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Аннотация:   
Введение. В 2021 году было представлено шестое издание Лабораторного руководства Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) по ис-
следованию и обработке эякулята человека. Спермограмма является базовым обследованием, на основании которого строится весь дальнейший 
диагностический и лечебный процесс.  
Материал и методы. Мы проанализировали, в соответствии с разработанным нами чек-листом, содержание и оформление отчетов спер-
мограмм 72 лабораторий из 19 субъектов Российской Федерации, предъявленных пациентами в период с сентября 2021 по сентябрь 2024 года. 
Для сравнения был взят образец отчета, представленный в 6-м издании Руководства ВОЗ.  
Результаты. Оказалось, что только в 37 из 72 (51,4%) отчетов на бланке указано соответствие какому-либо изданию Руководства ВОЗ. 
Только в 3 из всех проанализированных отчетов (4,2%) референсные значения соответствовали 6-му изданию Руководства ВОЗ, в 58 отчетах 
(80,5%) – 5-му изданию, в 9 отчетах (12,5%) – 4-му изданию 1999 года, в двух случаях (2,7%) нормативные значения не были указаны.  Полнота 
сбора образца указана в 5 отчетах (6,9%). Срок воздержания указан в 48 (66,7%) отчетах. В 3 отчетах (4,2%) было указано время начала ис-
следования и время от сдачи образца до проведения исследования. В 46 отчетах (63,9%) происходит раздельная оценка всех 4 категорий по-
движности сперматозоидов. Только в 52 (72,2%) отчетах раздельно указывается доля сперматозоидов с аномалиями головки, средней 
части/шейки, хвоста, избыточной цитоплазмой. В 17 (23,6%) отчетах есть избыточные морфологические категории, отличающиеся от 
указанных в образцах ВОЗ (например, «дегенеративные формы»).  
Заключение. Несмотря на важность единообразия выполнения и рапортирования, в настоящее время наблюдается низкий уровень привер-
женности лабораторий 6-му изданию Руководства ВОЗ по исследованию человеческого эякулята. 
 
Ключевые слова: мужское бесплодие; спермограмма; руководство ВОЗ; анализ эякулята.      
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Summary:  
Introduction. In 2021, the sixth edition of the World Health Organization (WHO) Laboratory Manual for the Examination and Processing of 
Human Ejaculate was presented. A spermogram is a basic examination, on the basis of which the entire further diagnostic and therapeutic 
process is built. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Анализ эякулята является краеугольным камнем 
оценки мужской фертильности и в идеале должен про-
водиться в аккредитованной андрологической лабора-
тории или клинике экстракорпорального оплодо- 
творения (ЭКО) на основе стандартов, определенных 
шестым изданием Лабораторного Руководства ВОЗ по 
исследованию и обработке человеческого эякулята 
(далее – Руководство) и в соответствии с Базовым ис-
следованием спермы по спецификации и методам ис-
пытаний Международной организации по стандарти- 
зации (ISO) [1]. 

Несмотря на то, что сама ВОЗ говорит о том, что 
Руководство является техническим документом по не-
посредственному выполнению диагностических про-
цедур, тем не менее оно воспринимается многими 
именно как инструмент для принятия клинических ре-
шений. В 6-м издании произошли некоторые суще-
ственные изменения по сравнению с предыдущим: 
отказ от понятия «нормальный» эякулят в пользу по-
нятия «границы принятия решений», возвращение об-
ратно к четырем категориям подвижности спермато- 
зоидов, уточнение референсных значений путем до-
бавления большого массива эпидемиологических дан-
ных из Азии и Африки, расширены описания функ- 
циональных тестов (фрагментация ДНК сперматозои-
дов, измерение уровня окислительного стресса и т.п.). 
В то же время, этот документ, как и любой   другой, не 
лишен недостатков. Так к его слабым сторонам отно-
сят: недопредставленность популяции Южной Аме-
рики и субсахарской Африки при определении 
референсных значений; отсутствие показаний и кри-
териев интерпретации анализа на фрагментацию ДНК 
сперматозоидов; рассмотрение анализа на окислитель-
ный стресс в эякуляте, как исследовательского, при на-
личии множества доказательств эффективности его 

клинического применения; перегруженность техниче-
скими деталями, которые могут отпугнуть клиници-
стов и помешать его внедрению в практику [2–3]. 

