваскуляризации полового члена с од-
новременной пликацией белочной оболочки у паци-
ентов с БП и сопутствующей ЭД [16]. Однако имплан-
тация фаллопротеза, благодаря своей относительной 
простоте и надежности, остается методом выбора для 
лечения пациентов с БП и ЭД, не отвечающей на кон-
сервативную терапию [15]. Выбор способа коррекции 
пенильной деформации при БП у пациентов с сохран-
ной эректильной функцией не так однозначен [17, 18]. 
Процедуры по увеличению площади белочной оболоч-
ки позволяют избежать сокращения длины пениса, 
но являются более инвазивными из-за необходимости 
в рассечении или иссечении бляшки. Это может уве-
личивать риск рецидива деформации полового члена 
и развития ЭД из-за нарушения механизма компрессии 
эмиссарных вен [17, 19]. Как правило, такие операции 

выполняют у пациентов с выраженным искривлением 
пениса и/или сложной конфигурацией деформации [3, 20].

В данной статье мы представили собственные ре-
зультаты лечения большой когорты пациентов с БП 
разными хирургическими методами.

Пликация белочной оболочки была впервые опи-
сана R. M. Nesbit в 1965 г. [7]. В дальнейшем было раз-
работано много модификаций этой процедуры, став-
шей одним из самых популярных видов лечения БП. 
Это связано с относительной простотой ее выполне-
ния, возможностью интраоперационной коррекции 
формы пениса путем снятия и повторного наложения 
швов [21]. Пликация белочной оболочки приводит 
к укорочению полового члена. Этот феномен не ослож-
нение, а естественный результат операции [10, 22], 
но он может крайне негативно восприниматься паци-
ентами. В связи с этим обстоятельством, а также благо-
даря тому, что большой опыт хирурга позволял активно 
применять эксцизионную корпоропластику с исполь-
зованием трансплантатов, доля пациентов, перенесших 
пликацию tunica albuginea, была в нашем исследовании 
относительно небольшой – 40 (11,7 %) из 342.

Конкурентная методика – заместительная корпо-
ропластика – была применена у 294 пациентов. Учи-
тывая вероятное усугубление или развитие de novo ЭД 
при использовании этого метода, у 55 пациентов были 
предприняты меры, направленные на профилактику 
или лечение ЭД: у 50 выполнено фаллопротезирование, 
у 5 – резекция глубокой дорсальной вены пениса для 
борьбы с венозной утечкой. Мы считаем фаллопроте-
зирование в сочетании с применением трансплантатов 
при БП менее травматичным и более правильным с хи-
рургической точки зрения вмешательством, чем фал-
лопротезирование с ручным моделированием.

Заключение
Долгосрочный ретроспективный анализ данных 

крупной выборки пациентов показал, что хирургиче-
ское лечение БП после стабилизации деформации 
в большинстве случаев является успешным. Замести-
тельная корпоропластика, несмотря на опасения по по-
воду возможного ухудшения эректильной функции, 
характеризуется высоким уровнем удовлетворенности 
пациентов ее результатами. Следует обратить внимание 
на контингент мужчин, не отмечающих положитель-
ного эффекта операции в связи с отсутствием регуляр-
ной половой жизни. Из них примерно 1/3 составляют 
пациенты с ЭД, обусловленной лечением рака пред-
стательной железы, что диктует необходимость ран него 
выявления этого заболевания и применения нерво-
сберегающих методик лечения. Часть пациентов не 
имеет регулярной половой жизни из-за прогрессиро-
вания ЭД и тяжелого соматического статуса, не позво-
ляющего выполнить фаллопротезирование. Возможно, 
этот факт указывает на целесообразность более широкого 
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применения пенильных имплантатов у должным обра-
зом отобранных пациентов с БП без ЭД, рефрактерной 

к ИФДЭ-5, но с наличием предикторов развития сер-
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Применение фитопрепаратов в комплексном лечении пациентов 
с доброкачественной гиперплазией предстательной железы 

и эректильной дисфункцией

А. Б. Батько
Многопрофильная клиника «Семейный доктор»; Россия, 197349 Санкт-Петербург, ул. Парашютная, 23, корп. 2

Контакты: Андрей Борисович Батько info@familidoctor.spb.ru

Цель исследования – оценить клиническую эффективность фитопрепарата Виалиссил® в лечении пациентов с доброкачествен-
ной гиперплазией предстательной железы (ДГПЖ) и эректильной дисфункцией.
Материалы и методы. На базе многопрофильной клиники «Семейный доктор» (Санкт-Петербург) было проведено обследование 
34 пациентов в возрасте от 55 до 67 лет (средний возраст 59,6 ± 0,7 года) с ДГПЖ и сопутствующей эректильной дисфункци-
ей, не требующих оперативного лечения. Все пациенты получали назначенную ранее симптоматическую терапию ДГПЖ и эрек-
тильной дисфункции (α

1
-адреноблокаторы и ингибиторы фосфодиэстеразы 5-го типа по требованию). В основную группу 

включили 18 пациентов, которым дополнительно был назначен Виалиссил® внутрь в виде капсул 1 раз в сутки в течение 30 дней. 
Остальные 16 пациентов составили контрольную группу.
Результаты. После лечения в основной группе выраженность общей симптоматики снизилась в большей степени, чем в конт-
рольной группе (на 10 и 4 балла соответственно). После курса терапии эректильная функция улучшилась в обеих группах, одна-
ко только в основной группе эта динамика была статистически значимой. Уровень тестостерона также повысился статисти-
чески значимо только после использования в комплексной терапии Виалиссила® (на 16,5 %), причем содержание в крови 
биологически доступного (активного) тестостерона выросло в 2 раза.
Заключение. Комплексная терапия ДГПЖ и нарушений эрекции, включающая прием многокомпонентного фитопрепарата Ви-
алиссил®, более эффективно уменьшает проявления заболевания по сравнению со стандартной терапией.

Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия предстательной железы, андрогеннный дефицит, эректильная дисфункция, 
Виалиссил, эврикома длиннолистная, трава эпимедиума, икариин

Для цитирования: Батько А. Б. Применение фитопрепаратов в комплексном лечении пациентов с доброкачественной гиперпла-
зией предстательной железы и эректильной дисфункцией. Андрология и генитальная хирургия 2018;19(4):46–53.

DOI: 10.17650/2070-9781-2018-19-4-46-53

Phytopreparations in complex treatment of patients with benign prostatic hyperplasia and erectile dysfunction

A. B. Bat’ko

Multi-specialty clinic “Family doctor”; Build. 2, 23 Parashutnaya St., Saint Petersburg 197349, Russia

The study objective is to evaluate clinical effectiveness of a phytopharmaceutical Vialissil® for treatment of patients with benign prostatic 
hyperplasia (BPH) and erectile dysfunction.
Materials and methods. At the multi-specialty clinic “Family Doctor” (Saint Petersburg) 34 patients aged from 55 to 67 years (mean age 
59.6 ± 0.7 years) with BPH and concomitant erectile dysfunction without the need for surgical intervention were examined. All patients re-
ceived previously prescribed symptomatic therapy for BPH and erectile dysfunction (α

1
-adrenoblockers and phosphodiesterase type 5 in-

hibitors on demand). The treatment group included 18 patients who additionally received Vialissil® as capsules once a day for 30 days. 
The remaining 16 patients were the control group.
Results. After treatment, intensity of general symptoms decreased more in the treatment group than in the control group (by 10 and 4 points, 
respectively). After the course of therapy, erectile function improved in both groups but only in the treatment group these dynamics were sta-
tistically significant. An increase in testosterone level was statistically significant only after combination therapy with Vialissil® (by 16.5 %), 
and blood level of biologically accessible (active) testosterone increased twofold.
Conclusion. Combination therapy for BPH and erectile dysfunction including administration of the Vialissil® phytopharmaceutical more 
effectively decreases disease intensity compared to standard therapy.

Key words: benign prostatic hyperplasia, testosterone deficiency, erectile dysfunction, Vialissil, Eurycoma longifolia, Epimedii herba, icariin

For citation: Bat’ko A. B. Phytopreparations in complex treatment of patients with benign prostatic hyperplasia and erectile dysfunction. 
Andrologiya i genital’naya khirurgiya = Andrology and Genital Surgery 2018;19(4):46–53.
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Введение
Доброкачественная гиперплазия предстательной 

железы (ДГПЖ) – распространенное заболевание [1]. 
Частота ДГПЖ с отягчающей симптоматикой возра-
стает с 11,3 % в возрасте 40–49 лет до 81,4 % в возрасте 
80 лет [2]. Несмотря на изученность этиологии и пато-
генеза ДГПЖ, остаются спорными вопросы лечения 
и профилактики данного заболевания с сопутствую-
щими проявлениями: симптомами со стороны нижних 
мочевых путей, эректильной дисфункцией (ЭД) [3]. 
Возрастной андрогеннный дефицит (ВАД), проявляясь 
снижением самочувствия, снижением мышечной силы, 
сексуального влечения и т. д., усиливает эти симптомы, 
что приводит к «замыканию» больного на своем за-
болевании [4]. М. Marberger и соавт. показали, что 
у 84 %  мужчин симптомы ДГПЖ привели к выражен-
ному снижению качества жизни (КЖ), что квалифи-
цирует ее как значимое заболевание [5].

Основные клинические рекомендации и стандар-
ты лечения ДГПЖ базируются на длительном исполь-
зовании лекарственных препаратов, а для коррекции 
ВАД рекомендованы препараты тестостерона [6, 7]. 
Однако пациенты не всегда регулярно посещают врача 
и проходят лабораторные исследования, а иногда са-
мостоятельно отменяют препараты из-за побочных 
явлений, что не позволяет считать терапию адекватной.

Лечение ЭД – одна из важных составляющих ком-
плексной терапии ДГПЖ. Результаты многоцентрового 
эпидемиологического исследования свидетельствуют о вы-
сокой распространенности ЭД, которая достигает 89,9 % 
[8]. В связи с открытием новой группы препаратов – 
ингибиторов фосфодиэстеразы 5-го типа (ИФДЭ-5) – 
рынок заполнили оригинальные препараты, а затем 
и дженерики, основными потребителями которых ста-
ли пациенты старшей возрастной группы, в том числе 
и принимающие селективные α

1
-адреноблока торы [9]. 

В 2012 г. в США рынок продаж препаратов ИФДЭ-5 
оценивался в 2 млрд долл. Согласно отчету министер-
ства обороны США с 2011 по 2014 г. военные закупили 
препараты группы ИФДЭ-5 на сумму 294 млн долл., 
а годовой объем продаж этих препаратов в Германии 
оценивается в 160 млн евро [10]. Такой спрос способ-
ствовал появлению на фармацевтическом рынке ле-
карственных препаратов сомнительного качества с не-
зарегистрированными побочными эффектами.

Практически все синтетические лекарственные 
средства имеют большое количество побочных эффек-
тов, что определяет их строгие курсовые дозы и необ-
ходимость постоянного лабораторного и врачебного 
контроля. Лечение больных с ДГПЖ с сопутствующей 
ЭД и ВАД не является исключением. В основном это 
связано с проведением гормонзаместительной терапии 
синтетическими препаратами у лиц старшей возраст-
ной группы [11, 12]. Доверие к многовековому опыту 
фитотерапии заставляет потребителей отдавать пред-

почтение малотоксичным препаратам на основе расти-
тельных экстрактов, достоинствами которых являются 
возможность длительного применения и минимальная 
необходимость врачебного контроля.

Безопасность и эффективность растительных пре-
паратов во многом зависят от их качества. В связи с по-
пулярностью растительных препаратов в последней 
резолюции Всемирная ассамблея здравоохранения 
по традиционной медицине обратилась к Всемирной 
организации здравоохранения с просьбой предоставить 
техническую поддержку для развития методов конт-
роля и обеспечения качества, эффективности и безо-
пасности продукции, после чего было разработано 
руководство GMP [13].

Обстоятельный литературный обзор на русском 
языке, посвященный фитопрепаратам, использующи-
мися при ЭД, был представлен в 2017 г. [14]. Недоста-
ток этого обзора в том, что он описывает только их ос-
новные клинические эффекты с предполагаемым 
механизмом действия. Репродуктивная система муж-
чины испытывает частичный дефицит различных би-
ологически активных веществ. Это связано с питанием 
современными продуктами, что приводит к недоста-
точному образованию разнообразных коферментов, 
энзимов и прогормонов [15]. На репродуктивную сфе-
ру также влияют гормоноподобные ксенобиотики [16]. 
Таким образом, фитобиохимический взгляд на пробле-
му изменений в предстательной железе при ДГПЖ, 
особенно с сопутствующей ЭД, дает направление для 
формирования новой парадигмы лечения – фармако-
нутритивной терапии [17], нормативы которой опре-
делены не только физиологически [18, 19], но и зако-
нодательно [20, 21].

Перспективность фитотерапии у больных ДГПЖ 
с сопутствующей ЭД мы изучили на примере ориги-
нальной многокомпонентной биологически активной 
добавки к пище «Виалиссил для мужчин», разработан-
ной специалистами отечественной компании «Фарма-
кор продакшн». Основные компоненты Виалиссила®– 
экстракты эврикомы длиннолистной и эпимедиума. 
Подобная композиция имеет высокий биологический 
потенциал. Препарат прошел государственную регистра-
цию (№ RU. 77.99.88.003. Е. 003919.09.18 от 10.09.2018) 
и разрешен к применению в клинической практике. 
Представляет особый интерес оценка клинической эф-
фективности данного препарата при лечении больных 
с ДГПЖ и сопутствующей ЭД в амбулаторных условиях.

Цель исследования – оценить клиническую эффек-
тивность фитопрепарата Виалиссил® в лечении паци-
ентов с доброкачественной гиперплазией предстатель-
ной железы (ДГПЖ) и эректильной дисфункцией.

Материалы и методы
На базе многопрофильной клиники «Семейный 

доктор» (Санкт-Петербург) проведено обследование 
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34 пациентов в возрасте от 55 до 67 лет (средний возраст 
59,6 ± 0,7 года) с ДГПЖ и сопутствующей ЭД, не тре-
бующих оперативного лечения. Длительность заболе-
вания с момента постановки диагноза варьировала от 
4 мес до 5 лет (в среднем 2,5 ± 1,6 года).

Критерии включения: наличие клинических и ла-
бораторных признаков ВАД, отсутствие очаговых из-
менений предстательной железы и остаточной мочи 
при трансректальном ультразвуковом исследовании, 
отсутствие лабораторных и клинических признаков 
бактериального простатита.

Критерии исключения: объем остаточной мочи >50 мл, 
клинически значимая обструкция нижних мочевых 
путей, хронический простатит (исключая категории III 
и IIIB), уровень общего простатспецифического анти-
гена >4 нг/мл.

Для первичной оценки ВАД использовали стандар-
тизированный опросник AMS (Aging Males’ Symptoms 
Scale, шкала оценки симптомов старения мужчин). 
Отдельно оценивали психологический, соматический, 
сексологический симптомокомплексы, а затем подсчи-
тывали общую сумму баллов. Степень выраженности 
ЭД оценивали с использованием международного ин-
декса эректильной функции (International Index оf Erec-
tile Function, МИЭФ-5).

Концентрацию общего тестостерона (ОТ), лютеини-
зирующего гормона (ЛГ), эстрадиола (Е

2
) и глобулина, 

связывающего половые гормоны (ГСПГ), определяли 
методом твердофазного хемилюминесцентного имму-
ноанализа. Расчет индекса свободных андрогенов (ИСА) 
осуществляли по формуле: ИСА = (ОТ/ ГСПГ) × 100, 
предложенной M. Carruthers [22].

В задачи исследования входило:
 – оценить динамику клинических симптомов забо-
левания, лабораторных и психоэмоциональных 
показателей при применении Виалиссила®;

 – изучить переносимость и безопасность Виалисси-
ла® при ежедневном приеме внутрь в виде капсул 
1 раз в сутки в течение 30 дней.
До начала терапии и после ее окончания проводи-

ли анкетирование пациентов, а также лабораторное 
изучение гормонального статуса. Побочные эффекты 
оценивали с помощью карты регистрации нежелатель-
ных явлений.

Все пациенты получали назначенную ранее сим-
птоматическую терапию ДГПЖ и ЭД (α

1
-адренобло-

каторы и ИФДЭ-5 по требованию). Пациенты были 
распределены по 2 сопоставимым группам. В основную 
группу включили 18 пациентов, которым дополнитель-
но был назначен Виалиссил® внутрь в виде капсул 1 раз 
в сутки в течение 30 дней. Остальные 16 пациентов 
составили контрольную группу.

В состав препарата Виалиссил® входят: экстракт 
эврикомы длиннолистной, экстракт эмпедиума, цинк 
(16,0 ± 5 мг), токоферол (10,0 ± 02 мг), экстракт йохим-

бе (1,2 мг), икариин (10 мг) экстракт пальмы сабаль, 
селен (70,0 ± 10 мкг). Препарат разрешен к примене-
нию в качестве биологически активной добавки. Про-
тивопоказаниями к приему препарата являются инди-
видуальная непереносимость, нарушения сердечного 
ритма, выраженный атеросклероз.

Эврикома длиннолистная (Eurycoma longifolia) – 
вид кустарниковых растений из семейства симарубо-
вых. Экстракт корня эврикомы (КЭ) много веков ис-
пользуется в традиционной медицине Востока как 
стимулятор полового влечения и как естественная 
альтернатива заместительной гормональной терапии 
[23]. В 2014 и 2017 гг. были опубликованы системати-
ческие обзоры, включившие более 300 рандомизиро-
ванных исследований и показавшие эффективность 
использования КЭ в лечении ЭД [24, 25]. В то же вре-
мя большинство научных источников не дают сведений 
о механизмах действия экстракта КЭ, описывая толь-
ко клинические эффекты его применения. КЭ содер-
жит фенольные соединения (эврикоманоны, эври-
команол, эврикомалактон), алкалоиды, дубильные 
вещества. Многие исследователи сравнивают механизм 
действия экстракта КЭ с биохимическими эффектами 
препаратов на основе Tribulus terrestis, но это отчасти 
неверно, так как данное растение содержит фуроста-
ноловые гликозиды, среди которых преобладает про-
тодиосцин. Последний метаболизируется до дегидро-
эпиандростерона, который является самостоятельным 
полифункциональным стероидным гормоном [26]. 
Следовательно, стимуляция выработки ОТ при исполь-
зовании КЭ может быть связана с ингибированием 
ароматазы и/или снижением концентрации ГСПГ, что 
будет приводить к повышению концентрации биоло-
гически доступного тестостерона.

Трава эпимедиума (горянки) (Epimedii herba) (ТЭ) 
широко используется в восточной традиционной ме-
дицине и занимает ведущее место в китайской госу-
дарственной фармакопее [27]. На сегодняшний день 
из растений этого рода выделено и идентифицировано 
более 60 флавоноидов, представленных в большом ко-
личестве пренилированными гликозидами кемпферо-
ла. Помимо флавоноидов, биологическая активность 
(в основном, антиоксидантная) обусловлена присут-
ствием моносахаридов (маннозы, глюкозы, 6-деокси-
маннозы, галактозы, арабинозы), витамина С и галак-
туроновой кислоты [28]. В исследованиях in vitro 
и in vivo продемонстрирована эффективность ТЭ, глав-
ным образом одного из содержащихся в ней веществ – 
икариина, – при оксидативном стрессе. Антиоксидантные 
свойства ТЭ связаны с индуцированием активности 
каталазы и глютатионпероксидазы, вследствие чего 
токсичные свободные радикалы и перекиси превраща-
ются в нейтральные метаболиты, а также с тем, что 
флавоноиды нейтрализуют свободные радикалы, от-
давая им свои электроны [29].
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Достоверность результатов клинических исследо-
ваний оценивали при помощи критерия Стьюдента. 
Для этого определяли среднее арифметическое (М), 
ошибку среднего арифметического (m), коэффициент 
статистической значимости (p).

Результаты и обсуждение
Сравнение исходной оценки ВАД в исследуемых 

группах показало отсутствие различий, что свидетель-
ствует об их сопоставимости (поэтому данные о состо-
янии пациентов до лечения приводятся без деления 
на группы).

До лечения суммарная оценка выраженности сим-
птоматики по шкале AMS была сопоставимой (сред-
ней) в обеих группах больных. Выявлено почти одина-

ковое распределение по всем симптомокомплексам 
(психологическому, соматическому, сексологическому).

После лечения в обеих группах больных отмечено 
снижение выраженности общей симптоматики: в конт-
рольной группе – на 4 балла, с наибольшим сниже-
нием оценки психологического компонента шкалы. 
В основной группе выраженность ВАД уменьшилась 
на 10 баллов, причем не только за счет психологиче-
ского компонента, но и за счет сексологической со-
ставляющей (табл. 1). Изменения в сексуальной сфере 
подтверждены при использовании опросника МИЭФ-5 
(табл. 2).

До лечения оценка степени эректильной дисфунк-
ции в обеих группах статистически не различалась. 
После курса терапии эректильная функция улучшилась 

Таблица 1. Выраженность симптомов возрастного андрогенного дефицита до и после лечения (по шкале Aging Males’ Symptoms Scale)

Table 1. Androgen deficiency symptom severity before and after treatment (per the Aging Males’ Symptoms Scale)

Показатель 
Characteristic

Число пациентов, 
абс. (%) 

Number of patients, 
abs. (%) 

Выраженность андрогенного дефицита, баллы, М ± m 
Severity of androgen deficiency, M ± m

До лечения 
Before treatment

Контрольная группа (n = 16) 
Control group (n = 16) 

Основная группа (n = 18) 
Treatment group (n = 18) 

Суммарная оценка 
Total score

34 (100) 38,7 ± 1,4 34,2 ± 1,4 28,4 ± 1,4*

Психологический симпто-
мокомплекс 
Psychological symptom complex

21 (61,8) 21,6 ± 1,4 18,1 ± 1,4 16,1 ± 1,4

Соматический симптомо-
комплекс 
Somatic symptom complex

5 (14,7) 6,7 ± 1,4 6,5 ± 1,4 4,1 ± 1,4

Сексологический симпто-
мокомплекс 
Sexological symptom complex

8 (23,5) 10,4 ± 1,4 9,6 ± 1,4 6,2 ± 1,4

*Различия с исходными значениями статистически значимы (р <0,05). 
*Differences with baseline values are statistically significant (p <0.05).

Таблица 2. Значения международного индекса эректильной функции у пациентов с доброкачественной гиперплазией предстательной железы 
до и после лечения

Table 2. Values of the International Index of Erectile Function in patients with benign prostatic hyperplasia before and after treatment

Степень тяжести 
эректильной дис-

функции 
Erectile dysfunction 

severity

Число пациентов, абс. (%) 
Number of patients, abs. (%) 

Индекс, баллы, M ± m 
Index, score, M ± m

До лечения 
Before treatment

Контрольная группа (n = 16) 
Control group (n = 16) 

Основная группа (n = 18) 
Treatment group (n = 18) 

Легкая 
Mild

18 (52,9) 20,4 ± 2,6 21,5 ± 2,3 25,4 ± 2,9

Средняя 
Moderate

9 (26,5) 15,6 ± 1,8 17,4 ± 2,1 21,4 ± 2,2*

Значительная 
Complete

7 (20,6) 6,9 ± 1,6 8,8 ± 1,7 14,5 ± 1,9*

*Различия с исходными значениями статистически значимы (р <0,05). 
*Differences with baseline values are statistically significant (p <0.05).
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в обеих группах, однако только в группе пациентов, 
которые дополнительно принимали Виалиссил®, это 
улучшение было статистически значимым.

Важнейшую роль в диагностике патологических 
состояний урогенитальной сферы, ведущих к наруше-
нию половой функции у мужчин, играет исследование 
гормонального статуса. Как видно из табл. 3, через 1 мес 
комплексной терапии ДГПЖ и ЭД уровень ОТ повы-
сился у всех пациентов, но только после применения 
Виалиссила® отмечено статистически значимое повы-
шение. В контрольной группе пациентов, получавших 
стандартную терапию, содержание ОТ повысилось 
на 10,8 %, а в основной группе, пациенты которой при-
нимали дополнительно Виалиссил®, уровень ОТ вырос 
на 16,5 %. Концентрации ЛГ и Е

2
 не изменились, 

что позволяет судить об отсутствии влияния исследу-
емого препарата на гипоталамо-гипофизарную ось 
и процессы ароматизации тестостерона. Наибольший 
интерес представляет значительное повышение содер-
жания биодоступного тестостерона, установленное 
при расчете ИСА в основной группе пациентов. Этот 
показатель не изменился в контрольной группе, а после 
30-дневного приема Виалиссила® увеличился в 2 раза. 
Такая динамика позволяет предположить, что Виалис-
сил® повышает уровень биологически доступного (ак-
тивного) тестостерона в крови за счет снижения кон-
центрации ГСПГ. Данная гипотеза является рабочей 
и требует проведения дополнительных исследований 
на большем материале, а также биохимических и гор-
мональных исследований. Мы не нашли в доступной 

литературе источники, описывающие данный меха-
низм действия, что определяет актуальность дальней-
ших исследований.

Благодаря входящим в состав растительным ком-
понентам и микроэлементам, способствующим повы-
шению уровня биологически доступного тестостерона 
и снижению проявлений ЭД, применение Виалиссила® 
эффективно при ДГПЖ с сопутствующей ЭД и прояв-
лениями ВАД. Побочных эффектов за время наблюде-
ния отмечено не было.

Ретроспективный анализ отечественной и ино-
странной литературы для определения точек приложе-
ния компонентов исследуемого препарата позволил 
судить об их механизме действия. Отметим, что обшир-
ный массив изученной литературы посвящен исто-
рическим аспектам традиционной медицины. Однако 
в последнее десятилетие появились исследования би-
охимических аспектов действия экстрактов ТЭ и КЭ.

Икариин – наиболее изученный флавоноид в со-
ставе ТЭ. Активность икариина обусловлена высвобо-
ждением оксида азота (NO) в эндотелии сосудов, что 
доказано в эксперименте на крысах с индуцированным 
диабетом. Выраженность наблюдаемых у крыс призна-
ков ЭД (снижение внутрикавернозного давления, 
уменьшение соотношения гладкой мускулатуры и кол-
лагена) снижалась при применении икариина, т. е. он 
способствовал сохранению гемодинамики в половом 
члене, нормализации соотношения гладкой мускулату-
ры и коллагена и поддерживал экспрессию NO-синтазы 
[30]. В другом исследовании икариин ингибировал 

Таблица 3. Содержание половых гормонов в сыворотке крови у пациентов с доброкачественной гиперплазией предстательной железы и эрек-
тильной дисфункцией до и после лечения

Table 3. Serum sex hormone levels in patients with benign prostatic hyperplasia and erectile dysfunction before and after treatment

Показатель 
Parametеr

Контрольная группа (n = 16) 
Control group (n = 16) 

Основная группа (n = 18) 
Treatment group (n = 18) 

До лечения 
Before 

treatment

Через 1 мес после 
лечения 

1 month after treatment

До лечения 
Before treatment

Через 1 мес после 
лечения 

1 month after treatment

Лютеинизирующий гормон, МЕ/л 
Luteinizing hormone, IU/l

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

Глобулин, связывающий половые гормоны, 
нмоль/л 
Sex hormone-binding globulin, nmol/l

43,1 ± 4,4 44,8 ± 5,5 42,8 ± 4,8 24,3 ± 2,5

Эстрадиол, пкмоль/л 
Estradiol, pmol/l

63 ± 5,4 65 ± 4,9 59 ± 5,1 60 ± 4,7

Тестостерон, нмоль/л 
Testosterone, nmol/l

10,1 ± 0,9 11,2 ± 1,3 10,9 ± 1,3 12,7 ± 1,7

Индекс свободных андрогенов расчет-
ный,  % 
Calculated free androgen index,  %

24 ± 1,3 25 ± 1,4 25 ± 1,4 52 ± 5,1*

*Различия с исходными значениями статистически значимы (р <0,05). 
*Differences with baseline values are statistically significant (p <0.05).
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активность фосфодиэстеразы 5-го типа (ФДЭ-5) и по-
вышал уровень циклического гуанозинмонофосфата 
в гладкомышечных клетках пещеристых тел [31]. У крыс 
с ЭД, смоделированной путем перевязки внутренней 
половой артерии, после перорального применения ика-
риина в дозах 5 и 10 мг/кг/сут в течение 30 дней наблю-
далось улучшение эректильной функции – повышение 
давления в пещеристых телах и восстановление экспрес-
сии NO [32]. Несомненно, полученные эксперименталь-
ные данные нельзя экстраполировать на человеческий 
организм, но результаты проведенных экспериментов 
показывают механизм действия растительного сырья.

В последующих исследованиях доказан дозозави-
симый эффект и установлены концентрации, при ко-
торых икариин и другие флавоноиды ТЭ и КЭ угнета-
ют действие ферментов, ответственных за развитие ЭД: 
ФДЭ-5, аргиназы и ангиотензин-1-превращающего 
фермента [33–36]. Оценивали концентрацию IC

50
, ко-

торая ингибирует действие 50 % соответствующего 
энзима (табл. 4).

Таблица 4. Сравнение ингибирующего влияния на фосфодиэстеразу 
5-го типа некоторых компонентов Виалисссила® (биофлавоноидов 
и их гликозидов) и препаратов сравнения (данные из [33–36])

Table 4. Comparison of inhibiting effects of some components of Vialissil® 
(bioflavonoids and their glycosides) and comparison drugs on 
phosphodiesterase type 5 (data from [33–36]

Компонент 
Сomponent

Концентрация 
 полумаксимального 

 ингибирования (IC
50

), 
мкмоль/л 

Half maximal inhibitory 
concentration (IC

50
), µmol/l

Компоненты Виалиссила®: 
Vialissil® components:

Eurycoma longifolia 
икариин 
icariin

0,43
0,23

Препараты сравнения: 
Comparison drugs:

силденафила цитрат 
sildenafil citrate
папаверина гидрохлорид 
papaverine hydrochloride

>0,0035*

0,68

*В соответствии с официальной инструкцией к препарату. 
*According to official instructions for use.

Из таблицы 4 видно, что экстракты растительных 
препаратов хотя и обладают ингибирующим действи-
ем на ФДЭ-5, но в меньшей концентрации, чем селек-
тивный ингибитор (силденафила цитрат), однако кли-
нический эффект применения экстрактов КЭ и ТЭ 
свидетельствует об определенной точке приложения, 

а безопасность курсового применения положительно 
характеризует фитотерапию больных с ЭД.

Как отмечено выше, наиболее изученным флаво-
ноидом ТЭ является икариин. Однако последние ис-
следования, проведенные на химическом факультете 
Московского государственного университета им. М. В. Ло-
моносова, вносят коррективы в это положение. Методом 
тандемной масс-спектрометрии с высоким разреше-
нием произведена точная идентификация флавоноидов 
ТЭ (см. рис.) [37]. В связи с этим расширяются перспек-
тивы изучения основных биологических компонентов 
ТЭ, что позволяет выделить их с целью создания лекар-
ственного препарата направленного действия.

Заключение
Применение препарата Виалиссил® сопровожда-

ется улучшением состояния пациента и улучшением 
эректильной функции по МИЭФ-5 при ДГПЖ. Виа-
лиссил® в составе комплексной терапии ДГПЖ и про-
явлений ВАД улучшает гормональный статус боль-
ных – повышает уровень биологически доступного 
тестостерона (индекс свободных андрогенов) за счет 
снижения уровня глобулина, связывающего половые 
гормоны. Экстракты КЭ и ТЭ ингибируют действие 
ферментов, ответственных за эректильную функцию. 
Прием Виалиссила®, содержащего экстракты ТЭ и КЭ, 
внутрь в капсулах в течение 30 дней является безопас-
ным и может быть рекомендован для коррекции сек-
суальных расстройств у больных с ДГПЖ, а также про-
ведения реабилитационной консервативной терапии 
после завершения основного лечения этого заболевания.

Хроматограмма различных флавоноидов травы эпимедиума [37]
Chromatogram of various flavonoids from Epimedium sp. [37]
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Влияние препарата БЕСТФертил на репродуктивную функцию 
у мужчин с идиопатическим бесплодием

Д. Г. Кореньков1, А. Л. Павлов2, Э. Д. Казимзаде3
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Цель исследования – оценка влияния комплекса БЕСТФертил на фертильность мужчин с идиопатической патоспермией.
Материалы и методы. В открытом проспективном контролируемом исследовании участвовали 90 мужчин в возрасте от 25 
до 45 лет: 60 мужчин с идиопатическим бесплодием, которые принимали препарат БЕСТФертил (по 2 капсулы «Утро» и 2 кап-
сулы «Вечер» в сутки в течение 3 мес), и 30 здоровых мужчин, которые составили контрольную группу. Критерием эффектив-
ности терапии служило улучшение основных показателей спермограммы: объема эякулята, концентрации сперматозоидов, доли 
сперматозоидов с поступательным движением (категорий А и B), доли дегенеративных форм сперматозоидов.
Результаты. Через 3 мес терапии препаратом БЕСТФертил у мужчин с идиопатическим бесплодием наблюдались следующие 
положительные изменения: объем эякулята увеличился в 1,7 раза по сравнению со значениями до лечения и показателями конт-
рольной группы; концентрация сперматозоидов повысилась в 3 раза по сравнению со значениями до лечения и составила 39 % 
от показателя контрольной группы; доля сперматозоидов с поступательным движением (категорий А и В) увеличилась в 6 раз 
по сравнению с исходной и составила 89,8 % от показателя контрольной группы; доля дегенеративных форм сперматозоидов 
уменьшилась на 32,3 % по сравнению с исходной и оказалась на 2,9 % меньше, чем в контрольной группе.
Заключение. Использование препарата БЕСТФертил в лечении идиопатического мужского бесплодия – перспективный вид 
терапии, позволяющий улучшить основные показатели спермограммы и способствующий естественному зачатию у супружеских пар.

Ключевые слова: идиопатическое мужское бесплодие, спермограмма, антиоксиданты, препарат БЕСТФертил
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The influence of BESTFertil towards male reproductive function in idiopathic fertility
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The study objective is to evaluate the influence of complex BESTFertil on the fertility in men with idiopathic pathospermia.
Materials and methods. Ninety males (from 25 to 45 years old) took part in the open prospective controlled study: 60 males with idiopathic 
fertility were given BESTFertil (2 caps “Morning” and 2 caps “Evening” per day for the period of 3 month). Other 30 males belong to con-
trols. The efficacy of therapeutics was evaluated according to spermatogram analysis (volume of ejaculate, sperm concentration, percentage 
of progressive-motile sperm (grade A + B), and percentage of degenerated forms).
Results. After 3 month of treatment the ejaculate volume increased to 1,7 time, and exceeded controls up. The sperm concentration in-
creased to 33 % (before treatment) and exceeded controls to 39 %. The percentage of progressive-motile sperm (grade A + B) was 6 times 
more as it was before treatment, and 89,8 % as compare to the controls. The percentage of degenerated forms of spermatozoids decreased 
to 32,3 % (before treatment) and was 2,9 % less then in the control group.
Conclusions. Administration of BESTFertil in treatment plan of male idiopathic fertility may consider to be a promising type of therapy, 
which increased the records of spermatogram and promotes conception among the married couples.

Key words: male idiopathic fertility, spermatogram, antioxidants, pharmaceutical product BESTFertil
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Введение
К мужскому бесплодию относят состояния, при ко-

торых обнаруживается изменение параметров спермы 
или эякуляторной функции. Мужская инфертильность 
в России выявляется в 45 % бесплодных браков, при-
чем от 40 до 70 % случаев приходится на идиопатиче-
ское мужское бесплодие [1–3].

Нарушения сперматогенеза развиваются вследст-
вие существенных изменений гомеостаза в целом, 
а также нарушения биохимических процессов, клеточ-
ных структур и биологических мембран. Негативную 
роль в функционировании сперматозоидов играют 
продукты свободнорадикального окисления, оксида-
тивного стресса, часто встречающегося у пациентов 
с бесплодием [4–10].

В последние годы в лечении мужской инфертиль-
ности используют комплексы биологически активных 
веществ, обладающие антиоксидантными свойствами 
[11–15]. Применение антиоксидантов у пациентов 
с идиопатическим бесплодием нацелено на улучшение 
показателей спермограммы, которое обусловлено дей-
ствием каждого антиоксиданта в отдельности на окси-
дативный стресс. Однако использования антиоксидан-
тов часто оказывается недостаточно для естественного 
зачатия у супружеских пар.

К современным многокомпонентным комплексам 
для улучшения сперматогенеза и повышения мужской 
фертильности относится комбинированный препарат 
БЕСТФертил (ООО «Фармакор Продакшн», Россия), 
который не только обладает антиоксидантными свой-
ствами, но и дополнительно воздействует на различные 
звенья нарушения сперматогенеза.

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

маркер нормального созревания сперматозоидов, ко-
торый продуцируется придатком яичка [16, 17]. Уста-
новлено, что L-карнитин обладает антиоксидантной 
активностью благодаря удалению токсичного внутри-
клеточного ацетилкофермента А и стабилизации кле-
точной мембраны сперматозоидов. Ее целостность 
нарушается под действием активных форм кислорода, 
гиперпродукция которых считается важным патогене-
тическим фактором патоспермии у мужчин [18, 19].

L-аргинин – непосредственный предшественник 
оксида азота (NO), который улучшает подвижность 
и морфологию сперматозоидов.

Коэнзим Q
10

 играет ключевую роль в энергетиче-
ском обмене, улучшает морфологию и подвижность 
сперматозоидов.

Фолиевая кислота (фолаты) принимает участие 
в синтезе ДНК, препятствует ее фрагментации.

Глутатион улучшает подвижность сперматозоидов, 
препятствует фрагментации ДНК.

Селен (в составе селенометионина) – микроэлемент, 
способный уменьшать выраженность оксидативного 
стресса, при котором происходит аномальное накопле-
ние молекул, содержащих кислород в невосстановлен-
ной форме, – активных форм кислорода (reactive oxygen 
species) в сперме. Также селен необходим для созрева-
ния сперматозоидов и нормального развития яичек. 
При дефиците селена процесс сперматогенеза нару-
шается из-за атрофии сперматогенного эпителия. Па-
тологические изменения, по-видимому, локализуются 
преимущественно в средней части и головке сперма-
тозоида. Показано, что дополнительный прием дан-
ного микроэлемента в природной органической форме 
селенометионина способствует увеличению подвиж-
ности сперматозоидов и снижению степени их повре-
ждения свободными радикалами.

Витамин С (аскорбиновая кислота) – антиоксидант, 
который участвует в ингибировании перекисного окис-
ления липидов, запуская 2 различных механизма: во-
первых, восстанавливает окисленную форму витамина 
Е и таким образом поддерживает необходимую кон-
центрацию этого антиоксиданта непосредственно 
в мембранах клеток, а во-вторых, будучи водораство-
римым витамином и сильным восстановителем, взаи-
модействует с водорастворимыми активными формами 
кислорода и инактивирует их.

Экстракт женьшеня (содержащий гинсенозиды) – 
природный адаптоген, антиастеник, который увели-
чивает количество сперматозоидов и их подвижность.

Докозагексаеновая кислота улучшает состав мем-
бран, препятствует фрагментации ДНК, увеличивает 
подвижность и выживаемость сперматозоидов.

Витамин Е (α-токоферол) – жирорастворимый ви-
тамин, улучшающий репродуктивную функцию у муж-
чин благодаря стимуляции выработки семенной жид-
кости и восстановлению активности сперматозоидов. 
Токоферол получил свое название от греческих слов 
tokos («роды, потомство») и phero («несу») и в переводе 
означает «дарящий потомство». Витамин Е – универ-
сальный протектор клеточных мембран от окислитель-
ного повреждения, способный инактивировать сво-
бодные радикалы непосредственно в гидрофобном слое 
мембран и таким образом предотвращать развитие 
перекисного окисления. Различают 8 типов токоферо-
ла, из которых α-токоферол наиболее активный. Он 
улучшает гормональный баланс у мужчин, так как спо-
собствует увеличению секреции тестостерона.

Цинк (лактат цинка) – важный микроэлемент, ко-
торый необходим для нормального функционирования 
мужской репродуктивной системы. Его дефицит при-
водит к снижению уровня тестостерона и, соответствен-
но, патозооспермии. Цинк входит в состав супероксид-
дисмутазы, одного из ключевых антиоксидантных 
ферментов. Концентрация цинка в мужской половой 
системе значительно превышает таковую в других 
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органах и тканях. Цинк преимущественно секретиру-
ется в предстательной железе, в большом количестве 
содержится в созревающих сперматозоидах, посколь-
ку его количество коррелирует с уровнем потребления 
кислорода и стабильностью ядерного хроматина [20].