В настоящее время огромное число клинических 
и иных исследований базируется на измерении пара-
метров эякулята, но весьма существенная часть из них 
демонстрирует низкую надежность и недостаточную 
строгость методологии анализа спермы.  

При использовании диагностических методов с 
высокой степенью неопределенности, к которым 
можно отнести и спермограмму, различия между нор-
мальными и патологическими состояниями, скорее 
всего, будет невозможно обнаружить, поскольку каж-
дое наблюдение, обремененное большой изменчи-
востью из-за неопределенности измерений, будет 
иметь более или менее случайный результат. Это при-
ведет к значительному перекрытию результатов из раз-
ных популяций, что сделает их практически нераз- 
делимыми. Для обеспечения качественного выполне-
ния спермограммы в публикуемых статьях L. Bjorndahl 
и соавт. составили чек-лист, который авторы могут за-
полнить и отправить вместе со своей рукописью, что 
упрощает оценку качества используемых методов 
оценки эякулята и, следовательно, сообщаемых дан-
ных[4]. Авторы предлагают, чтобы любое отклонение 
от контрольного списка в целях тестирования нового 
реагента, другого метода или процедуры для улучше-
ния производительности текущей рекомендации было 
указано и измерено по сравнению с чек-листом [5].  

В настоящее время существует острая необходи-
мость в улучшении стандартов анализа эякулята. Это 
далеко не новое наблюдение. Стандартизация яв-
ляется постоянной проблемой в андрологии, и суще-
ствует еще с 1940-х годов, что свидетельствует о более 
широком контексте отчетности, сбора и прозрачно-
сти данных. Это не специфические проблемы оценки 
спермограммы и мужского репродуктивного   

Material and methods. In accordance with the checklist we developed, we analyzed the content and design of spermogram reports from 72 
laboratories from 19 constituent entities of the Russian Federation, submitted by patients between September 2021 and September 2024. For 
comparison, a sample report presented in the 6th edition of the WHO Manual was used. 
Results. It turned out that only 37 out of 72 (51.4%) reports indicated compliance with any edition of the WHO Manual on the form. Only three 
of all analyzed reports (4.2%) had reference values corresponding to the 6th edition of the WHO Manual, 58 reports (80,5%) – to the 5th edition, 
9 reports (12.5%) – to the 4th edition of 1999, in two cases (2.7%) the normative values were not specified. Completeness of sample collection 
was specified in five reports (6.9%). Period of abstinence was specified in 48 (66.7%) reports. Three reports (4.2%) specified the time of study 
start and time from sample collection to study. All 4 categories of motility were assessed separately in 46 reports (63.9%). Only 52 (72.2%) reports 
separately specified the proportion of spermatozoa with abnormalities of heads, midsection/neck, tail, and excessive cytoplasm. 17 (23.6%) reports 
contained redundant morphological categories that differed from those specified in the WHO specimens, such as «degenerative forms». 
Conclusion. Despite the importance of consistency in performance and reporting, there is currently low laboratory adherence to the 6th edition 
of the WHO Manual for the Examination of Human Ejaculate. 
 