Цель исследования – оценить влияние комплекса 
БЕСТФертил на фертильность мужчин с идиопатиче-
ской патоспермией.

Материалы и методы
Исследование проводилось в центре репродукции 

и планирования семьи «Медика» (Санкт-Петербург). 
В открытом проспективном контролируемом исследо-
вании приняли участие 90 мужчин в возрасте от 25 
до 45 лет, из которых 60 мужчин с идиопатическим 
бесплодием составили основную группу, 30 здоровых 
мужчин – контрольную группу.

Критерии включения в основную группу:
 – отсутствие беременности в браке при половой 
жизни без контрацепции в течение 12 мес и более;

 – идиопатическая форма бесплодия (олигоастеноте-
ратозооспермия);

 – отсутствие инфекций репродуктивного тракта 
(Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealiticum, My-
coplasma hominis, Trichomonas vaginalis), выявленных 
методом полимеразной цепной реакции;

 – отсутствие клинических и лабораторных призна-
ков воспалительного процесса в дополнительных 
половых железах;

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

 – концентрация сперматозоидов ≥10 млн/мл;
 – отсутствие эякуляторных нарушений;
 – отсутствие травм половых органов;
 – отсутствие выраженной соматической патологии;
 – способность пациента понять суть клинического 
исследования и дать письменное согласие на учас-
тие в нем.
Критерии исключения из исследования:

 – обтурационная (кроме варикоцеле) или иммуно-
логическая форма бесплодия;

 – бесплодие супруги (непроходимость маточных 
труб, нарушения овуляции, распространенный 
эндометриоз и др.);

 – возраст моложе 20 или старше 45 лет;
 – индивидуальная непереносимость компонентов 
препарата БЕСТФертил;

 – азооспермия секреторного и обструктивного ти-
пов;

 – наличие урогенитальной инфекции;
 – наличие психического заболевания, не позволяю-
щего оценить эффективность лечения; алкого-
лизм, наркомания в анамнезе;

 – соматические заболевания в стадии обострения;

 – участие пациента в других клинических исследо-
ваниях в течение последних 3 мес;

 – хронические заболевания печени;
 – почечная недостаточность.
Пациенты основной группы принимали препарат 

БЕСТФертил по рекомендованной схеме: 2 капсулы 
«Утро» в 1-й половине дня и 2 капсулы «Вечер» во 2-й 
половине дня во время приема пищи. Продолжитель-
ность курса терапии, обусловленная длительностью 
созревания сперматозоидов (74 дня), составила 3 мес.

В качестве основного метода оценки фертильности 
использовали анализ показателей спермограммы. Кри-
терием эффективности терапии БЕСТФертилом слу-
жило улучшение основных показателей спермограммы: 
объема эякулята, концентрации сперматозоидов, доли 
сперматозоидов с поступательным движением (кате-
горий А и B), морфологии сперматозоидов (по строгим 
критериям Крюгера), доли дегенеративных форм спер-
матозоидов. Исследование спермы проводили по стан-
дартной методике до лечения, через 1 мес и через 3 мес 
от начала приема препарата БЕСТФертил. Результаты 
сравнивали с референсными значениями, отраженны-
ми в стандартах Всемирной организации здравоохра-
нения [21].

Статистическую значимость различий между сред-
ними значениями определяли по критерию Стьюден-
та. Различия считались малодостоверными при р <0,05, 
достоверными при р <0,01 и высокодостоверными 
при р <0,001.

Результаты
Полученные данные свидетельствуют о существен-

ных статистически значимых изменениях основных 
показателей спермограммы у пациентов, принимавших 
БЕСТФертил. Объем эякулята у пациентов контроль-
ной (2,8 ± 0,6 мл) и основной групп до лечения (2,7 ± 
0,5 мл) был практически одинаков, а через 1 мес тера-
пии он увеличился у пациентов основной группы, 
но незначительно и малодостоверно: с 2,7 ± 0,5 до 3,5 
± 0,4 мл (р <0,05). Однако через 3 мес приема препа-
рата БЕСТФертил объем эякулята высокодостоверно 
увеличился до 4,8 ± 0,2 мл (р <0,001), что в 1,7 раза 
превышает показатель основной группы до лечения 
и показатель контрольной группы (см. табл.).

Концентрация сперматозоидов у пациентов основной 
группы до лечения была значительно и высокодостовер-
но (р <0,001) снижена (до 10,4 ± 3,0 млн/мл) и составля-
ла только 13 % от значений контрольной группы (80,5 ± 
10,3 млн/мл). Через 1 мес приема препарата БЕСТФертил 
концентрация сперматозоидов увеличилась, но мало-
значительно и малодостоверно (р <0,01) – до 15,2 ± 
1,8 млн/мл. Через 3 мес приема препарата БЕСТФертил 
концентрация сперматозоидов у пациентов основной 
группы высокодостоверно (р <0,001) увеличилась более 
чем в 3 раза – до 31,5 ± 2,8 млн/мл (см. табл.).
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Доля сперматозоидов с поступательным движением 
(категорий А и В) до лечения у пациентов основной 
группы была значительно и высокодостоверно (р <0,001) 
снижена (11,5 ± 2,0 %) и составляла 14,7 % от значений 
контрольной группы (78,3 ± 5,2 %). Через 1 мес прие-
ма препарата БЕСТФертил доля подвижных спер-
матозоидов увеличилась по сравнению с исходными 
показателями, но незначительно и малодостоверно 
(р <0,01) – до 18,4 ± 1,6 %. Через 3 мес приема препа-
рата БЕСТФертил доля подвижных сперматозоидов 
у пациентов основной группы (70,3 ± 1,6 %) увеличи-
лась в 6 раз по сравнению с исходной и составила 
89,8 % от показателей контрольной группы (см. табл.).

Доля дегенеративных форм сперматозоидов у па-
циентов основной группы до лечения (58,0 ± 2,4 %) 
была в 2 раза больше, чем в контрольной группе (28,6 
± 2,2 %) (р <0,001). Через 1 мес лечения препаратом 
БЕСТФертил доля дегенеративных форм достоверно 
уменьшилась на 18,8 % по сравнению с показателями 
до лечения (р <0,01). Через 3 мес приема препарата 
БЕСТФертил доля дегенеративных форм спермато-
зоидов у пациентов основной группы уменьшилась 

на 32,3 % по сравнению с показателями до лечения 
и составила 25,7 ± 2,0 % (р <0,001). Доля дегенератив-
ных форм сперматозоидов у пациентов основной груп-
пы при этом была даже меньше (на 2,9 %), чем в конт-
рольной группе (см. табл.).

Ни одного случая непереносимости препарата 
БЕСТФертил зафиксировано не было. Супруга одного 
из пациентов основной группы забеременела через 11 нед 
после начала терапии препаратом БЕСТФертил. Для 
оценки отдаленных результатов лечения следует про-
должить наблюдение за пациентами.

Заключение
Использование препарата БЕСТФертил в лечении 

идиопатического мужского бесплодия – перспективный 
вид терапии, позволяющий улучшить основные пока-
затели спермограммы и способствующий естествен-
ному зачатию у супружеских пар. На основании полу-
ченных данных можно сделать вывод, что БЕСТФертил 
эффективен для улучшения репродуктивной функции 
у мужчин при идиопатическом бесплодии, при этом 
принимать препарат необходимо не менее 3 мес.

Изменения основных показателей спермограммы у больных с бесплодием на фоне применения препарата БЕСТФертил

Dynamics of the main spermatogram analysis in patients with infertility during treatment with the BESTFertil

Показатель 
Parametеr

Контрольная 
группа (n = 30) 

Control group (n = 30) 

Основная группа (n = 60) 
Treated group (n = 60) 

до лечения 
before treatment

через 1 мес 
1 month after 

the start of therapy

через 3 мес 
3 months after  

the start of therapy

Объем эякулята, мл 
Ejaculate volume, ml

2,8 ± 0,6 2,7 ± 0,6 3,5 ± 0,4* 4,8 ± 0,2***

Концентрация сперматозоидов, млн/мл 
Sperm concentration, mil/ml

80,5 ± 10,5 10,4 ± 3,0*** 15,2 ± 0,8* 31,5 ± 2,8***

Доля сперматозоидов с поступательным дви-
жением (категорий А и В), % 
Percentage of progressive-motile sperm (grade A + B), %

78,3 ± 5,2 11,5 ± 2,0*** 18,42 ± 1,6* 70,3 ± 1,6***

Доля дегенеративных форм сперматозоидов, % 
Percentage of degenerated forms, %

28,6 ± 2,2 58 ± 2,4*** 39,2 ± 2,7** 25,7 ± 2,0***

Примечание. Значения до лечения у пациентов основной группы сравнивали с показателями контрольной группы, значения 
через 1 и 3 мес – с показателями до лечения. *p <0,05. **р <0,01. ***р <0,001. 
Note. Level before treatment in patients of the treated group were compared with those of the control group, levels after 1 and 3 months – with those before 
treatment. *p <0.05. **p <0.01. ***p <0.001.
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Связь микробиоты уретры с качеством эякулята 
и содержанием эндокринных дисрапторов 

в семенной жидкости у мужчин

С. В. Чигринец1, 2, Г. В. Брюхин1

1ФГБОУ ВО «Южно-Уральский государственный медицинский университет» Минздрава России;  
Россия, 454092 Челябинск, ул. Воровского, 64; 

2ООО «ДНК клиника»; Россия, 454048 Челябинск, ул. Яблочкина, 3

Контакты: Станислав Владимирович Чигринец chigrinstas@gmail.com

Цель исследования – установить связь между наличием условно-патогенных микроорганизмов уретры и качеством эякулята, 
а также концентрацией убиквитарных эндокринных дисрапторов (бисфенола А и триклозана) в семенной жидкости.
Материалы и методы. Проведен анализ 63 образцов семенной жидкости мужчин с нормо- и патозооспермией. Определяли кон-
центрацию бисфенола А и триклозана в семенной жидкости методом газовой хроматографии с масс-спектрометрией. Качест-
венный и количественный состав микробиоценоза уретры исследовали методом полимеразной цепной реакции в режиме реального 
времени с помощью тест-системы «Андрофлор». Результаты были подвергнуты статистической обработке с использованием 
U-критерия Манна–Уитни и корреляционного анализа. Различия считали статистически значимыми при р <0,05.
Результаты. В 100 % образцов эякулята был обнаружен бисфенол А. Триклозан был выявлен в 84,9 % образцов. Группы мужчин 
с нормо- и патозооспермией статистически значимо различались по концентрации бисфенола А (р <0,001) и триклозана (р = 0,003) 
в семенной жидкости. В ходе исследования были установлены статистически значимые корреляционные связи между концент-
рацией бисфенола А в семенной жидкости и наличием Lactobacillus spp. (r = 0,501, р = 0,003), Corynebacterium spp. (r = 0,425, р = 0,015), 
Anaerococcus spp. (r = 0,371, р = 0,045), Eubacterium spp. (r = 0,357, р = 0,037), а также между концентрацией триклозана 
и наличием Staphylococcus spp. (r = 0,392, р = 0,026), Streptococcus spp. (r = –0,486, р = 0,005).
Заключение. В данном исследовании установлена связь количественного и качественного состава микробиоты уретры с харак-
теристиками эякулята и содержанием эндокринных дисрапторов (бисфенола А и триклозана) в семенной жидкости у мужчин. 
В связи с этим необходимо учитывать роль бессимптомного дисбиоза уретры при введении пациентов с низким качеством эякулята.

Ключевые слова: бесплодие, качество эякулята, эндокринный дисраптор, бисфенол А, триклозан, микробиота, дисбиоз, «Андрофлор»

Для цитирования: Чигринец С. В., Брюхин Г. В. Связь микробиоты уретры с качеством эякулята и содержанием эндокринных 
дисрапторов в семенной жидкости у мужчин. Андрология и генитальная хирургия 2018;19(4):60–6.

DOI: 10.17650/2070-9781-2018-19-4-60-66

Connection of urethral microbiota with the semen quality and the concentration  
of endocrine disruptors in men semen

S. V. Chigrinets1, 2, G. V. Bryuhin1

1South Ural State Medical University, Ministry of Health of Russia; 64 Vorovskogo St., Chelyabinsk 454092, Russia; 
2DNK Clinic; 3 Yablochkina St., Chelyabinsk 454048, Russia

The study objective is to investigate the correlations between opportunistic microorganisms of the urethra and the quality of ejaculate, as well 
as the concentration of ubiquitory endocrine disruptors (bisphenol A and triclosan) in men semen.
Materials and methods. We analysed 63 semen samples of men with normo- and patozoospermia. In seminal fluid the concentration of bi-
sphenol A and triclosan was determined by gas chromatography with mass spectrometry. The microbiocenosis of the urethra was studied by 
real-time polymerase chain reaction using the Androflor test system. The results were subjected to statistical processing using the Mann – 
Whitney U-test and correlation analysis. A p-value less than 0.05 was considered significant.
Results. Bisphenol A was found in 100 % of the semen samples. Triclosan was detected in 84.9 % of the samples. Comparison groups on 
the quality of ejaculate (normo- and pathozoospermia) were statistically significantly different in the concentration of bisphenol A and tri-
closan in seminal fluid (p <0.001) and (p = 0.003) respectively. The study established statistically significant correlations between bisphe-
nol A concentration, seminal triclosan and urethral microbiota: Lactobacillus spp. (r = 0.501, p = 0.003), Corynebacterium spp. (r = 0.425, 
p = 0.015), Anaerococcus spp. (r = 0.371, p = 0.045), Eubacterium spp. (r = 0.357, p = 0.037) for bisphenol A and Staphylococсus spp. 
(r = 0.392, p = 0.026), Streptococcus spp. (r = –0.486, p = 0.005) for triclosan.
Conclusion. In this study the connection of the urethral microbiota with the quality of the ejaculate and the concentration of endocrine dis-
ruptors (bisphenol A and triclosan) in men semen was established. In this regard, it is necessary to take into account the role of asymptomatic 
urethral dysbiosis when administering patients with poor ejaculate quality.
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Введение
Бесплодие – важная медико-социальная пробле-

ма. Известно, что мужской фактор (патозооспермия – 
нарушение качества эякулята) выявляют примерно 
в 50 % бесплодных пар, причем на долю идиопатиче-
ской формы мужского бесплодия приходится не менее 
30 %, а доля бессимптомной урогенитальной инфек-
ции, по данным E. Nieschlag [1], составляет 8 %. Сре-
ди вероятных причин идиопатической формы бесплодия 
рассматриваются: генетические факторы, воздействие 
ак тивных форм кислорода и эндокринных дисрапто-
ров [1].

Связь условно-патогенной урогенитальной инфек-
ции с качеством эякулята широко изучается в настоя-
щее время с помощью полимеразной цепной реакции, 
хроматографии с масс-спектрометрией или высоко-
производительного секвенирования (next-generation 
sequencing) [2–4]. Хорошо известна роль условно-па-
тогенных микроорганизмов в метаболизме ксенобио-
тиков [5, 6], а также их способность вызывать гибель 
клеток, в частности апоптоз сперматозоидов [7–9]. 
Вместе с тем отсутствуют убедительные данные о том, 
при каких условиях условно-патогенная микрофлора 
урогенитального тракта способна оказывать влияние 
на качество эякулята и становиться причиной мужской 
субфертильности или инфертильности.

Влияние на качество эякулята убиквитарных эн-
докринных дисрапторов, к которым относятся бисфе-
нол А и триклозан, активно обсуждается в научной 
литературе [10–12]. Однако нам не встретились публи-
кации, посвященные изучению связи между микроби-
отой урогенитального тракта, эндокринными дисрап-
торами и фертильностью мужчины.

Цель исследования – установить связь между нали-
чием условно-патогенных микроорганизмов уретры 
и качеством эякулята, а также концентрацией убикви-
тарных эндокринных дисрапторов (бисфенола А и три-
клозана) в семенной жидкости.

Материалы и методы
С октября 2017 г. по сентябрь 2018 г. на базе «ДНК 

клиники» (Челябинск) проведено обсервационное од-
ноцентровое одномоментное (поперечное) некон-
тролируемое исследование с участием 63 мужчин. Па-
циенты обратились в клинику для выполнения 
спермиологического анализа по поводу бесплодия 
в браке, невынашивания беременности партнершей, 
а также для планирования беременности или донорст-

ва спермы. Все пациенты были жителями Челябинска 
или Челябинской области.

Критерии включения в исследование: мужской 
пол, возраст 20–40 лет, наличие идиопатической фор-
мы бесплодия, наличие репродуктивных потерь у су-
пружеских пар с патозооспермией, бессимптомный 
дисбиоз уретры, планирование беременности супру-
жескими парами с нормозооспермией, участие в до-
норстве спермы, информированное добровольное 
согласие на включение в исследование.

Критерии исключения из исследования: варико-
целе, инфекционно-воспалительные заболевания уро-
генитального тракта, вызванные патогенными и/или 
условно-патогенными микроорганизмами, лейкоспер-
мия, MAR-тест >10 % по данным спермограммы, азоо-
спермия, гипогонадизм и другие эндокринные заболе-
вания, онкологические заболевания любой локализации, 
ВИЧ-инфекция, системные заболевания, отсутствие 
информированного добровольного согласия на вклю-
чение в исследование.

Проводили лабораторное исследование эякулята 
и содержимого уретры. Эякулят собирали после 
3–4  дней воздержания от семяизвержений. Забор со-
держимого уретры для исследования на наличие ин-
фекции и воспаления осуществляли не менее чем через 
3 ч после последнего мочеиспускания. Для исключения 
патологий органов мошонки (варикоцеле и др.) выпол-
няли ультразвуковое исследование органов мошонки 
на аппарате Mindray DC-7 (Китай) в положении пациен-
та лежа и стоя во время андрологического приема.

У всех пациентов проведено спермиологическое 
исследование с оценкой общего количества, концен-
трации, подвижности, морфологии сперматозоидов 
по Крюгеру. Спермиологическое исследование выпол-
няли в соответствии с рекомендациями Всемирной 
организации здравоохранения (2010) [13]. Заключение 
о наличии нормозооспермии или патозооспермии 
основывали на критериях, изложенных в тех же реко-
мендациях [13].

По результатам оценки качества 63 образцов эяку-
лята мужчины были распределены по 2 группам: в 1-ю 
вошли пациенты с нормозооспермией (n = 27), во 2-ю – 
с патозооспермией (n = 36).

Содержимое уретры исследовали методом полиме-
разной цепной реакции в режиме реального времени 
с использованием тест-системы «Андрофлор». Тест-
система «Андрофлор» позволила сформировать 3 клас-
тера микроорганизмов:

Key words: infertility, sperm quality, endocrine disruptor, bisphenol A, triclosan, microbiota, dysbiosis, Androflor

For citation: Chigrinets S. V., Bryuhin G. V. Connection of urethral microbiota with the semen quality and the concentration of endocrine 
disruptors in men semen. Andrologiya i genital’naya khirurgiya = Andrology and Genital Surgery 2018;19(4):60–6.
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1) «нормальная микрофлора» (Staphylococcus spp., 
Streptococcus spp., Corynebacterium spp., а также были 
включены Lactobacillus spp.);

2) «условно-патогенные микроорганизмы, ассоции-
рованные с бактериальным вагинозом» (Gardner-
ella vaginalis, Megasphaera spp./Veilonella/Dialister 
spp., Sneathia spp./Leptotrichia spp./Fusobacterium spp., 
Ureaplasma parvum, Ureaplasma urealyticum, Myco-
plasma hominis и Atopobium cluster);

3) «условно-патогенные анаэробы» (Anaerococcus spp., 
Bacteroides spp./Porphyromonas spp./Prevotella spp., 
Peptostreptococcus spp./Parvimonas spp., Eubacterium 
spp.).
Haemophilus spp., Pseudomonas aeruginosa/Ralstonia spp./ 

Burkholderia spp., Enterobacteriaceae spp./Enterococcus spp., 
а также Candida spp. ввиду их малочисленности в изуча-
емых образцах не позволили сформировать отдельный 
кластер и поэтому в статистический анализ не вошли.

Концентрацию бисфенола А и триклозана в семен-
ной жидкости определяли на газовом хроматографе 
с масс-спектрометром Shimadzu GCMS-QP2010 Ultra 
(Shimadzu Corporation, Япония). Данные обрабатыва-
ли с помощью программы GCMSsolution 4.3 (Shimad-
zu Corporation, Япония).