Key words: male infertility; semen analysis; WHO semen manual; ejaculate analysis. 
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здоровья [6]. Было много дискуссий о кризисе вос-
производимости в науке. Например, консорциум,   
управляющий проектом «Reproducibility Project: Can-
cer Biology» (RPCB), предпринял попытку повторить 
опубликованные исследования. Удивительно, но для 
повторения многих выбранных экспериментов было 
недостаточно информации из-за неадекватных экспе-
риментальных деталей. Кроме того, в экспериментах, 
которые можно было повторить (50/193), менее поло-
вины дали схожие результаты. Андрология должна из-
влечь уроки из опыта других областей и рассмотреть 
способы улучшения стандартов и прозрачной отчет-
ности об исследованиях, например, с использованием 
методов Cell Press STAR для журналов. Параллельно с 
этими разработками были запущены такие про-
граммы, как Materials Design Analysis Reporting 
(MDAR) Framework для обеспечения прозрачной от-
четности в области естественных наук. Такие инициа-
тивы предоставляют очевидные возможности для 
улучшения стандартов в медицине и, в частности, в 
андрологии [7–10]. 

Анализ 122 исследований, опубликованных в пе-
риод с 2011 по 2020 гг. в журналах Fertility&Sterility и 
Human Reproduction в течение 10 лет после опубли-
кования 5-го издания Руководства ВОЗ (ВОЗ5), пока-
зал интересные результаты. В целом, 70% иссле- 
дований ссылались на ВОЗ5. Из оставшихся исследо-
ваний, 10% ссылались на руководство ВОЗ4, 7% ссы-
лались как на ВОЗ4, так и на ВОЗ5, 1% ссылались на 
ВОЗ3 и 12% вообще не ссылались на Руководство 
ВОЗ. Большинство исследований не полностью опи-
сывали рекомендуемые ВОЗ технические методы для 
каждой из характеристик спермы [11]. Из статей, 
опубликованных с 2016 г., которые также ссылались 
на контрольный список L. Bjorndahl и соавт., боль-
шинство сообщали о технических методах, не реко-
мендованных ВОЗ5 для оценки концентрации, 
морфологии и жизнеспособности сперматозоидов, 
тогда как большинство сообщали о рекомендациях 
ВОЗ5 для оценки подвижности и объема. При этом не 
было выявлено никакой очевидной тенденции в ко-
личестве статей, ежегодно цитирующих ВОЗ5, в пе-
риод с 2011 по 2020 гг. [12]. 

С января 2024 года в Программу государствен-
ных гарантий оказания медицинской помощи впервые 
для женщин и мужчин репродуктивного возраста, 
включено проведение диспансеризации, направлен-
ной на оценку их репродуктивного здоровья. Среди 
прочего в нее включено и выполнение спермограммы. 
В связи с тем, что диспансеризация выполняется за 
счет средств обязательного медицинского страхова-
ния (ОМС), то и спермограмма должна выполняться 
только в государственных или муниципальных меди-
цинских организациях. Это существенно повышает 
риск некачественного выполнения исследования, по-

скольку большинство таких учреждений ранее не вы-
полняли спермограмму в своей рутинной практике. 
Поэтому вопрос стандартизации исследования и  
рапортирования становится, как никогда, актуаль-
ным.  

В России в соответствии с «Правилами проведе-
ния лабораторных исследований» (утв. приказом 
Минздрава России от 18 мая 2021 г. N 464н) установ-
лена обязательность участия клинико-диагностиче-
ских лабораторий в программах межлабораторных 
сравнительных (сличительных) испытаний. В России 
основным провайдером подобных испытаний яв-
ляется Ассоциация специалистов некоммерческое 
партнерство «Центр внешнего контроля качества 
клинических лабораторных исследований» управляю-
щее Федеральной системой внешней оценки качества 
(ФСВОК). В эту программу испытаний входит и мик-
роскопическое исследование элементов эякулята 
(включая оценку подвижности), но нормативные до-
кументы не устанавливают обязательность участия 
именно в этой части испытаний. В других странах 
также существуют национальные программы оценки 
качества работы сперматологических лабораторий. 
Так, в Германии с 2014 г. анализ спермы подчиняется 
рекомендациям по обеспечению качества лаборатор-
ной диагностики Федерального медицинского совета 
(Rili-BÄK). Также в Германии существует система 
внешнего контроля качества спермограммы Qualitäts 
kontrolleder Deutschen Gesellschaft für Andrologie 
(QuaDeGA) Германского общество андрологов. По-
добные программы существуют в Дании, США, Испа-
нии, Италии, Австралии, Великобритании и других 
странах. В некоторых из них, включая Германию, Ав-
стралию и США, участие лабораторий, проводящих 
анализ спермы, в программах ВОК, является обяза-
тельным. Однако лаборатории в Китае, Франции и 
Бельгии участвуют в программах ВОК добровольно 
[13–16]. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Мы проанализировали содержание и оформле-
ние лабораторных отчетов по выполненным спермо-
граммам, предъявленных пациентами, обративши- 
мися к врачу-урологу в НИИ урологии и интервен-
ционной радиологии им. Н.А. Лопаткина – филиал 
ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России по по-
воду бесплодия в браке, а также присланные колле-
гами из других субъектов РФ в период с сентября 2021 
по сентябрь 2024 гг. В качестве эталона был взят об-
разец формы для записи результатов исследования эя-
кулята, представленный в 6-м издании Руководства 
ВОЗ. Для систематизации оценки нами был разрабо-
тан чек-лист, содержащий 26 параметров сравнения 
отчетных форм с образцом.        
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РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Всего было проанализировано 72 анкеты из 19 
субъектов РФ. Из них 1 анализ был выполнен в 2021 г., 
5 анализов в 2022 г., 28 – в 2023 г. и 36 – в 2024 г. (табл. 1).  

Для анализа были доступны спермограммы из  
18 субъектов Российской Федерации. Более подробно 
распределение по различным субъектам представлено 
в таблице 2. 

Виды медицинских организаций, в которых вы-
полнялись спермограммы, распределились следующим 
образом: государственная или муниципальная меди-
цинская организация – 14, сетевая лаборатория – 34, 
частная многопрофильная клиника – 12, специализи-
рованная клиника вспомогательных репродуктивных 
технологий – 12. 

 
Референсные значения 
 
Только в 37 из 72 (51,4%) отчетов на бланке ука-

зано соответствие какому-либо изданию Руководства 
ВОЗ. При этом в трех случаях (8,1%) референсные 
значения не соответствовали тому изданию ВОЗ, на 
которое ссылался отчет. Только в трех из всех проана-
лизированных отчетов (4,2%) референсные значения 
соответствовали 6-му изданию Руководства ВОЗ, в  
58 отчетах (80,5%) – пятому изданию, в 9 отчетах  
(12,5%) – четвертому изданию 1999 года, в двух слу-
чаях (2,7%) нормативные значения не были указаны 
вовсе.  

 
Преаналитический этап 
 
В девяти отчетах (12,5%) было указано, где был 

собран образец (дома или в лаборатории). Полнота 
сбора образца указана в пяти отчетах (6,9%). В двух 
отчетах (2,8%) предусмотрена строка, в которой 
можно указать значимый анамнез (тяжелые инфекции 
в последние 6 месяцев, прием препаратов). Срок воз-
держания указан в 48 (66,7%) отчетов. Практически во 
всех отчетах, кроме одного (98,6%) указан объем эя-
кулята в миллилитрах. В трех отчетах (4,2%) было ука-
зано время начала исследования и время от сдачи 
образца до проведения исследования. 

Макроскопическая оценка эякулята (цвет, вяз-
кость, разжижение в минутах) была указана в 66 
(91,7%) отчетах. Агрегация и агглютинация была оце-
нена в 62 (86,1%) анализах. При этом только в 28 слу-
чаях (45,2% от тех, где была проанализирована 
агрегация) ее оценка проводилась по категориям, ре-
комендуемым ВОЗ (отсутствует / в некоторой степени 
/ в значительной степени). В 70 отчетах (97,2%) общее 
число сперматозоидов указано в миллионах. Также в 
70 отчетах (97,2%) концентрация сперматозоидов ука-
зана в миллионах на миллилитр, но в двух отчетах 
(2,8%) указано число клеток в полях зрения.  