Результаты
Среди 63 пациентов, которые приняли участие 

в исследовании, было 27 (42,9 %) мужчин с нормозо-
оспермией (планирующих беременность в браке или 
доноров спермы) и 36 (57,1 %) мужчин с идиопатиче-
ской формой бесплодия и/или репродуктивными по-
терями в супружеской паре с различными вариантами 
патозооспермии: тератозооспермией – в 18 (50 %) слу-
чаях, астенотератозооспермией – в 12 (33,3 %), олиго-
тератозооспермией – в 4 (11,1 %), олигоастенотерато-
зооспермией – в 2 (5,6 %).

Средний возраст пациентов (М ± σ) составил 30,8 ± 
3,6 года, средний индекс массы тела (ИМТ) (М ± σ) – 
25,4 ± 2,9 кг/м2, при этом 42 % мужчин имели избы-
точную массу тела (ИМТ 25–30 кг/м2) и 11 % – ожи-
рение I степени (ИМТ >30 кг/м2). Группы пациентов 
с нормо- и патозооспермией были сопоставимы по воз-
расту, длительности воздержания от семяизвержений, 
ИМТ, статусу курения и приема алкоголя.

В 100 % образцов эякулята был обнаружен бис-
фенол А с медианной концентрацией 0,150 (0,060–
0,310) нг/мл. Триклозан был выявлен в 84,9 % образцов 
эякулята с медианной концентрацией 0,125 (0,050–
0,220) нг/мл.

Группы статистически значимо различались по 
концентрации бисфенола А (p <0,001) и триклозана 
(р = 0,032) в семенной жидкости: у мужчин с нормо-
зооспермией концентрация бисфенола А оказалась 
меньше, чем у мужчин с патозооспермией, – соответ-
ственно 0,05 (0,04–0,08) и 0,21 (0,14–0,47) нг/мл. Ана-

логичные различия наблюдались и в концентрации 
триклозана в семенной жидкости – соответственно 0,08 
(0,03–0,19) и 0,19 (0,11–0,40) нг/мл.

В результате обследования 63 образцов содержи-
мого уретры установлено, что наиболее часто присут-
ствовали Corynebacterium spp. (84,1 %), Eubacterium spp. 
(81,0 %), Anaerococcus spp. (71,4 %). Несколько реже 
выявляли Streptococcus spp. (63,5 %), Megasphaera spp./
Veilonella/Dialister spp. (58,7 %), Bacteroides spp./Porphy-
romonas spp./Prevotella spp. (49,2 %), Peptostreptococcus 
spp./Parvimonas spp. (46,0 %), Lactobacillus spp. (42,9 %), 
Staphylococcus spp. (39,7 %), Gardnerella vaginalis (30,2 %). 
Еще реже обнаруживали Ureaplasma parvum (20,6 %), 
Haemophilus spp. (14,3 %), Atopobium cluster (14,3 %), 
Enterobacteriaceae/Enterococcus spp. (14,3 %), Sneathia 
spp./Leptotrichia spp./Fusobacterium spp. (12,7 %), Urea-
plasma urealyticum (7,9 %), Mycoplasma hominis (7,9 %) 
и Pseudomonas aeruginosa/Ralstonia spp./Burkholderia spp. 
(1,6 %). Общая бактериальная масса уретрального со-
держимого колебалась в пределах 103,4–100,1 (рис. 1).

При сравнении групп по общей бактериальной 
массе, среднему титру микроорганизмов в 3 кластерах 
и их видовому разнообразию статистически значимых 
различий не обнаружено (табл. 1). Вместе с тем следует 
отметить незначительное увеличение общей бактери-
альной массы с одновременным уменьшением разно-
образия микрофлоры в группе мужчин с патозооспер-
мией.

Сравнительная характеристика микробиоценозов 
уретры при нормо- и патозооспермии изображена на 
рис. 2–4. Микроорганизмы были представлены 3 клас-
терами.

Различия между группами по 1, 2 и 3-му кластерам 
были статистически незначимыми (р >0,1), за исклю-
чением Atopobium cluster (p = 0,031), входившего во 2-й 
кластер.

Обращает на себя внимание тот факт, что у муж-
чин с патозооспермией частота выявления микроби-
оты 1-го кластера (Lactobacillus spp., Staphylococсus spp. 
и Corynebacterium spp.) была несколько выше, чем 
у мужчин с нормозооспермией. Микроорганизмы, 
включенные во 2-й кластер (Gardnerella vaginalis, Mega-
sphaera spp./Veilonella/Dialister spp., Sneathia spp./Lep-
totrichia spp./Fusobacterium spp., Ureaplasma parvum, 
Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis и Atopobium 
cluster), встречались чаще у мужчин с нормозооспер-
мией, тогда как микроорганизмы 3-го кластера (An-
aerococcus spp., Bacteroides spp./Porphyromonas spp./
Prevotella spp., Peptostreptococcus spp./Parvimonas spp., 
Eubacterium spp.) несколько чаще встречались у муж-
чин с патозооспермией.

С помощью коэффициента ранговой корреляции 
Спирмена между концентрацией бисфенола A, трикло-
зана в семенной жидкости и частотой выявления 
микроорганизмов в уретре у мужчин были обнаружены 
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Таблица 1. Общая бактериальная масса, количество видов бактерий и средний титр микроорганизмов у пациентов с нормозооспермией  
и патозооспермией, M ± σ
Table 1. Total bacterial mass, number of bacterial species, and mean microorganism titer in patients with normozoospermia and pathozoospermia, M ± σ

Параметр 
Parameter

1-я группа (n = 27), нормозооспермия 
Group 1 (n = 27), normozoospermia

2-я группа (n = 36), патозооспермия 
Group 2 (n = 36), pathozoospermia

р

Общая бактериальная масса 
Total bacterial mass

4,88 ± 0,96 4,90 ± 0,83 0,994

Количество видов бактерий 
Number of bacterial species

6,70 ± 3,99 6,53 ± 2,88 0,615

Средний титр бактерий 1-го кластера 
Average titer of cluster 1 bacteria

3,70 ± 1,91 4,12 ± 0,92 0,646

Средний титр бактерий 2-го кластера 
Average titer of cluster 1 bacteria

3,16 ± 2,21 2,89 ± 2,22 0,517

Средний титр бактерий 3-го кластера 
Average titer of cluster 3 bacteria

3,56 ± 2,22 3,81 ± 1,86 0,834

Рис. 1. Средний титр микроорганизмов по общей бактериальной массе, 10n

Fig. 1. The average titer of microorganisms in total bacterial mass, 10n
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Обсуждение
В данном исследовании был использован метод 

полимеразной цепной реакции в режиме реального 
времени для характеристики разнообразия микроби-
оты уретры. Результаты показали отсутствие статисти-
чески значимых различий между группами мужчин 
с нормозооспермией и патозооспермией по составу 
микробиоты уретры. D. Hou и соавт. (2013) также не об-
наружили статистически значимых различий при срав-
нении микробиоты у доноров спермы и бесплодных 
мужчин [14]. В их работе была выявлена отрицательная 
статистически значимая корреляция между качеством 
эякулята и наличием Anaerococcus, но в нашем иссле-
довании Anaerococcus spp., наряду с другими анаэроб-
ными микроорганизмами (Bacteroides spp./Porphyromonas 
spp./Prevotella spp., Peptostreptococcus spp./Parvimonas spp., 
Eubacterium spp.), также встречался чаще у мужчин с па-
тозооспермией, хотя связь и оказалась статистически 
незначимой. S.-L. Weng и соавт. [2] продемонстри-
ровали положительную статистически значимую кор-
реляцию качества эякулята с наличием Lactobacillus 
и Gardnerella vaginalis и отрицательную – с наличием 
Prevotella, что подтвердилось и в нашем исследовании. 
Из микроорганизмов, традиционно выявляемых в ми-
кробиоценозе влагалища, статистически значимо чаще 
в уретральном микробиоценозе у мужчин с нормозо-
оспермией присутствовала Atopobium cluster.

Исходя из этого, следует предположить, что услов-
но-патогенные микроорганизмы, ассоциированные 

Рис. 4. Частота выявления микроорганизмов 3-го кластера в уретре 
при нормо- и патозооспермии

Fig. 4. The frequency of detection of microorganisms of cluster 3 in the urethra 
with normo-and patozoospermia

Рис. 2. Частота выявления микроорганизмов 1-го кластера в уретре 
при нормо- и патозооспермии

Fig. 2. The frequency of detection of microorganisms of cluster 1 in the urethra 
with normo- and patozoospermia

Рис. 3. Частота выявления микроорганизмов 2-го кластера в уретре 
при нормо- и патозооспермии

Fig. 3. The frequency of detection of microorganisms of cluster 2 in the urethra 
with normo- and patozoospermia
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следующие статистически значимые корреляционные 
связи (табл. 2).
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Л И Т Е Р А Т У Р А / R E F E R E N C E S

с бактериальным вагинозом, можно рассматривать 
при дальнейшем изучении микробиоты урогениталь-
ного тракта у мужчин как биомаркеры хорошего каче-
ства эякулята, а условно-патогенные анаэробы – на-
оборот, как биомаркеры низкого качества эякулята. 
Вместе с тем в ходе исследования была обнаружена 
тенденция к повышению уровня общей бактериальной 
обсемененности уретры с сокращением ее видового 
разнообразия у мужчин с патозооспермией, что согла-
суется с данными других авторов [4]. В нашей работе 

Таблица 2. Статистически значимые корреляционные связи между 
концентрацией бисфенола А, триклозана в семенной жидкости  
и обсемененностью уретры микроорганизмами

Table 2. Statistically significant correlations between bisphenol A, triclosan 
concentrations in semen and urethral bacterial load

Эндокрин-
ный дисрап-

тор 
Endocrine 
disruptor

Микроорганизм 
Microorganism

Корреляцион-
ная связь r 
Correlation 
coefficient r

p

Бисфенол А 
Bisphenol A

Lactobacillus spp.
Corynebacterium spp.

Anaerococcus spp.
Eubacterium spp.

0,501
0,425
0,371
0,357

0,003
0,015
0,037
0,045

Триклозан 
Triclosan

Staphylococсus spp.
Streptococcus spp.

0,392
–0,486

0,026
0,005

впервые была описана статистически значимая связь 
между концентрацией бисфенола А, триклозана в се-
менной жидкости и характеристиками микробиоты 
уретры. В некоторых публикациях также было показа-
но отрицательное влияние эндокринных дисрапторов 
на микробиоту организма человека [6, 15].

Заключение
В ходе исследования установлены статистически 

значимые различия в концентрации бисфенола 
А и триклозана в семенной жидкости у мужчин с нор-
мо- и патозооспермией. Обнаружены статистически 
значимые положительные корреляции между концен-
трацией бисфенола А в семенной жидкости и наличием 
в микробиоте уретры Lactobacillus spp. (r = 0,501, р = 0,003), 
Corynebacterium spp. (r = 0,425, р = 0,015), Anaerococcus spp. 
(r = 0,371, р = 0,045), Eubacterium spp. (r = 0,357, р = 0,037). 
В отношении концентрации триклозана в семенной 
жидкости были установлены 2 статистически значимые 
корреляции: с наличием Staphylococсus spp. (r = 0,392, 
р = 0,026) и Streptococcus spp. (r = –0,486, р = 0,005). 
Таким образом, метаболизм эндокринных дисрапторов, 
осуществляемый микробиотой, может сопровождать-
ся дисбиозом урогенитального тракта – изменением 
количественного и качественного состава условно-па-
тогенных микроорганизмов, что может приводить 
к ухудшению качества эякулята.
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Сколько пациентов с нормальной МРТ-картиной 
имеют рак простаты?

В. В. Хворов, Я. И. Потапов
ГБУЗ МО «Мытищинская городская клиническая больница»; Россия, Московская обл., 141009 Мытищи, ул. Коминтерна, 24

Контакты: Владимир Вячеславович Хворов ursurg@yandex.ru

Проведено ретроспективное одноцентровое исследование чувствительности мультипараметрической магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) в диагностике рака предстательной железы в условиях реальной клинической практики. МРТ до получения 
результатов биопсии выполнена у 249 пациентов со стандартными показаниями к первой биопсии. Из 174 пациентов, у которых 
по данным МРТ признаки рака отсутствовали, клинически значимый рак выявлен по данным биопсии в 13 % случаев.

Ключевые слова: рак предстательной железы, магнитно-резонансная томография, биопсия, показания, диагностика
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How many patients with negative MRI have prostate cancer?

V. V. Hvorov, Ya. I. Potapov

Mytishchi City Clinical Hospital; 24 Cominternа St., Mytishchi 141009, Moscow Region, Russia

Sensitivity of multi-parametric magnetic resonance imaging (MRI) for prostate cancer in normal clinical practice setting was studied retro-
spectively in single hospital. 249 patients with traditional indication for initial biopsy had MRI before biopsy. MRI was normal in 174 pa-
tients, but 13 % of them had clinically significant prostate cancer after biopsy.

Key words: prostate cancer, magnetic resonance imaging, biopsy, indications, diagnosis

For citation: Hvorov V. V., Potapov Ya. I. How many patients with negative MRI have prostate cancer? Andrologiya i genital’naya khirur-
giya = Andrology and Genital Surgery 2018;19(4):67–9.

Введение
В настоящее время растет интерес к мультипара-

метрической магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
как методу диагностики клинически значимого рака 
предстательной железы (РПЖ), применяемому после 
получения отрицательных результатов первой биопсии 
[1]. Как альтернативный подход рассматривается вы-
полнение мультипараметрической МРТ до биопсии 
у тех пациентов, кому она показана по стандартным 
критериям [2, 3]. В исследованиях последних лет по-
лучены впечатляющие результаты при использовании 
мультипараметрической МРТ в диагностике клиниче-
ски значимого РПЖ [4, 5]. Кроме того, растет инфор-
мированность российских пациентов о возможностях 
МРТ и об отказе западной медицины от скрининга 
РПЖ на основе измерения уровня простатспецифиче-
ского антигена (ПСА). Наше исследование имеет це-
лью определить, сколько случаев РПЖ мы бы пропу-
стили (и сколько из них клинически значимых), 

если бы опирались только на результаты мультипара-
метрической МРТ; то есть определить ее чувствитель-
ность в реальной клинической практике.

Материалы и методы
В исследовании участвовали мужчины старше 

40 лет, направленные по поводу подозрения на РПЖ 
в клинико-диагностический центр Мытищинской го-
родской клинической больницы в 2016–2017 гг. Пока-
заниями к биопсии считали уровень ПСА >4 нг/мл 
(до 60 лет >2,5 нг/мл) при 2 измерениях или наличие 
плотного очага, выявленного при пальцевом ректальном 
исследовании, в сочетании с уровнем ПСА >2 нг/мл. 
Причины первого измерения уровня ПСА или прове-
дения пальцевого ректального исследования (симптомы 
со стороны нижних мочевых путей, спонтанный скри-
нинг или диагностика ректальной патологии) не учи-
тывались. У части пациентов мультипарамет рическая 
МРТ была выполнена до направления в клинико- 
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диагностический центр. При отсутствии результатов 
ранее выполненной МРТ пациентам без явных прояв-
лений метастатического РПЖ, теоретически подходя-
щим для радикального лечения, мы рекомендовали 
провести мультипараметрическую МРТ до биопсии. 
Если пациент имел показания к биопсии по стандарт-
ным критериям, то ее осуществляли независимо от на-
личия заключения МРТ.

С 1 января 2016 г. по 31 декабря 2017 г. в отделении 
урологии Мытищинской городской клинической боль-
ницы было выполнено 412 биопсий предстательной 
железы (ПЖ) у 401 пациента. Биопсию проводили че-
рез трансректальный доступ; забирали образцы как ми-
нимум из 12 разных точек. Из всех пациентов, кому 
была показана первая биопсия ПЖ, мультипараметри-
ческая МРТ малого таза выполнена у 249. Валидным 
считали сканирование на аппарате не менее 1 Т при на-
личии заключения с градацией по шкале PI-RADS v. 2 
(Prostate Imaging Reporting and Data System, version 2, 
система визуализации предстательной железы, версия 2) 
[6] и компакт-диска с записью изображений, если МРТ 
проводилась не в нашем учреждении.

Версия 2 шкалы PI-RADS появилась в 2015 г. и по-
лучила широкое признание как удобный предиктивный 
инструмент оценки очаговых изменений ПЖ. В осно-
ве системы лежит оценка степени снижения сигнала 
от очага в ПЖ (от 1 до 5) при последовательном изуче-
нии всех режимов МРТ. Результат МРТ считали отри-
цательным при оценке <3 по шкале PI-RADS v. 2, при 
этом в первичном анализе мы опирались на имеюще-
еся заключение рентгенолога, без повторного анализа 
изображений референтным специалистом. По резуль-
татам биопсии клинически значимый РПЖ определя-
ли как прогностическую группу 2 и выше по критери-
ям International Society of Urological Pathology (2014).

Результаты
Из 249 пациентов, поступивших в отделение для 

проведения первичной биопсии ПЖ, результаты ранее 
выполненной МРТ были отрицательными у 174. Ина-
че говоря, у большей части (70 %) пациентов до полу-
чения результата биопсии РПЖ при МРТ не был об-
наружен.

У 117 из 249 пациентов РПЖ выявлен по результа-
там биопсии. Из 117 пациентов с выявленным РПЖ 
результаты МРТ были отрицательными у 46 (40 %). 
Из этих пациентов клинически значимый РПЖ диаг-
ностирован у 23 (20 %) (рис. 1).

Из 174 пациентов с отрицательными результатами 
МРТ, полученными до биопсии, РПЖ выявлен у 46 (26 %), 
а клинически значимый РПЖ – у 23 (13 %) (рис. 2).

Обсуждение
«Доктор, у меня немного повышен ПСА, но по дан-

ным МРТ нет признаков рака. Я прекрасно себя 

чувствую. Мне точно нужна биопсия предстательной 
железы?» Пациентов, задающих подобный вопрос, 
становится все больше. За отсутствием массового ПСА-
скрининга в России мы, по сути дела, проводим его 
у пациентов, обратившихся к нам с симптомами со сто-
роны нижних мочевых путей. «Где ваш анализ на уро-
вень ПСА?» – вот с чего мы сейчас начинаем осмотр 
такого пациента. С другой стороны, многие пациенты 
слышали об отмене ПСА-скрининга в западных странах, 

   Совпадение результатов биопсии и магнитно-резонансной 
томографии / Agreement between biopsy and magnetic resonance 
imaging results

   Клинически незначимый рак по результатам биопсии, нет рака 
по результатам магнитно-резонансной томографии / Clinically 
insignificant cancer per biopsy, no cancer per magnetic resonance imaging

   Клинически значимый рак по результатам биопсии, нет рака 
по результатам магнитно-резонансной томографии / Clinically 
significant cancer per biopsy, no cancer per magnetic resonance imaging

Рис. 1. Вероятность отрицательных результатов магнитно-резонанс-
ной томографии при раке предстательной железы

Fig. 1. Probability of negative results of magnetic resonance imaging for 
prostate cancer diagnosis

23 (20 %)

23 (13 %)

23 (13 %)

128 (74 %)

23 (20 %)

71 (60 %)

   Нет рака по результатам биопсии / No cancer per biopsy
   Клинически незначимый рак / Clinically insignificant cancer
   Клинически значимый рак / Clinically significant cancer

Рис. 2. Вероятность рака предстательной железы при получении от-
рицательных результатов магнитно-резонансной томографии до про-
ведения биопсии

Fig. 2. Probability of prostate cancer with negative results of magnetic 
resonance imaging prior to biopsy
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но, не будучи специалистами, могут превратно воспри-
нимать эту информацию – как абсолютное отсутствие 
необходимости в исследовании ПСА. И наконец, ши-
рокое развитие частной диагностической медицины 
позволяет пациентам самостоятельно проходить МРТ 
малого таза без назначения врача.

Имея данные нашего исследования, мы можем 
вполне конкретно ответить на вопрос пациента о це-
лесообразности биопсии при повышенном ПСА и от-
рицательных результатах МРТ. У каждого 4-го паци-
ента мы находим РПЖ, а клинически значимый 
РПЖ – в 13 % случаев. Пациент вправе взвесить соб-
ственные риски и принять информированное решение.

Справедливости ради стоит отметить, что из 23 па-
циентов с клинически значимым РПЖ и негативной 
МРТ большинство (n = 19) оказалось в прогностической 

группе 2, и только 4 – в группе 3. Однако это заключе-
ние основано лишь на данных биопсии, а увеличение 
оценки по шкале Глисона при патогистологическом 
исследовании после простатэктомии – известное яв-
ление.

Ограничениями нашего исследования являются его 
ретроспективный характер, небольшое число наблю-
дений и отсутствие заключения референтного экспер-
та по МРТ. Однако последнее максимально отражает 
реальную клиническую практику.

Выводы
Среди пациентов, которым показана первичная 

биопсия ПЖ по стандартным критериям, при нормаль-
ной картине МРТ клинически значимый РПЖ обна-
ружен в 13 % случаев.
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Сравнение достоинств и недостатков 4- и 6-рукавных  
сетчатых протезов, применяемых в реконструктивной хирургии 

урогенитального пролапса у женщин

О. В. Снурницына1, М. Э. Еникеев1, А. Н. Никитин2, Л. М. Рапопорт1, Д. В. Еникеев1,  
Д. Г. Цариченко1, М. В. Лобанов1, А. Ф. Абдусаламов1

1Институт урологии и репродуктивного здоровья человека ФГАОУ ВО Первый Московский государственный медицинский 
университет им. И. М. Сеченова Минздрава России; Россия, 119991 Москва, ул. Трубецкая, 8, стр. 2; 

2ГБУЗ «Городская клиническая больница им. С. И. Спасокукоцкого Департамента здравоохранения г. Москвы»;  
Россия, 127206 Москва, ул. Вучетича, 21

Контакты: Снурницына Олеся Вячеславовна sovdoctor@gmail.com

Цель исследования – сравнительная оценка эффективности и безопасности применения 4- и 6-рукавных сетчатых протезов 
при трансвагинальной коррекции урогенитального пролапса.
Материалы и методы. За период с 2013 по 2018 г. прооперированы 164 пациентки с пролапсом тазовых органов II–IV степени. 
Реконструкция тазового дна с использованием 4-рукавного протеза Prolift anterior была выполнена у 54 (33 %) пациенток 
(1-я группа), 6-рукавного протеза OPUR – у 110 (67 %) пациенток (2-я группа). Возраст пациенток варьировал от 45 до 76 лет 
(в среднем 56,3 года). У всех женщин были роды в анамнезе (69 % рожали 2 и более раза). У 73 % пациенток роды осложнялись 
разрывами шейки матки, промежности, эпизиотомией, длительным стоянием головки над входом в малый таз. У 25 % женщин 
на момент исследования выявлено цистоцеле IV степени, у 62 % – III степени, у 13 % – II степени, гистероптоз IV степени – 
у 12 %, III степени – у 54 %, II степени – у 34 %.
Результаты. В 1-й группе цистоцеле скорректировано в 90 % случаев, гистероптоз – в 75 %. Средний объем кровопотери со-
ставил 150,0 ± 69,6 мл. Продолжительность операции варьировала от 60 до 169 мин. Во 2-й группе цистоцеле скорректировано 
в 100 % случаев, гистероптоз – в 98 %. Средний объем кровопотери составил 125,0 ± 59,6 мл. Продолжительность операции 
варьировала от 38 до 143 мин. Женщины отметили снижение эмоционального напряжения при половом акте.
Выводы. Недостатками 4-рукавных сетчатых протезов можно считать худшую коррекцию гистероптоза и высокую частоту 
серьезных осложнений, которые стали причиной сокращения производства протезов. Современный 6-рукавный сетчатый протез 
OPUR более безопасен и эффективен. Его конструкция и особенности его имплантации разработаны с целью устранения основ-
ных недостатков 4-рукавных протезов.

Ключевые слова: цистоцеле, гистероптоз, урогенитальный пролапс, тазовое дно, трансвагинальная хирургия, сетчатые протезы
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сетчатых протезов, применяемых в реконструктивной хирургии урогенитального пролапса у женщин. Андрология и генитальная 
хирургия 2018;19(4):70–7.
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Comparison of advantages and disadvantages of 4- and 6-arm mesh prostheses in reconstructive surgery  
of the urogenital prolapse in women

О. V. Snurnitsina1, М. E. Yenikeev1, А. N. Nikitin2, L. М. Rapoport1, D. V. Enikeev1, D. G. Tsarichenko1,  
М. V. Lobanov1, А. F. Abdusalamov1

1Institute for Urology and Human Reproductive Health, I. M. Sechenov First Moscow State Medical University, Ministry of Health 
of Russia; Build. 2, 8 Trubetskaya St., Moscow 119991, Russia; 

2S.I. Spasokukotsky City Clinical Hospital, Moscow Healthcare Department; 21 Vucheticha St., Moscow 127206, Russia

The study objective is to compare the effectiveness and safety of using 4-and 6-arm mesh prostheses in transvaginal correction of urogenital 
prolapse.
Materials and methods. From 2013 to 2018, 164 female patients with grade II–IV prolapse of the pelvic muscles underwent surgery. Re-
construction of the pelvic floor using 4-arm prosthesis Prolift anterior was performed in 54 (33 %) patients (group 1), 6-arm prosthesis 
OPUR – in 110 (67 %) patients (group 2). The patients’ age varied between 45 and 76 years (mean age 56.3 years). All women previously 
delivered children (69 % delivered 2 or more children). In 73 % patients, labor was complicated by raptured cervix and/or groin, episioto-
my, fetal skull remaining stationary above the pelvic brim. In 25 % of women, grade IV cystocele was diagnosed at the time of examination, 
in 62 % – grade III, in 13 % – grade II; grade IV hysteroptosis was diagnosed in 12 % of women, grade III – in 54 %, grade II – in 34 %.
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Results. In the group 1, cystocele was corrected in 90 % of cases, hysteroptosis – in 75 %. Mean blood loss was 150.0 ± 69.6 ml. Operative 
time varied between 60 and 169 min. In the group 2, cystocele was corrected in 100 % of cases, hysteroptosis – in 98 %. Mean blood loss 
was 125.0 ± 59.6 ml. Operative time varied between 38 and 143 min. Women noted decreased emotional tension during sex.
Conclusion. Disadvantages of 4-arm meshes include worse correction of hysteroptosis and significant complications, rate and grade of which 
lead to a decrease in manufacture of the prosthesis. Modern 6-arm mesh prosthesis OPUR is safer and more effective. Its construction and 
method of implantation were developed with the goal to eliminate the main disadvantages of 4-arm prostheses.

Key words: cystocele, hysteroptosis, urogenital prolapse, pelvic floor, transvaginal surgery, mesh prosthesis

For citation: Snurnitsina О. V., Yenikeev М. E., Nikitin А. N. et al. Comparison of advantages and disadvantages of 4- and 6-arm mesh 
prostheses in reconstructive surgery of the urogenital prolapse in women. Andrologiya i genital’naya khirurgiya = Andrology and Genital 
Surgery 2018;19(4):70–7.

Введение
Пролапс тазовых органов – состояние, при кото-

ром происходит опущение тазовых органов вследствие 
дефекта фасциально-связочного аппарата малого таза. 
В результате снижается качество жизни миллионов 
женщин, наносится существенный экономический 
вред. Сегодня в структуре гинекологической заболева-
емости в России опущение и выпадение органов ма-
лого таза занимают 3-е место (их доля составляет 28 %). 
Особенно высока частота этого заболевания среди жен-
щин пожилого возраста, и она увеличивается с каждым 
годом [1].

Наиболее распространенный вид пролапса – перед-
неапикальный (80 % случаев), при котором одновре-
менно смещаются мочевой пузырь и матка [2]. Сакро-
кольпопексия и передняя кольпорафия (в сочетании 
с гистерэктомией или без нее) длительное время счи-
тались основными операциями при лечении передне-
апикального пролапса. Основным недостатком кольпо-
рафии оказалась высокая частота рецидивов, особенно 
при выраженных опущениях и выпадениях, а также 
в пожилом возрасте, когда дистрофические изменения 
собственных тканей не позволяют использовать их 
в качестве реконструктивного материала [3].

После передней кольпорафии частота рецидивов 
ранее достигала 40 %, и в связи с этим с 2002 г. началось 
применение сетчатых протезов [4, 5]. Рецидивы при ис-
пользовании протезов из нерассасывающегося мате-
риала развивались гораздо реже; эффективность mesh-
хирургии достигала 95 %, в то время как передней 
кольпорафии – 50 % [6, 7]. Однако оптимистичные 
ожидания были омрачены существенной частотой ин-
тра- и послеоперационных осложнений после транс-
вагинальной коррекции переднего урогенитального 
пролапса при помощи нерассасывающихся протезов. 
Наиболее часто встречались кровотечения, гематомы, 
перфорации соседних органов. Кроме того, если эф-
фективность коррекции цистоцеле была действитель-
но высока, то результаты лечения гистероптоза по-
прежнему были далеки от ожидаемых [8]. В отдаленном 
периоде не редкостью был болевой синдром, основной 
причиной которого считали повреждение стволов по-
лового нерва во время установки протеза или вовлечение 

нервов в спаечный процесс вокруг сетки [9]. Вследст-
вие несовершенства трансвагинальной mesh-хирургии 
урогенитального пролапса Управление по санитарно-
му надзору за качеством пищевых продуктов и меди-
каментов США (Food and Drug Administration, FDA) 
на протяжении 5 лет не поддерживало это направление. 
Появление новых модификаций протезов, принципи-
ально отличающихся от предыдущих простотой и без-
опасностью установки, а также способностью одина-
ково эффективно корректировать как передний, так 
и апикальный дефекты, содействовало тому, что FDA 
рекомендовало трансвагинальное применение проте-
зов как одно из приоритетных направлений в совре-
менной хирургии урогенитального пролапса [10].

Цель исследования – сравнить и оценить эффек-
тивность и безопасность 4- и 6- рукавных сетчатых 
имплантов при коррекции урогенитального пролапса.

Материалы и методы
За период с 2013 по 2018 г. в клинике урологии Пер-

вого Московского государственного медицинского 
университета прооперированы 164 пациентки с перед-
неапикальным пролапсом II–IV степени (табл. 1). В ис-
следование не включали пациенток с ректоцеле II–
III степени, а также с удаленной маткой.

Хирургическую коррекцию урогенитального про-
лапса с помощью 4-рукавных протезов Prolift anterior 
(Gynecare, США) (рис. 1а) выполнили у 54 (33 %) па-
циенток, которые составили 1-ю группу; с помощью 
6-рукавных протезов OPUR (Abbis, Франция) (рис. 1б) – 
у 110 (67 %) пациенток, вошедших во 2-ю группу. Про-
тезы были сертифицированы и разрешены к примене-
нию в России.

Возраст пациенток варьировал от 45 до 76 лет 
(в сред нем 56,3 года). В анамнезе у всех женщин были 
роды, причем 69 % рожали 2 и более раза. У 118 (73 %) 
пациенток роды сопровождались разрывами шейки 
матки, промежности, эпизиотомией, длительным сто-
янием головки над входом в малый таз.

Перед операцией проводили стандартные лабора-
торные исследования, цитологическое исследование 
соскоба с шейки матки, электрокардиографию, рент-
генографию органов грудной клетки, ультразвуковое 
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исследование органов малого таза и промежности, 
контроль объема остаточной мочи. Пациенток осма-
тривали терапевт и гинеколог. У 50 пациенток выпол-
нили комплексное уродинамическое исследование. 
Степень анатомического дефекта оценивали по клас-
сификации POP-Q (Pelvic Organ Prolapse Quantification 
System) [11].

Послеоперационное обследование проводили через 
1 и 3 мес, а также через 1 год после операции. Качест-
во жизни оценивали по опросникам Pelvic Organ 

Prolapse Distress Inventory (POPDI-20), Pelvic Floor Im-
pact Questionnaire (PFIQ-7), Pelvic Organ Prolapse/Uri-
nary Incontinence Sexual Function Questionnaire 
(PISQ-12). Анкетирование проводили за день до опе-
рации и через 3 и 12 мес после нее.

У 13 (8 %) пациенток в обеих группах выявлено 
выраженное зияние половой щели (>4 см), в связи 
с чем женщинам одновременно была выполнена коль-
поперинеорафия, леваторопластика.

В 14 наблюдениях при установке протеза Prolift 
anterior превентивно осуществляли одновременную 
установку среднеуретрального трансобтураторного 
слинга.

Операции выполняли прошедшие профильное об-
учение гинеколог и уролог, имеющие сертифицирован-
ные дипломы.

С 2013 по 2015 г. для коррекции переднеапикаль-
ного пролапса применяли 4-рукавные протезы Prolift 
anterior, с 2015 г. по настоящее время – 6-рукавные 
протезы OPUR.

Протез Prolift anterior устанавливают через про-
дольный разрез передний стенки влагалища. Для вко-
ла троакаров ориентировались на кожные метки. Тро-
акары вводили в полость малого таза по методике 
out-in. Протез имеет 2 пары рукавов: передние и задние 
трансобтураторные. Передний трансобтураторный ру-
кав Prolift anterior проводят так же, как и одноименный 
рукав OPUR. Задний трансобтураторный рукав Prolift 
anterior выходит практически через сухожильную дугу 
леваторов рядом с седалищной остью, имитируя кар-
динальную связку. Протез расправляли под мочевым 
пузырем; к перешейку матки сетку фиксировали не-
рассасывающимися лигатурами (рис. 2).

Рис. 1. Исследуемые сетчатые протезы: а – Prolift anterior; б – OPUR

Fig. 1. The studied mesh prostheses: а – Prolift anterior; б – OPUR

Таблица 1. Распределение пациенток по виду и степени урогениталь-
ного пролапса по классификации Pelvic Organ Prolapse Quantification 
System, n = 164

Table 1. Patients’ distribution by the type and grade of urogenital prolapse 
per the Pelvic Organ Prolapse Quantification System, n = 164

Вид пролапса 
Type of prolapse

Степень пролапса 
Grade of prolapse

Число пациенток 
Number of patients

абс. 
abs.

%

Цистоцеле 
Cystocele

0–I 0 0

II 21 13

III 102 62

IV 41 25

Гистероптоз 
Hysteroptosis

0–I 0 0

II 56 34

III 88 54

IV 20 12

Транссакроспинальный 
рукав /  

Transsacrospinal arm

Задний трансобтураторный рукав / 
Posterior transobturator arm

Передний 
трансобтураторный  

рукав / Anterior 
transobturator arm

аба б
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Протез OPUR устанавливали через поперечный 
разрез на уровне перешейка матки. Для протеза OPUR 
разработаны 3 стилета различной конструкции: перед-
ний трансобтураторный, задний трансобтураторный 
и транссакроспинальный (у протеза одноименные ру-
кава). Передний и задний трансобтураторные прово-
дили снаружи внутрь через лобковую и седалищную 
вырезки запирательного отверстия соответственно. 
Задний трансобтураторный входит в полость малого 
таза после выхода из толщи приводящих мышц при-
мерно на середине расстояния между передним транс-
обтураторным и задним транссакроспинальным троа-
каром. Транссакроспинальный троакар проводят по 
принципу изнутри наружу через середину крестцово-
остистой и подлежащей крестцово-бугорной связок по-
сле смещения прямой кишки медиально (рис. 3). Протез 
фиксируют к перешейку матки нерассасывающимися 

лигатурами и расправляют под мочевым пузырем после 
разнонаправленного подтягивания всех 6 рукавов.

Протез OPUR сделан из облегченной сетки, его вес 
составляет 22 г, в то время как вес протеза Prolift ante-
rior – 44,5 г.

Результаты
Анатомический и функциональный результаты 

были оценены у всех 164 пациенток через 3 и 12 мес 
после операции. Эффективным лечение считали 
при отсутствии урогенитального пролапса или сохра-
нении пролапса I степени по POP-Q (табл. 2).

В 1-й группе цистоцеле скорректировано в 90 % 
случаев, гистероптоз – в 75 %. Средний объем кро-
вопотери составил 150,0 ± 69,6 мл, продолжитель-
ность операции варьировала от 60 до 169 мин. Прои-
зошло улучшение общей оценки по всем опросникам, 

а б

Рис. 2. Схема установки 4-рукавных (а) и 6-рукавных (б) протезов при коррекции переднеапикального пролапса

Fig. 2. Diagram of implantation of 4-arm (а) and 6-arm (б) prostheses for correction of anterior apical prolapse
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Sacrum
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пузырь / 
Bladder
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кишка / 
Rectum

Матка / 
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Рис. 3. Проведение троакаров в полость таза при использовании OPUR (на модели таза): транссакроспинального (а), заднего трансобтуратор-
ного (б), переднего трансобтураторного (в)

Fig. 3. Installation of trocars in the pelvic cavity for implantation of the OPUR prosthesis (using a model of the pelvis): transsacrospinalis (a), posterior 
transobturator (б), anterior transobturator (в)
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Таблица 2. Анатомические результаты после оперативного лечения урогенитального пролапса, n = 164

Table 2. Anatomical results after surgical treatment of urogenital prolapse, n = 164

Вид пролапса 
Type of prolapse

Степень 
пролапса 

Grade 
of prolapse

При использовании 4-рукавного протеза 
Prolift anterior (n = 54) 

Using 4-arm prosthesis Prolift anterior (n = 54) 

При использовании 6-рукавного протеза 
OPUR (n = 110) 

Using 6-arm prosthesis OPUR (n = 110) 

До операции 
Prior to surgery

После операции 
After surgery До операции 

Prior to surgery

После операции 
After surgery

через 3 мес 
after 3 month

через 12 мес 
after 12 month

через 3 мес 
after 3 month

через 12 мес 
after 12 month

Цистоцеле 
Cystocele

0–I 0 50 49 0 110 110

II 12 1 1 9 0 0

III 22 3 4 80 0 0

IV 20 0 0 21 0 0

Гистероптоз 
Hysteroptosis

0–I 0 46 41 0 109 108

II 10 4 7 46 1 3

III 40 4 6 48 0 0

IV 4 0 0 16 0 0

Таблица 3. Структура интраоперационных и ранних послеоперационных осложнений, n = 164

Table 3. Structure of intraoperative and early postoperative complications, n = 164

Осложнение 
Сomplication

При использовании 4-рукавного протеза 
Prolift anterior (n = 54) 

Using 4-arm prosthesis Prolift anterior (n = 54) 

При использовании 6-рукавного протеза 
OPUR (n = 110) 

Using 6-arm prosthesis OPUR (n = 110) 

абс. 
abs.

% абс. 
abs.

 %

Гематомы: 
Hematomas:

подкожные 
subcutaneous
в промежности 
in the groin

10

2

18

4

9

3

8

3

Острая задержка мочеиспускания 
Acute urinary retention

6 11 10 9

Послеоперационная лихорадка 
Postoperative fever

7 13 6 5

Перфорация мочевого пузыря 
Bladder perforation

3 5 1 0,9

Повреждения прямой кишки 
Injury of the rectum

1 2 0 0

Эрозии 
Erosions

5 9 2 2

Послеоперационная боль 
(>7 баллов по визуально- 
аналоговой шкале) 
Postoperative pain (>7 points per 
the Visual Analog Scale) 

10 18 1 1

Инконтиненция de novo 
De novo incontinence

8 15 8 7
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однако 5 женщин отметили диспареунию при возоб-
новлении половой жизни (примерно через 3 мес после 
операции).

Во 2-й группе цистоцеле удалось устранить в 100 %, 
гистероптоз скорректирован у 97 % женщин. Средний 
объем кровопотери составил 125,0 ± 59,6 мл, продол-
жительность операции варьировала от 38 до 143 мин. 
Оценка по всем опросникам улучшилась. Женщины 
отметили снижение эмоционального напряжения при  
половых актах с партнером. Частота осложнений от-
ражена в табл. 3.

Обсуждение
Сходство 2 типов протезов для коррекции перед-

неапикального пролапса состоит в том, что оба имеют 
рукава для фиксации в тканях таза и предполагают 
использование специальных стилетов для проведения 
рукавов. В остальном техники применения сильно от-
личаются. Наше исследование продемонстрировало 
преимущество протеза OPUR перед протезом Prolift 
anterior. Помимо лучшего анатомического эффекта 
как для переднего, так и для апикального пролапсов, 
установка протеза OPUR стала проще и безопаснее. 
Практически исчезло такое осложнение, как после-
операционная боль, связанная с вовлечением нервных 
стволов в фиброзные ткани вокруг протеза (лечение 
этого осложнения было малоэффективно и порой тре-
бовало извлечения протеза или его составляющих) [12].

Протез OPUR был разработан Э. Делормом 
в 2008 г. на основании детальных исследований ана-
томии и физиологии органов малого таза и тазового 
дна женщины. Он учел основные недостатки предше-
ствующих 4-рукавных моделей. Доступ в полость ма-
лого таза при установке протеза OPUR осуществляют 
через поперечный разрез на уровне перешейка матки, 
что дает возможность развести по плоскостям линию 
швов и протез и минимизировать риск эрозий и про-
трузий в этой зоне.

Вместо 4 рукавов у протеза OPUR стало 6, что по-
зволило:

1) распределить протез более равномерно под моче-
вым пузырем и тем самым уменьшить вероятность 
его сморщивания, создать полноценную поддержку 
мочевого пузыря и снизить риск болевых ощуще-
ний и эрозий, что и продемонстрировано в нашем 
исследовании;

2) имитировать восстановление крестцово-маточной 
связки, которая считается основной структурой, 
удерживающей матку в физиологической позиции, 
благодаря чему повысилась эффективность лече-
ния гистероптоза.
Изменилось и расположение рукавов. Если у про-

теза Prolift anterior задний трансобтураторный рукав 
располагался в непосредственной близости к седалищ-
ной ости, имитируя кардинальную связку матки, то 
у протеза OPUR задний трансобтураторный рукав рас-
полагается существенно ближе к переднему трансоб-
тураторному рукаву и на удалении от седалищной ости. 
Задний транссакроспинальный рукав проводится через 
середину крестцово-остистой связки и расположенной 
чуть глубже крестцово-бугорной связки. Таким обра-
зом, рукава протеза OPUR располагаются равноуда-
ленно друг от друга, содействуя оптимальному расправ-
лению протеза под мочевым пузырем (в сравнении 
с 4 рукавами протеза Prolift anterior). Кроме того, рас-
положение всех рукавов на безопасном расстоянии 
от зон возможного прохождения полового сосудисто-
нервного пучка предотвращает вовлечение полового 
нерва в фиброзный процесс вокруг сетки и возникно-
вение полеоперационного болевого синдрома [12], чему 
также способствует облегченная конструкция протеза 
OPUR (он в 2 раза легче протеза Prolift anterior).

Одной из ключевых модификаций стало проведе-
ние заднего транссакроспинального троакара по прин-
ципу изнутри наружу под мануальным контролем по-
сле предварительной мобилизации крестцово-остистой 
связки. Устранение самого опасного «слепого» этапа 
проведения заднего троакара предотвращает такие 
осложнения, как ранение полового сосудисто-нервно-
го пучка, средней прямокишечной артерии и стенки 
прямой кишки.

Заключение
Недостатки прежних 4-рукавных сетчатых проте-

зов – плохая коррекция гистероптоза и частые ослож-
нения – стали причиной сокращения их производства. 
Протез Prolift anterior в настоящее время не выпуска-
ется. Современный 6-рукавный сетчатый протез OPUR 
в сравнении с 4-рукавным протезом Prolift anterior 
безопасен и эффективен. Его конструкция и особен-
ности имплантации разработаны с целью устранения 
основных недостатков протезов предыдущих поколений.
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Повышение эффективности консервативной терапии  
болезни Пейрони

О. Б. Жуков1–3, А. Э. Васильев3, 4, М. Е. Новиков3, 5
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2Европейский медицинский центр; Россия, 129090 Москва, ул. Щепкина, 35; 

3Ассоциация сосудистых урологов и репродуктологов; 
4ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр гематологии» Минздрава России; Россия, 125167 Москва, 
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Контакты: Олег Борисович Жуков ob.zhukov@yandex.ru

Цель исследования – изучение эффективности консервативной терапии болезни Пейрони с использованием противофиброзных 
препаратов.
Материалы и методы. В исследование включены 32 пациента 44–65 лет с диагностированной болезнью Пейрони. Проводили 
оценку состояния пациентов с использованием международного индекса эректильной функции, визуально-аналоговой шкалы, 
теста на эластичность белочной оболочки полового члена, комплексного ультразвукового исследования (при необходимости 
с интракавернозным фармакологическим тестом и динамической мультиспиральной компьютерной томографией). Пациенты 
были распределены по 2 группам. Больные основной группы (n = 16) получали лазеромагнитную терапию на область бляшки 
на аппарате «Мустанг-уролог», а также вакуумно-лазерное лечение на аппарате «Яровит» и бовгиалуронидазу азоксимер в виде 
инъекций, а затем свечей. В группе сравнения (n = 16) проводили аналогичную терапию без применения бовгиалуронидазы азок-
симер. Контрольное обследование выполнили через 3 мес. При неэффективности консервативной терапии больных направляли 
на оперативное лечение.
Результаты. В результате консервативной терапии улучшились плотность ткани белочной оболочки и кавернозных тел, струк-
тура кавернозных тел, а также увеличился международный индекс эректильной функции и уменьшилась интенсивность боли, 
причем у пациентов основной группы отмечена более выраженная тенденция к улучшению, чем у больных группы сравнения. 
Уменьшение бляшки отмечено у 63,3 % больных основной группы и у 43,7 % пациентов группы сравнения. При контрольном об-
следовании бляшки не определялись соответственно у 6 и 3 больных.
Заключение. Консервативная терапия эффективна у пациентов с ранними стадиями болезни Пейрони, имеющих умеренное 
искривление полового члена (<30°) и размер бляшек <2 см. У таких пациентов для повышения эффективности лечения мы реко-
мендуем включать бовгиалуронидазу азоксимер в схему комплексной терапии.

Ключевые слова: болезнь Пейрони, консервативная терапия, бовгиалуронидаза азоксимер, противофиброзные препараты
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Increasing effectiveness of conservative treatment of Peyronie’s disease

O. B. Zhukov1–3, A. E. Vasilyev3, 4, M. E. Novikov3, 5

1RUDN University; 6 Miklukho-Maklaya St., Moscow 117198, Russia; 
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The study objective is to investigate the effectiveness of conservative treatment of Peyronie’s disease using antifibrotic agents.
Materials and methods. The study included 32 patients aged 44–65 years with diagnosed Peyronie’s disease. The patients were examined 
using the International Index of Erectile Function, Visual Analog Scale, tunica albuginea of the penis elasticity testing, ultrasound exami-
nation (with intracavernous pharmacological testing and dynamic spiral tomography if necessary). The patients were divided into 2 groups. 
The patients in the treatment group (n = 16) received magnetic laser therapy at the area of the plaque with the “Mustang-urolog” device, as 
well as vacuum laser treatment with the “Yarovit” device and bovhyaluronidase azoximer as injections and later suppositories. In the com-
parison group (n = 16), similar therapy was used without bovhyaluronidase azoximer. Control examination was performed 3 months later. 
If conservative treatment was ineffective, the patients were forwarded to surgical treatment.
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Results. As a result of conservative treatment, density of the tunica albuginea and cavernous bodies, structure of the cavernous bodies im-
proved; the International Index of Erectile Function increased, and pain intensity decreased. In the treatment group, a stronger tendency 
toward improvement was observed compared to the control group. Decrease in the plaque size was observed in 63.3 % of the patients 
in the treatment group and in 43.7 % of the patients in the control group. At the control examination, plaques weren’t detected in 6 and 
3  patients, respectively.
Conclusion. Conservative treatment is effective in patients with early stage of Peyronie’s disease with moderate curvature of the penis (<30°) 
and plaque size <2 cm. We recommend including bovhyaluronidase azoximer in the combination treatment regimen of these patients for 
increased effectiveness.

Key words: Peyronie’s disease, conservative treatment, bovhyaluronidase azoximer, antifibrotic agents

For citation: Zhukov O. B., Vasilyev A. E., Novikov M. E. Increasing effectiveness of conservative treatment of Peyronie’s disease. An-
drologiya i genital’naya khirurgiya = Andrology and Genital Surgery 2018;19(4):78–84.

Введение
Болезнь Пейрони представляет собой заболевание 

соединительной ткани, характеризующееся образова-
нием фиброзных поражений и/или бляшек в белочной 
оболочке [1]. В зависимости от локализации бляшки 
могут вызывать разнонаправленные искривления пе-
ниса при эрекции, а также болезненность ткани в про-
екции бляшки [2]. Следует отметить, что данное забо-
левание может привести к снижению качества жизни 
пациентов, дисгармоничным отношениям в паре и раз-
витию депрессивной симптоматики.

По данным П. А. Щеплева, у мужчин старших воз-
растных групп болезнь Пейрони встречается чаще: 
среди мужчин 50–59 лет ее распространенность состав-
ляет 66 случаев на 100 тыс. (среди мужчин 20–29 лет – 
4,3 случая на 100 тыс.) [3]. О нарастании частоты бо-
лезни Пейрони с возрастом свидетельствуют и данные 
эпидемиологического исследования, включившего 
результаты анкетирования 4432 мужчин [4].

Белочная оболочка имеет сложную структуру 
и включает 2 слоя: внутренний и наружный. Внутрен-
ний слой состоит из циркулярно-ориентированных 
коллагеновых волокон, вплетающихся в кавернозную 
ткань. Они формируют срединную перегородку и ин-
тракавернозные внутренние опоры, образующие хор-
ды между «2» и «6», а также между «6» и «10 часами» 
условного циферблата. Наружный слой состоит из круп-
ных продольно расположенных волокон, представлен-
ных крупными отдельными пучками, локализующи-
мися от «4» до «5», от «7» до «8» и от «11» до «13 часов» 
условного циферблата [5].

Этиология болезни Пейрони до конца не изучена. 
Наиболее широкое признание получила гипотеза трав-
матического повреждения белочной оболочки [6].

Травма белочной оболочки сопровождается ее рас-
слоением с последующей экстравазацией фибрина. 
В связи с недостаточным фибринолизом происходит 
отложение фибрина между слоями белочной оболочки. 
Фибрин является мощным фактором хемотаксиса 
для воспалительных клеток (нейтрофилов, макрофагов, 
тучных клеток и т. д.), которые продуцируют прово-

спалительные цитокины (в том числе TGF-β1). Также 
в очаг повреждения попадают тромбоциты, которые 
вырабатывают TGF-β1 и фактор роста тромбоцитов 
(PDGF). В присутствии фибрина, TGF-β1 и PDGF 
фибробласты активно мигрируют в область между сло-
ями белочной оболочки и пролиферируют. Кроме того, 
воспалительные клетки продуцируют эластазу, в при-
сутствии которой происходит деградация эластических 
волокон белочной оболочки [7, 8].

Наш опыт свидетельствует о том, что болезнь Пей-
рони нередко сочетается с атеросклеротическим пора-
жением сосудов различной локализации и нарушени-
ем соотношения интима/медиа (>0,3). Это может 
свидетельствовать о системном характере патологии 
соединительной ткани.

Существует несколько классификаций болезни 
Пейрони. В своей практике мы используем клиниче-
скую классификацию, основанную на градации стадий 
болезни:

1. Начальная стадия: бляшки нет, но пациент ощуща-
ет боль в половом члене при эрекции.

2. Стадия манифестации: образование фиброзно-
эластической бляшки на белочной оболочке, боль 
и деформация полового члена при эрекции.

3. Стадия стабилизации: боли нет, бляшка не увели-
чивается в размерах, эректильная деформация име-
ется, но не прогрессирует.

4. Терминальная: происходит кальцификация бляшки; 
боль, как правило, отсутствует; деформация поло-
вого члена наблюдается в покое.
Использование данной классификации позволяет 

правильно выбрать тактику лечения больных.
Диагноз ставят на основании клинико-анамнести-

ческого обследования с определением характера сек-
суальной жизни больного, степени его адаптации к за-
болеванию, выявления бляшки и ее размеров при 
пальпации, угла эректильной деформации при вакуум-
индуцированной эрекции, функциональной длины 
полового члена при эрекции и индекса эластичности. 
Болевой синдром пациент оценивает по визуально-ана-
логовой шкале (ВАШ). Инструментальное обследование 
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больных с болезнью Пейрони выполняют для точного 
установления стадии, исключения недоступных для 
клинического осмотра бляшек, оценки выраженности 
воспалительного процесса в перифокальных тканях, 
определения тактики лечения и мониторинга эффек-
тивности терапии. Используют ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ), рентгенографию полового члена, ка-
вернозографию, мультиспиральную компьютерную 
(МСКТ) и магнитно-резонансную томографию с кон-
трастированием, индуцированием эрекции и трехмер-
ной реконструкцией. В своих работах мы дополнитель-
но регистрировали вызванные кожные симпатические 
потенциалы полового члена, проводили иммунограм-
му, оценку интерферонового статуса и соноэластогра-
фию в количественном и качественном ее вариантах.

Опыт проведения большого количества УЗИ поло-
вого члена и его белочной оболочки у пациентов раз-
ного возраста натолкнул нас на мысль о целесообраз-
ности использования принципов соноэластографии 
белочной оболочки в оценке ее упругости и растяжи-
мости. Эластография дает информацию о механиче-
ских свойствах ткани и о различиях степени деформа-
ции здоровых и патологически измененных тканей.

Для консервативного лечения болезни Пейрони 
применяют медикаментозные препараты (пентокси-
филлин, L-карнитин, токоферол, парааминобензоат 
калия, колхицин, тамоксифен), внутриочаговые инъ-
екции, физиотерапевтические методы, ударно-волновую 
терапию. По данным рандомизированных исследований, 
на фоне терапии пентоксифиллином и L-карнитином 
может отмечаться уменьшение степени искривления 
полового члена и размеров бляшки [9, 10]. Данные 
об эффективности парааминобензоата калия при бо-
лезни Пейрони противоречивы [11, 12]. Достаточной 
доказательной базы не имеет и применение внутри-
очаговых инъекций [13]. Большие надежды возлагались 
на ударно-волновую терапию, однако исследования 
показали, что этот метод эффективен лишь в отноше-
нии пенильного болевого синдрома [14].

С учетом несовершенства вышеперечисленных 
методов лечения болезни Пейрони большой интерес 
представляет препарат бовгиалуронидазы азоксимер 
(Лонгидаза®). Фермент гиалуронидаза в составе дан-
ного препарата оказывает прямое противофиброзное 
действие в области бляшки, а также обладает провод-
никовым эффектом, улучшая проникновение в очаг 
компонентов комплексной терапии.

Цель настоящего исследования – изучение эффек-
тивности консервативной терапии с использованием 
противофиброзных препаратов у пациентов с болезнью 
Пейрони.

Материалы и методы
В исследование включены 32 пациента 44–65 лет 

с диагностированной болезнью Пейрони.

У всех больных проводили анкетирование с ис-
пользованием международного индекса эректиль-
ной функции (International Index of Erectile Function, 
 МИЭФ), тест на эластичность белочной оболочки по-
лового члена (определяли соотношение длины поло-
вого члена при релаксации к длине при мануальном 
вытяжении вдоль оси), комплексное УЗИ на аппарате 
Acuson S2000 (Siemens, Германия) (включая соноэласто-
графию), определяли интенсивность боли по ВАШ. 
При подозрении на эректильную дисфункцию (ЭД) 
выполняли комплексное УЗИ полового члена с интра-
кавернозным фармакотестом.

У больных, которым в связи с неэффективностью 
консервативной терапии было показано оперативное 
лечение, проводили динамическую МСКТ-фармако-
кавернозографию на аппарате Aquilion (Toshiba) по про-
токолу Pelvis HCT Native (120 кВ, 60 мA, rot. time 0,5).

В зависимости от вида терапии пациенты были 
распределены по 2 группам. Больные основной группы 
(n = 16) получали лазеромагнитную терапию на область 
бляшки на аппарате «Мустанг-уролог» (длина волны 
0,63 мкм, мощность 10 мВт, мощность лазерного воз-
действия 3000 Вт, индукция магнитного поля 75 мТл), 
2 курса по 15 сеансов, а также вакуумно-лазерное ле-
чение на аппарате «Яровит» с локальным отрицатель-
ным давлением до 2 атм с воздействием на половой 
член в течение 10–15 мин, 1 курс (15 процедур с ин-
тервалом 1 день). Все пациенты основной группы по-
лучали инъекции препарата бовгиалуронидаза азокси-
мер в дозе 3000 МЕ внутримышечно 1 раз в 3 дня 
(всего 15 инъекций), затем в течение 1 мес 10 свечей, 
содержащих бовгиалуронидазу азоксимер (по 1 свече 
1 раз в 3 дня). Дополнительно использовали витамин 
Е в дозе 600 мг/сут в течение 6 мес.

В группе сравнения (n = 16) терапия была анало-
гичной, но без применения препарата Лонгидаза®.

Контрольное обследование проводили через 3 мес. 
При неэффективности консервативной терапии боль-
ных направляли на оперативное лечение.

Статистический анализ результатов осуществляли 
общепринятыми методами с использованием пакета 
программ SPSS 12.0.

Результаты
Средний возраст пациентов составил 51,0 ± 4,8 го-

да (табл. 1). В исследование были включены больные 
с размером бляшки <2 см, эректильной деформацией 
(<30°). Заболевание в стадии манифестации диагно-
стировано у 16 больных, в стадии стабилизации – у 12, 
в терминальной стадии – у 4 (табл. 2).

При дополнительном обследовании признаки ва-
скулогенной ЭД выявлены у 20 больных, из них у 12 – 
сочетание венокорпоральной и артериальной ЭД, у 2 – 
изолированное поражение артерий полового члена, 
у 6 – магистральный характер патологического венозного 
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синдромом. Чаще всего выявляли смешанную форму 
васкулогенной ЭД. В 2 случаях обнаружены гиперэхо-
генные включения в кавернозных телах полового чле-
на, вероятно соответствующие кавернозному фиброзу. 
С учетом гипотезы о системном характере патологии 
соединительной ткани можно предположить, что раз-
витие фиброзного процесса происходит не только в бе-
лочной оболочке, но и в адвентициальном слое артерий 
полового члена.

В результате лечения мы отметили улучшение плот-
ности ткани белочной оболочки и кавернозных тел. 
Менялась структура кавернозных тел и белочной обо-
лочки, визуализируемая в режиме eSie Touch Elasticity 
Imaging, увеличилось количество «мягкой» ткани, кар-
тируемой при поперечном сканировании полового 
члена.

При контрольном обследовании у больных основ-
ной группы, получавших бовгиалуронидазу азоксимер, 
в отличие от пациентов группы сравнения, мы отме-
тили более выраженную тенденцию к улучшению эла-
стических свойств белочной оболочки в виде снижения 
скорости поперечной волны и увеличения площади 
картирования «мягких» участков кавернозного тела 
(табл. 3).

При контрольном обследовании у пациентов обе-
их групп улучшились МИЭФ и коэффициент эластич-
ности белочной оболочки, снизилась интенсивность 
боли по ВАШ (табл. 4).

В результате лечения размер бляшки уменьшился 
у 63,3 % пациентов основной группы и у 43,7 % паци-
ентов группы сравнения (табл. 5). Бляшки при конт-
рольном УЗИ полового члена не обнаружены соответ-
ственно у 6 и 3 пациентов.

Заключение
Консервативная терапия эффективна у пациен-

тов с ранними стадиями болезни Пейрони, имеющих 

Таблица 1. Распределение пациентов с болезнью Пейрони по возрасту, n = 32

Table 1. Distribution of the patients with Peyronie’s disease by age, n = 32

Возрастной диапазон 
Age range

Число пациентов, абс. (%) 
Number of patients, abs. (%) 

44–45 4 (12,50) 

46–50 7 (21,88) 

51–55 6 (18,75) 

56–60 9 (28,13) 

61–65 6 (18,75) 

Таблица 2. Распределение пациентов с болезнью Пейрони по стадии 
заболевания, абс. (%)

Table 2. Distribution of the patients with Peyronie’s disease by disease stage, 
abs. (%)

Группа 
Group

Стадия мани-
фестации 

Manifestation 
stage

Стадия ста-
билизации 
Stabilization 

stage

Терминаль-
ная стадия 

Terminal 
stage

Основная группа 
(n = 16) 
Treatment group  
(n = 16) 

8 (50,0) 6 (37,5) 2 (12,5) 

Группа сравне-
ния (n = 16) 
Control group  
(n = 16) 

8 (50,0) 6 (37,5) 2 (12,5) 

Таблица 3. Результаты соноэластографии в режиме ARFI-Imaging (Acoustic Radiation Force Impulse) до и после лечения

Table 3. Results of sonoelastography in the mode of Acoustic Radiation Force Impulse examination prior to treatment and after it

Группа 
Group

Скорость распространения поперечной волны 
Vs, м/с 

Shear wave velocity, Vs, m/s

Площадь картирования «мягкой» ткани 
 кавернозного тела, см2 

Mapping area of soft tissue of the cavernous body, cm2

до лечения 
prior 

to treatment

после 
 лечения 

after 
treatment

изменение по отно-
шению к исходному 

значению, % 
difference compared 

to baseline, %

до лечения 
prior  

to treatment

после 
лечения 

after  
treatment

изменение по отно-
шению к исходному 

значению, % 
difference compared 

to baseline, %

Основная группа (n = 16) 
Treatment group (n = 16) 

2,47 ± 0,26 1,8 ± 0,22* 46 0,52 ± 0,2 0,79 ± 0,33* 39

Группа сравнения (n = 16) 
Control group (n = 16) 

2,21 ± 0,16 2,1 ± 0,31 8 0,58 ± 0,2 0,89 ± 0,21 37

*р <0,05.

дренажа, у 6 – несостоятельность белочной оболочки 
в области фиброзной бляшки. У 16 (50 %) больных от-
мечены органические изменения пенильной гемоди-
намики, у 10 (28 %) эректильные нарушения носили 
психогенный характер и были связаны с обедненной 
сексуальной техникой либо с сохраняющимся болевым 
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умеренную деформацию полового члена (<30°) 
и размер бляшек <2 см. У таких пациентов для по-
вышения эффективности лечения мы рекомендуем 
включать препарат Лонгидаза® в схему комплексной 
терапии.

На основании результатов настоящего исследова-
ния мы разработали алгоритм лечения болезни Пей-
рони на разных стадиях (табл. 6).

Предложенный курс лечения предусматривает 
патогенетическое воздействие на многофакторный 
механизм развития болезни Пейрони. Схема с вклю-
чением бовгиалуронидазы азоксимер (Лонгидазы®) 
позволяет в большинстве случаев эффективно и бе-
зопасно уменьшить размер бляшки и степень искрив-

ления полового члена в сравнении с традиционными 
методами лечения. У каждого 3-го пациента с фибро-
пластической индурацией полового члена возможно 
ожидать выраженной фрагментации бляшки и регрес-
са заболевания.

Некомпрессионная соноэластография в режиме 
ARFI-Imaging (Acoustic Radiation Force Impulse) при 
болезни Пейрони позволяет мониторировать результаты 
лечения и может быть использована для определения 
показаний к профилактическому применению Лонги-
дазы® у больных с нарушением эластичности белочной 
оболочки полового члена и признаками недифферен-
цированной дисплазии соединительной ткани, чему 
будет посвящена наша следующая работа.

Таблица 4. Динамика международного индекса эректильной функции, оценки выраженности боли по визуально-аналоговой шкале и коэффици-
ента эластичности на фоне лечения у пациентов с болезнью Пейрони

Table 4. Dynamics of the International Index of Erectile Function, pain intensity estimates per the Visual Analog Scale, and elasticity coefficient with 
treatment in the patients with Peyronie’s disease

Группа 
Group

Международный индекс 
эректильной функции 

International Index of Erectile 
Function

Оценка интенсивности боли 
по визуально-аналоговой 

шкале 
Pain intensity estimates per 

the Visual Analog Scale

Коэффициент эластичности 
Elasticity coefficient

до лечения 
prior to treatment

после лечения 
after treatment

до лечения 
prior to treatment

после лечения 
after treatment

до лечения 
prior to treatment

после лечения 
after treatment

Основная группа (n = 16) 
Treatment group (n = 16) 

17,3 ± 4,4 19,5 ± 3,3 6,2 ± 2,5 2,5 ± 1,4* 1,31 ± 0,4 1,4 ± 0,2

Группа сравнения (n = 16) 
Control group (n = 16) 

15,3 ± 3,7 17,5 ± 3,3 5,9 ± 1,5 3,5 ± 0,9 1,21 ± 0,4 1,3 ± 0,1

*р <0,05.

Таблица 5. Динамика размеров бляшки на фоне проведенного лечения у пациентов с болезнью Пейрони

Table 5. Dynamics of plaque size during the treatment in the patients with Peyronie’s disease

Размер бляшки, cм 
Plaque size, cm

Число пациентов, абс. (%) 
Number of patients, abs. (%) 

Основная группа (n = 16) 
Treatment group (n = 16) 

Группа сравнения (n = 16) 
Control group (n = 16) 

до лечения 
prior to treatment

после лечения 
after treatment

до лечения 
prior to treatment

после лечения 
after treatment

2,0–1,5 4 (25,00) 2 (12,50) 3 (18,75) 2 (12,50) 

1,5–1,0 3 (18,75) 2 (12,50) 4 (25,00) 3 (18,75) 

1,0–0,5 7 (43,75) 2 (12,50) 8 (50,00) 4 (25,00) 

<0,5 2 (12,50) 4 (25,00) 1 (6,25) 4 (25,00)

Отсутствие бляшки 
No plaque

 – 6 (37,50)  – 3 (18,75)
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Таблица 6. Алгоритм лечения болезни Пейрони в зависимости от стадии и его эффективность

Table 6. Algorithm of treatment of Peyronie’s disease depending on the stage and its effectiveness

Стадия 
Stage

Продолжитель-
ность 

заболевания 
до обращения 

Duration of disease 
before treatment

Лечение 
Treatment

Доля больных 
с удовлетворительным 

результатом лечения, % 
Proportion of patients 

with acceptable treatment 
outcome,  %

Стадия 
 манифестации 
Manifestation stage

3–6 мес 
3–6 months

Витамин Е, лазеромагнитная терапия, лонгидаза 
(15 внутримышечных инъекций по 3000 МЕ, по 1 инъекции 

в 3 дня, затем 20 свечей, по 1 свече в 3 дня) 
Vitamin E, magnetic laser therapy, longidaza (15 intramuscular injections 

of 3000 IU, 1 injection per 3 days, then 20 suppositories, 1 per 3 days) 

63

Стадия 
 стабилизации 
Stabilization stage

8 мес – 1,2 года 
8 months – 

1,2 years

Витамин Е, лазеромагнитная терапия, лонгидаза 
(15 внутримышечных инъекций по 3000 МЕ, 

по 1 инъекции в 3 дня), хирургическое лечение: 
 операция Щеплева–Несбита,

редукция вен оттока + операция Щеплева–Несбитта 
Vitamin E, magnetic laser therapy, longidaza  

(15 intramuscular injections of 3000 IU, 1 injection per 3 days),  
surgical treatment: Shcheplev–Nesbit surgery, reduction  

of venous outflow + Shcheplev–Nesbit surgery

41

Терминальная 
стадия 
Terminal stage

≥2 года 
≥2 years

Пластика белочной оболочки аутовеной 
Plastic surgery on the tunica albuginea using autovenous

50
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Женская гипоспадия в сочетании со стенозом  
артифициального интроитуса у больной  

с идиопатической внутриутробной вирилизацией

А.В. Аникиев1, А.Б. Окулов2, Е.А. Володько2, Д.Н. Бровин1, В.А. Петеркова1

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр эндокринологии» Минздрава России;  
Россия, 117036 Москва, ул. Дмитрия Ульянова, 11; 

2ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» Минздрава России;  
Россия, 125993 Москва, ул. Баррикадная, 2/1, стр. 1

Контакты: Александр Вячеславович Аникиев anikieal70@gmail.com

Представленный клинический случай демонстрирует сложность диагностики женской гипоспадии и реабилитации больных 
с нарушением формирования пола. Неправильное строение наружных половых органов девочки с идиопатической внутриутробной 
вирилизацией, обусловленной гиперандрогенией у матери, стало причиной ошибочного присвоения ей мужского пола. Эндокрино-
логическое обследование пациентки, проведенное в возрасте 2 лет, исключило врожденную дисфункцию коры надпочечников. 
В связи с невозможностью дальнейшей адаптации ребенка в мужском поле родителям было рекомендовано сменить паспортный 
пол ребенка на женский и провести хирургическую феминизацию наружных половых органов. Клиторо- и лабиопластика, ослож-
нившиеся задержкой мочи и потребовавшие цистостомии, выполнены в возрасте 2 лет. Интроитопластика без разделения 
мочевых и половых путей выполнена в возрасте 12 лет. При этом наличие женской гипоспадии, рецидивирующей инфекции мо-
чевых путей, нейрогенной дисфункции мочевого пузыря привели к стенозу искусственно созданного интроитуса и необходимости 
повторного вмешательства. Повторная интроитопластика с разделением половых и мочевых путей, выполненная в возрасте 
16 лет, позволила устранить женскую гипоспадию и создать условия для купирования хронической инфекции мочевых путей, 
подготовить половые пути к репродуктивной функции.

Ключевые слова: женская гипоспадия, нарушение формирования пола, повторная интроитопластика

Для цитирования: Аникиев А.В., Окулов А.Б., Володько Е.А. и др. Женская гипоспадия в сочетании со стенозом артифициально-
го интроитуса у больной с идиопатической внутриутробной вирилизацией. Андрология и генитальная хирургия 2018;19(4):85–9.
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Female hypospadias in combination with stenosis of artificial introitus  
in a patient with idiopathic congenital virilization

А.V. Anikiev1, А.B. Okulov2, Е.А. Volod’ko2, D.N. Brovin1, V.А. Peterkova1

1National Medical Research Center of Endocrinology, Ministry of Health of Russia; 11 Dmitriya Ul’yanova St., Moscow 117036, Russia; 
2Russian Medical Academy of Continuing Professional Education, Ministry of Health of Russia;  

Build. 1, 2/1 Barrikadnaya St., Moscow 125993, Russia

Presented clinical case demonstrates the complexity of diagnosis of the female hypospadias and management of patients with disorders of sex 
development. Ambiguous external genitalia due to maternal hyperandrogenia was the reason of incorrect male sex appropriation to patient 
with idiopathic virilization. Congenital adrenal hyperplasia was excluded at 2 years old. There was recommended change the passport gen-
der of the child and feminizing surgery. Clitorolabioplasty was performed at 2 years old and complicated by retention of urine and required 
cystostomy. Introitoplasty without separation of the urinary and genital tract performed at 12 years old. So presence of female hypospadias, 
recurrent urinary tract infection, neurogenic bladder dysfunction led to stenosis of the artificial introitus and required reoperation. Rein-
troitoplasty with separation of the genital and urinary tract performed at 16 years old. Female hypospadias and chronic urinary tract infec-
tion was eliminated.

Key words: female hypospadias, disorders of sex development, reintroitoplasty

For citation: Anikiev А.V., Okulov А.B., Volod’ko Е.А. et al. Female hypospadias in combination with stenosis of artificial introitus in a 
patient with idiopathic congenital virilization. Andrologiya i genital’naya khirurgiya = Andrology and Genital Surgery 2018;19(4):85–9.
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Введение
Женская гипоспадия (ЖГ) – один из симптомов 

нарушения формирования пола [1, 2]. Общепринятый 
метод лечения нарушений формирования пола у жен-
щин – интроитопластика без разделения мочевых и по-
ловых путей – позволяет создать искусственный вход 
во влагалище, но не устраняет ЖГ. Короткая и широкая 
уретра, впадающая во влагалище, способствует возник-
новению рецидивирующей инфекции нижних мочевых 
путей и нарушений мочеиспускания. Персистенция ЖГ 
зачастую является одной из причин стеноза искусст-
венно созданного входа во влагалище [3–7].

Приводим собственный пример лечения ЖГ, 
осложненной стенозом артифициального интроитуса.

Клиническое наблюдение
Пациентка П., 17 лет, с нарушением формирования 

пола – идиопатической внутриутробной вирилизацией. 
Из анамнеза известно, что у матери во время беремен-
ности отмечались признаки гиперандрогении в виде гир-
сутизма и гипертрихоза. При рождении ребенку был 
присвоен мужской пол в связи с маскулинным типом 
строения наружных половых органов. В возрасте 1 мес 
в связи с подозрением на неправильное строение половых 
органов проведено исследование кариотипа и определена 
концентрация половых гормонов: кариотип 46,ХХ, уровень 
фолликулостимулирующего гормона (ФСГ) – 17,6 ед / л 
(1,5–7,0)1, лютеинизирующего гормона (ЛГ) – 1,7 ед / л 
(0,2–6,5), эстрадиола – 0,04 (43–214) пг / мл, корти-
зола – 652,1 (140–686) нмоль / л, прогестерона – 
4,6 нмоль / л.

В возрасте 2 лет 3 мес пациентка обследована в эн-
докринологическом отделении Тушинской детской город-
ской больницы г. Москвы. Ребенок воспитывался как де-
вочка, хотя при рождении ему был присвоен мужской 
паспортный пол. При осмотре физическое развитие со-
ответствовало возрасту. Патологий в соматическом 
статусе не выявлено. Наружные половые органы развиты 
неправильно. Лабиоскротальные складки частично сра-
щены по срединной линии, умеренно пигментированы. 
Гонады в паховых областях и лабиоскротальных складках 
не обнаружены. Клитор гипертрофирован (длина 2,5 см), 
головка клитора сформирована неотчетливо. Отверстие 
общего мочеполового канала (ОМК) открывается на про-
межности, широкое. По данным лабораторного исследо-
вания, уровень тиреотропного гормона – 1,49 (0,465–
4,468) ммоль / л, тироксина – 15,5 (10,0–32,1) нмоль / л, 
ФСГ – 2,43 (0,2–3,8) мМЕ / мл, ЛГ <0,1 (0,2–1,4) мМЕ / мл, 
кортизола – 195,0 (140–686) нмоль / л, дегидроэпиандро-
стерона – 0,235 (0,01–0,53) мкмоль / л, 17-гидроксипро-
гестерона – 1,2 нмоль / л. При эхографическом исследо-
вании визуализирована матка с шейкой и яичниками.

16.12.2003 выполнена диагностическая лапароскопия 
и биопсия левого яичника. Гистологическое исследование 
подтвердило наличие в биоптате овариальной ткани 
с примордиальными фолликулами. На основании получен-
ных клинико-лабораторных и эхографических данных 
исключен диагноз врожденной дисфункции коры надпо-
чечников. Заподозрено, что вирилизация наружных поло-
вых органов имеет ненадпочечниковую природу и обуслов-
лена дефицитом плацентарной ароматазы. Учитывая 
невозможность адаптации ребенка в мужском поле, 
присвоенном при рождении, рекомендована смена пола, 
феминизация наружных половых органов.

Непосредственно после проведения лапароскопии вы-
полнили 1-й этап феминизирующей пластики наружных 
половых органов – резекцию кавернозных тел гипертро-
фированного клитора с сохранением сосудисто-нервного 
пучка и формирование малых половых губ из кожи ство-
ла гипертрофированного клитора.

На 4-е сутки послеоперационного периода после уда-
ления мочевого катетера отмечалась задержка мочи, 
в связи с чем была наложена цистостома.

Пациентка получала комплексную терапию. Выпи-
сана на 29-е сутки после операции в удовлетворительном 
состоянии с диагнозом: ложный женский гермафродитизм 
ненадпочечникового генеза (2003 г.). Нейрогенный мочевой 
пузырь, атоничная форма. Невроз страха. Тимомегалия.

По месту жительства пациентка наблюдалась уро-
логом, неврологом, педиатром, эндокринологом. Получа-
ла терапию хронической рецидивирующей инфекции мо-
чевых путей, нейрогенной дисфункции мочевого пузыря.

Смена мужского паспортного пола проведена в возрасте 
3 лет. Пациентка повторно поступила в хирургический 
стационар Тушинской детской городской больницы г. Мос-
квы в возрасте 12 лет для проведения интроитопластики.

Накануне госпитализации отмечались кровянистые 
выделения из отверстия ОМК; при эхографическом ис-
следовании обнаружен гематокольпос. При осмотре в со-
матическом статусе особенностей не выявлено, физиче-
ское развитие соответствовало возрасту. Наружные 
половые органы после 1-го этапа феминизирующей пла-
стики сформированы неправильно. Головка клитора раз-
мером 4 мм расположена под передней спайкой. Вход 
в ОМК узкий, расположен под головкой клитора. Лаби-
альные складки полностью сращены. Строение наружных 
половых органов соответствовало ЖГ. Половое развитие 
по шкале Таннера Р

5
Ма

4
. По данным лабораторного ис-

следования, уровень тиреотропного гормона – 1,7 (0,465–
4,468) ммоль / л, тироксина – 18,2 (10–32,1) нмоль / л, 
ФСГ – 3,91 (0,2–3,8) мМЕ / мл, ЛГ – 6,21 (0,2–1,4) 
мМЕ / мл, общего тестостерона – 2,18 (0,1–0,9) нг / мл. 
Лабораторные показатели соответствовали возрастным 
нормам и фазе менструального цикла.

1Здесь и далее в скобках указаны референсные значения показателей.
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Генетическое исследование не выявило клинически 
значимых нарушений нуклеотидной последовательности 
в генах CYP19A1 и POR.

27.07.2014 под эндотрахеальным наркозом выполни-
ли интроитопластику в литотомическом положении. 
На промежности выкроили и мобилизовали М-образный 
кожный лоскут. ОМК рассекли по задней стенке до ги-
менального кольца. Вход во влагалище сформировали пу-
тем наложения анастомоза между его задней стенкой 
и основанием М-образного лоскута, находящимся между 
его треугольными частями. Раневые дефекты латераль-
но по отношению к треугольным частям М-образного 
кожного лоскута сшили с краями кожной раны больших 
и малых половых губ.

Пациентка выписана в удовлетворительном состо-
янии на 10-е сутки после операции.

Повторно обследована через 3 года после интроито-
пластики. При физикальном осмотре отмечен дефицит 
массы тела (48 кг при росте 173 см). Наружные половые 
органы сформированы неправильно (состояние после 2-го 
этапа феминизирующей пластики). Вход в ОМК откры-
вается на промежности в виде воронки, сужаясь до 1 см 
в диаметре. Головка клитора находится под передней 
спайкой. Наружное отверстие уретры не визуализирует-
ся (рис. 1). По результатам урофлоуметрии определен 
обструктивный тип мочеиспускания. При эхографическом 
исследовании установлено, что размеры матки и яичников 
соответствуют возрасту. По данным лабораторного 
исследования, уровень ФСГ – 3,47 (1,5–7,0) мМЕ / мл, ЛГ – 
5,3 (0,2–6,5) мМЕ / мл, эстрадиола – 135,27 (43–214) 
пг / мл, пролактина – 15,95 (5–35) нг / мл, тестостерона – 
0,75 (0,1–0,9) нг / мл. При эндоскопии половых протоков 
выявлены признаки ЖГ и стеноза артифициального ин-
троитуса, что потребовало выполнения повторной ин-
троитопластики и разделения мочевых и половых путей.

22.11.2017 под эндотрахеальным наркозом в сочета-
нии с эпидуральной анестезией после предварительной 
эндоскопии половых протоков выполнена операция в ли-
тотомическом положении. Перед вмешательством сли-
зистая мочевого пузыря в области дна зернистая. Устья 
мочеточников расположены типично, сомкнуты, наблю-
дается перистальтика. На расстоянии 3 см от сфин-
ктера мочевого пузыря под диафрагмой малого таза от-
крыт вход во влагалище, которое имеет длину 5 см 
и заканчивается шейкой матки. Длина ОМК составляет 
2 см. В мочевой пузырь и влагалище введены баллонные 
катетеры размером 12 Сh и 10 Ch соответственно.

На промежности выкроили и отсепаровали каудаль-
но синусоидообразный кожный лоскут. Заднюю и боковую 
стенки ОМК мобилизовали до уретровагинального соу-
стья. Влагалище отсекли от ОМК и подтянули в про-
межность. Образовавшийся дефект в стенке ОМК уши-
ли непрерывным швом. Влагалище рассекли на условных 
«5» и «7» часах. В образовавшийся дефект вшили синусо-
идообразный кожный лоскут, который сформировал заднюю 
и боковые стенки входа во влагалище. Фартукообразный 
лоскут с наружным отверстием ОМК в основании роти-
ровали каудально и подшили к передней стенке влагалища. 
Тем самым герметизировали ушитый дефект сохранен-
ного ОМК, разобщили мочевые и половые пути и воссо-
здали широкий вход во влагалище с извитой линией ана-
стомоза без натяжения. Дефекты кожи промежности 
закрыты с помощью Y–V-образной пластики больших 
половых губ.

Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Пациентка выписана в удовлетворительном состоянии 
на 7-е сутки после вмешательства. Рана зажила первич-
ным натяжением. Мочеиспускание стало свободным.

Пациентка осмотрена через 1 мес после повторной 
интроитопластики с разделением половых и мочевых 
путей. Наружные половые органы сформированы по 

Рис. 1. Вид наружных половых органов пациентки с женской гипоспа-
дией перед повторной интроитопластикой

Fig. 1. External appearance of genitalia in patient with female hypospadias 
before reintroitoplasty

Рис. 2. Вид наружных половых органов у пациентки с женской гипо-
спадией: а – непосредственно после повторной интроитопластики; б – 
через 1 мес после операции

Fig. 2. External appearance of genitalia in patient with female hypospadias: 
а – immediately after reintroitoplasty; б – 1 month after surgery

а б
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женскому типу. Наружное отверстие артифициальной 
уретры широкое, открывается отдельно от влагалища 
(cм. рис. 2). Мочеиспускание свободное широкой струей. 
По данным урофлоуметрии зарегистрирован необструк-
тивный тип мочеиспускания. Анализы мочи без откло-
нений от нормы.

Заключение
Данное клиническое наблюдение демонстрирует 

сложность ранней диагностики нарушения формиро-
вания пола и реабилитации пациентов на разных эта-
пах жизни. Неправильное строение наружных половых 
органов, включающее ЖГ и обусловленное гиперан-
дрогенией материнского организма во время беремен-

ности, при отсутствии своевременного эндокринологи-
ческого обследования зачастую обусловливает ошибочное 
присвоение мужского пола детям с идиопатической 
внутриутробной вирилизацией. Интроитопластика без 
разделения мочевых и половых путей способствует ре-
цидивированию инфекции мочевых путей, сохранению 
дисфункции мочевого пузыря, стенозу искусственно 
созданного интроитуса и приводит к повторным хирур-
гическим вмешательствам. Интроитопластика с устране-
нием ЖГ позволяет создать условия для купирования 
хронической мочеполовой инфекции, а также подгото-
вить половые пути к выполнению репродуктивной функ-
ции и тем самым улучшить психосоциальную и психо-
сексуальную адаптацию в женском поле.
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Одномоментное использование свободного перфорированного 
кожного аутотрансплантата при хирургическом лечении 
олеогранулемы полового члена (клиническое наблюдение)

Т. Х. Назаров, О. В. Стецик, Д. В. Кравцов, В. С. Ринчинов, С. А. Винничук
ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И. И. Мечникова» Минздрава России;  

Россия, 191015 Санкт-Петербург, ул. Кирочная, 41

Контакты: Тоирхон Хакназарович Назаров tair-nazarov@yandex.ru

Представлен клинический случай олеогранулемы полового члена. Освещена актуальность данной проблемы, возросшая в послед-
ние годы в в связи с появлением новых случаев. Подробно описана диагностика олеогранулемы полового члена и этапы удаления 
ее с одномоментным использованием свободного перфорированного кожного аутотрансплантата, что стало оптимальным 
способом лечения пациента.

Ключевые слова: инъекции в половой член, олеогранулема полового члена, уплотнение полового члена, кожный аутотрансплантат

Для цитирования: Назаров Т. Х., Стецик О. В., Кравцов Д. В. и др. Одномоментное использование свободного перфорированного 
кожного аутотрансплантата при хирургическом лечении олеогранулемы полового члена (клиническое наблюдение). Андрология 
и генитальная хирургия 2018;19(4):90–5.
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One-time use of a free perforated cutaneous autograft during the surgical treatment  
of the oleogranuloma of the penis (clinical case)

T. Kh. Nazarov, O. V. Stetsik, D. V. Kravtsov, V. S. Rinchinov, S. A. Vinnichuk

I. I. Mechnikov North-Western State Medical University, Ministry of Health of Russia; 41 Kirochnaya St.,  
Saint-Petersburg 191015, Russia

A clinical case of oleogranuloma of the penis is presented. The article outlines the relevance of this problem, which has increased in recent 
years due to the emergence of new cases. current and treatment of this problem. The authors describe the diagnosis of oleogranuloma 
of the penis and the stages of its removing with one-time use of free perforated cutaneous autograft. It was the optimal method of surgical 
treatment in this case.

Key words: penile injection, penile gland oleogranuloma, penile compaction, cutaneous autograft

For citation: Nazarov T. Kh., Stetsik O. V., Kravtsov D. V. et al. One-time use of a free perforated cutaneous autograft during the surgical treatment 
of the oleogranuloma of the penis (clinical case). Andrologiya i genital’naya khirurgiya = Andrology and Genital Surgery 2018;19(4):90–5.

Введение
Половой член традиционно воспринимается как 

символ мужской силы, поэтому его размеры всегда 
были причиной беспокойства мужчин. Многие из них 
до сих пор считают, что большие размеры полового 
члена являются основным признаком полового и сек-
суального превосходства [1, 2]. В норме длина полово-
го члена в состоянии покоя колеблется от 7,5 до 13,0 см, 
окружность от 8,5 до 10,5 см; при эрекции длина до-
стигает 12,7–17,7 см, а окружность 11,3–13,0 см. У не-
которых мужчин, несмотря на нормальные размеры 
пениса, заниженная самооценка вызывает навязчивое 
беспокойство и даже депрессию. Это заставляет муж-

чин предпринимать попытки самостоятельно увели-
чить длину и толщину пениса с помощью подкожных 
инъекций различных веществ (вазелинового масла, 
парафина, детского крема, различных мазей (тетраци-
клиновой, метилурациловой и др.)) или подкожного 
введения инородных предметов (шариков, стержней 
и др.). Обычно эти действия совершаются в бытовых 
асептических условиях. Такое поведение характерно для 
малообразованных мужчин в возрасте от 20 до 50 лет, 
преимущественно моложе 30 лет [3–5].

Как показывает практика, пациент очень недолго 
самоутверждается в сфере интимных отношений благо-
даря «увеличенному» половому члену и скоро попадает 
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к врачу, который знакомит его с термином «олеогра-
нулема полового члена».

Олеогранулема полового члена остается актуальной 
проблемой современной андрологии в связи с появле-
нием новых случаев [3]. Заболевание проявляется вос-
палительными и трофическими изменениями кожного 
покрова и фасции полового члена (вследствие подкож-
ного введения вышеназванных маслянистых веществ) 
и образованием плотных инфильтратов на теле поло-
вого члена с последующей рубцовой деформацией ор-
гана, отеком и болью при эрекции [4]. Олеогранулема 
полового члена часто осложняется парафи мозом, обра-
зованием язвенных дефектов и свищей мочеиспуска-
тельного канала, мошонки. Диагностика олеогрануле-
мы основана на анамнестических данных, результатах 
осмотра и пальпации, ультразвукового исследования 
и магнитно-резонансной томографии полового члена [5].

В зависимости от распространенности воспали-
тельного процесса (гранулематозных очагов) выделяют 
3 стадии заболевания [6]. При I стадии олеогранулема 
поражает 1/3 поверхности ствола полового члена; при 
II стадии распространяется по всей поверхности, а при 
III стадии процесс переходит на кожу мошонки, про-
межности и/или лобковой области. Клиницисты раз-
личают также неосложненную (при наличии грануле-
матозного инфильтрата) и осложненную (при рубцовой 
деформации, гнойно-некротических изменениях и т. д.) 
формы олеогранулемы [6].

Лечение олеогранулемы в основном хирургическое 
(74,6 %), так как консервативная терапия (25,4 %) не-
эффективна [3].

Консервативную терапию олеогранулемы полово-
го члена проводят с целью снижения выраженности 
воспаления. Применяют в основном антибактериаль-
ные и болеутоляющие препараты, довольно часто – 
местно в виде повязок или компрессов.

Радикальность операции определяется распрост-
раненностью инфильтративного (гранулематозного) 
процесса и наличием осложнений. При I стадии забо-
левания, когда небольшие гранулематозные очаги рас-
полагаются в области крайней плоти, наиболее щадящий 
вид операции – круговое иссечение крайней плоти 
(циркумцизия). При II стадии возможно удаление оле-
огранулем в ходе одноэтапной операции с одномомент-
ным закрытием кожного дефекта местными тканями. 
Иногда при невозможности закрытия дефекта исполь-
зуются кожные лоскуты на сосудистой ножке. Самой 
сложной категорией больных считаются пациенты 
с III стадией олеогранулемы. В течение многих лет при 
III стадии выполняют двухэтапную операцию Райха– 
Сапожкова: на 1-м этапе после тщательного удаления 
олеогранулемы погружают половой член под кожу пе-
редней поверхности мошонки с выведением головки; 
на 2-м этапе выполняют «освобождение» из мошонки 
и пластику полового члена местными тканями.

При своевременном обращении пациента за меди-
цинской помощью и квалифицированном ее оказании 
исход при олеогранулеме полового члена благоприят-
ный, удается избежать таких серьезных осложнений, 
как эректильная дисфункция и гангрена полового члена.

В настоящее время продолжается поиск оптималь-
ных методов хирургического лечения олеогранулемы 
полового члена. Представляем описание клиническо-
го случая олеогранулемы III стадии, при хирургическом 
лечении которой одномоментно выполнили пластику 
полового члена свободным перфорированным кожным 
аутотрансплантатом.

Клиническое наблюдение
Пациент К., 27 лет, поступил в клинику им. Петра 

Великого Северо-Западного государственного медицин-
ского университета им. И. И. Мечникова 27.03.2018 
в плановом порядке с жалобами на отек полового члена 
и боли, усиливающиеся при эрекции и физической актив-
ности. Из анамнеза заболевания стало известно, что 
1,5 года назад пациент самостоятельно ввел под кожу 
полового члена вазелин (3 инъекции по 20 мл) с целью 
утолщения и придания дополнительной твердости и объ-
ема. Вышеуказанные жалобы появились 1 мес назад. 
Анамнез жизни без особенностей. Рос и развивался пра-
вильно. Женат, имеет 1 ребенка. Из заболеваний назы-
вает только простудные. Перенес циркумцизию в дет-
стве. Работает водителем. Аллергологический анамнез 
не отягощен. Общее физическое состояние удовлетво-
рительное. Адекватен. Температура тела нормальная. 
Кожные покровы и видимые слизистые оболочки нор-
мальной окраски и влажности. В состоянии систем 
и органов особенностей не обнаружено. Частота дыха-
тельных движений – 17 в мин, пульс – 78 уд./мин, рит-
мичный, не напряженный, артериальное давление – 
120/80 мм рт. ст. Стул и диурез в норме. Мочеиспускание 
самостоятельное, незначительно болезненно. Наружные 
половые органы развиты по мужскому типу. Пенис сред-
них размеров, имеется рубцовая деформация, странгу-
ляционная борозда расположена проксимальнее венечной 
борозды. Кожа отечна и гиперемирована с наличием 
фибрина и язвенных дефектов. При пальпации отмеча-
ется равномерная болезненность полового члена от го-
ловки до корня, видны множественные плотные инфиль-
траты на всей поверхности. Плотные инфильтраты 
также обнаружены над лоном и на передней поверхно-
сти мошонки ближе к корню полового члена. Кожа мо-
шонки без особенностей, яички и придатки нормальных 
размеров, без особенностей. Больной комплексно обсле-
дован. Клинико-биохимические анализы крови и мочи 
в пределах нормы. Электрокардиограмма и флюорограм-
ма без особенностей. Осмотрен терапевтом и анесте-
зиологом, абсолютных противопоказаний к операции 
не выявлено. Клинический диагноз: олеогранулема поло-
вого члена, III стадия (рис. 1).
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28.03.2018 под внутривенной и общей эндотрахеаль-
ной анестезией выполнили иссечение олеогранулемы по-
лового члена и одномоментную пластику дефекта с ис-
пользованием свободного перфорированного кожного 
аутотрансплантата. Данная методика выбрана с уче-
том собственного опыта.

Ход операции: осуществили полное иссечение рубцово-
измененной ткани (олеогранулематозных очагов) поло-

Рис. 1. Олеогранулема полового члена

Fig. 1. Sclerosing lipogranuloma of the penis

Рис. 2. Рассечение и удаление олеогранулемы

Fig. 2. Transection and removal of the sclerosing lipogranuloma

вого члена и мошонки (рис. 2, 3). Далее при помощи дер-
матома (Zimmer, США) с передней поверхности правого 
бедра провели забор кожного аутотрансплантата. По-
следний перфорирован по всей поверхности (рис. 4). Вы-
полнили аутодермопластику полового члена (рис. 5). 
Рану мошонки ушили. На половой член и область забора 
аутотрансплантата наложили ассептическую повязку 
с мазью. Продолжительность операции составила 2 ч 15 мин. 
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Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Контрольные клинико-биохимические анализы крови и мо-
чи перед выпиской были без отклонений. Больной выписан 
на 5-е сутки после операции.

Рис. 3. Половой член после иссечения рубцово-измененной ткани перед выполнением кожной пластики

Fig. 3. Penis after transection of scar tissue prior to skin grafting

Рис. 4. Подготовка к кожной пластике: а – зона забора кожного ло-
скута (передняя поверхность правого бедра); б – кожный лоскут

Fig. 4. Preparation before skin grafting: а – area of skin graft retrieval (front 
part of the right thigh); б – skin graft

Результаты патогистологического исследования: ма-
кроскопически наблюдаются фрагменты кожи с подлежа-
щими тканями плотной консистенции. На разрезе беле-
сого цвета, волокнистые. Микроскопически обнаружены 

а б
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Рис. 5. Вид полового члена после выполнения кожной пластики

Fig. 5. Penis after skin grafting

Рис. 6. Гистологическое исследование удаленных тканей. Окраска гема-
токсилином и эозином: а – признаки продуктивного воспаления вокруг 
инородного субстрата. ×40; б – гранулемы, содержащие жир (А), ма-
крофаги (Б), лимфоциты (В), гигантские многоядерные клетки (Г). ×100

Fig. 6. Histological examination of the removed tissue. Hematoxylin and eosin 
staining: а – signs of productive inflammation around foreign substrate. 
×40; б – granulomas containing fat (А), macrophages (Б), lymphocytes (В), 
multinucleated giant cells (Г). ×100

Рис. 7. Вид полового члена через 2 мес после операции

Fig. 7. Penis 2 months after the surgery

фрагменты соединительной ткани с множественными 
кистозными полостями, большим количеством гигантских 
многоядерных клеток типа инородных тел, выраженной 
диффузной лимфоцитарной инфильтрацией (рис. 6).

А

Б

В

Г

а

б
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Рис. 8. Зона забора кожного лоскута через 2 мес после операции

Fig. 8. Area of skin graft retrieval 2 months after the surgery

При контрольном осмотре через 2 мес (см. рис. 7, 8) 
пациент жалоб не предъявлял, сообщил об удовлетвори-
тельноми качестве половой жизни.

Заключение
Приведенное клиническое наблюдение показыва-

ет, что олеогранулема полового члена как нозология 
не теряет своей актуальности в связи с появлением 
новых случаев, приводящих к серьезным осложнениям. 
Увеличение полового члена при медицинских и эсте-
тических показаниях является безопасным исключи-
тельно при его выполнении квалифицированными 
хирургами в условиях медицинских центров, специа-
лизирующихся на фаллопластике. Важно донести это 
до сознания пациентов, поэтому в целях профилакти-
ки необходимо проводить сексуальное просвещение 
молодых людей.
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должны быть пронумерованы. Текст статьи начинается со второй страницы.
4. Объем статей (без учета иллюстраций и списка литературы)
Оригинальная статья – не более 12 страниц (бόльший объем допускается 

в индивидуальном порядке, по решению редакции).
Описание клинических случаев – не более 8 страниц.
Обзор литературы – не более 20 страниц.
Краткие сообщения и письма в редакцию – 3 страницы.
5. Резюме
Ко всем видам статей на отдельной странице должно быть приложено резю-

ме на русском и английском (по возможности) языках. Резюме должно кратко по-
вторять структуру статьи, независимо от ее тематики.

Объем резюме – не более 2500 знаков, включая пробелы. Резюме не должно 
содержать ссылки на источники литературы и иллюстративный материал.

На этой же странице помещаются ключевые слова на русском и английском 
(по возможности) языках в количестве от 3 до 10.

6. Структура статей
Оригинальная статья должна содержать следующие разделы:

– введение,
– цель,
– материалы и методы,
– результаты,
– обсуждение,
– заключение (выводы),
– вклад всех авторов в работу,
– конфликт интересов для всех авторов (в случае его отсутствия необхо-

димо указать: «Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов»),
– информированное согласие пациентов (для статей с авторскими иссле-

дованиями и описаниями клинических случаев),

– при  наличии финансирования исследования  – указать его источник 
(грант и т. д.),

– благодарности (раздел не является обязательным).
7. Иллюстративный материал
Иллюстративный материал должен быть представлен в виде отдельных фай-

лов и не фигурировать в тексте статьи. Данные таблиц не должны повторять дан-
ные рисунков и текста и наоборот.

Фотографии представляются в  форматах TIFF, JPG, CMYK с  разрешением 
не менее 300 dpi (точек на дюйм).

Рисунки, графики, схемы, диаграммы должны быть редактируемыми, 
выполнеными средствами Microsoft Office Excel или Office Word.

Все рисунки должны быть пронумерованы и  снабжены подрисуночными 
подписями. Фрагменты рисунка обозначаются строчными буквами русского алфа-
вита  – «а», «б» и  т. д. Все сокращения, обозначения в  виде кривых, букв, цифр 
и т. д., использованные на рисунке, должны быть расшифрованы в подрисуночной 
подписи. Подписи к рисункам даются на отдельном листе после текста статьи в од-
ном с ней файле.

Таблицы должны быть наглядными, иметь название и порядковый номер. 
Заголовки граф должны соответствовать их содержанию. Все сокращения расшиф-
ровываются в примечании к таблице.

8. Единицы измерения и сокращения
Единицы измерения даются в Международной системе единиц (СИ).
Сокращения слов не допускаются, кроме общепринятых. Все аббревиатуры 

в тексте статьи должны быть полностью расшифрованы при первом упоминании 
(например, компьютерная томография (КТ)).

9. Список литературы
На  следующей после текста странице статьи должен располагаться список 

цитируемой литературы.
Все источники должны быть пронумерованы, нумерация осуществляется 

строго по порядку цитирования в тексте статьи, не в алфавитном порядке. Все 
ссылки на источники литературы в тексте статьи обозначаются арабскими циф-
рами в  квадратных скобках начиная с 1 (например, [5]). Количество цитируе-
мых работ: в оригинальных статьях – не более 20–25, в обзорах литературы – 
не более 60.

Ссылки должны даваться на  первоисточники, цитирование одного автора 
по работе другого недопустимо.

Включение в список литературы тезисов возможно исключительно при ссыл-
ке на иностранные (англоязычные) источники.

Ссылки на диссертации и авторефераты, неопубликованные работы, а так-
же на  данные, полученные из неофициальных интернет-источников, не  допу-
скаются.

Для каждого источника необходимо указать: фамилии и инициалы авторов 
(если авторов более 4, указываются первые 3 автора, затем ставится «и др.» в рус-
ском или ”et al.” в английском в тексте). Авторы цитируемых источников должны 
быть указаны в том же порядке, что и в первоисточнике.

При ссылке на статьи из журналов после авторов указывают название ста-
тьи, название журнала, год, том, номер выпуска, страницы, PMID и DOI статьи (при 
наличии). При ссылке на монографии указывают также полное название книги, 
место издания, название издательства, год издания, число страниц.

Статьи, не соответствующие данным требованиям, к рассмотрению 
не принимаются.

Общие положения:
•	 Рассмотрение статьи на предмет публикации занимает не менее 8 недель.
•	 Все поступающие статьи рецензируются. Рецензия является анонимной.
•	 Редакция оставляет за собой право на редактирование статей, представ-

ленных к публикации.
•	 Редакция не предоставляет авторские экземпляры журнала. Номер жур-

нала можно получить на общих основаниях (см. информацию на сайте).
Материалы для публикации принимаются по адресу androur@yandex.ru 

с пометкой «Ответственному секретарю» с обязательным указанием названия 
журнала.

Полная версия требований представлена на сайте журнала.