Только в одном отчете указан процент ошибки 
при подсчете менее 400 сперматозоидов, как рекомен-
довано делать ВОЗ.  

В 46 отчетах (63,9%) из проанализированных 
происходит раздельная оценка всех 4 категорий  
подвижности сперматозоидов (быстрые прогрессивно 
подвижные, медленные прогрессивно подвижные,  
непрогрессивно подвижные, неподвижные).  
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Год выполнения исследования  
Year of semen analysis n

2021 1

2022 5

2023 28

2024 36

2025 2

Общий итог / Total 72

Таблица 1. Распределение отчетов по годам (2021–2024) 
Table 1. Distribution of reports by year (2021-2024) 

Город / City n

Москва/Moscow 16

Краснодарский край  
Krasnodar Region 13

Республика Дагестан  
Republic of Dagestan 12

Неизвестно/Unknown 4
Ставропольский край  
Stavropol Region 4

Ленинградская область  
Leningrad Region 3

Чеченская Республика  
Chechen Republic 3

Кабардино-Балкарская Республика  
Kabardino-Balkarian Republic 3

Санкт-Петербург/St. Petersburg 2
Республика Северная Осетия-Алания  
Republic of North Ossetia-Alania 2

Курская область/Kursk Region 1

Брянская область/Bryansk Region 1
Республика Крым  
Republic of Crimea 1

Нижегородская область  
Nizhny Novgorod Region 1

Мурманская область  
Murmansk Region 1

Московская область  
Moscow Region 1

Липецкая область  
Lipetsk Region 1

Ярославская область  
Yaroslavl Region 1

Республика Ингушетия  
Republic of  Ingushetia 1

Хабаровский край  
Khabarovsk Region 1

Общий итог / Total 72

Таблица 2. Распределение отчетов по субъектам РФ 
Table 2. Distribution of reports by constituent entities of the 
Russian Federation 



В 40 (55,6%) отчетах проведена оценка жизнеспособ-
ности, и только в трех из них жизнеспособность из-
мерена при снижении подвижности менее 40%, как 
рекомендовано ВОЗ. 

В абсолютном большинстве отчетов (n=68; 
94,4%) вместе с оценкой остальных параметров про-
водилась оценка морфологии сперматозоидов. При 
этом только в 52 (72,2%) отчетах раздельно указыва-
ется доля сперматозоидов с аномалиями головки, 
средней части/шейки, хвоста, избыточной цитоплаз-
мой. В 17 (23,6%) отчетах есть избыточные морфоло-
гические категории, отличающиеся от указанных в 
образцах ВОЗ, например, «дегенеративные формы». 
В ряде отчетов число нормальных форм достигает ма-
ловероятных значений –  68%, 86%.  

Только в 13 (18,1%) отчетах указан индекс тера-
тозооспермии (ИТЗ, TZI), который определяется как 
число дефектов (по одному на головку, среднюю часть 
и основную часть и один – на избыточную остаточ-
ную цитоплазму, максимум 4 дефекта) на один ано-
мальный сперматозоид.  

В 35 (48,6%) отчетах исследуется содержание 
клеток сперматогенеза, которое ВОЗ делать не реко-
мендует, поскольку без специфического окрашивания 
их легко спутать с лейкоцитами, дегенеративными 
клетками.  

Лишь в 59 (81,9%) анализах число лейкоцитов 
измеряется в миллионах на миллилитр, в остальных 
случаях исследуется число клеток в полях зрения. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Настоящее исследование является первой попыт-
кой оценить приверженность диагностических лабо-
раторий последнему шестому изданию Руководства 
ВОЗ по исследованию человеческого эякулята.  

Как недостаточно корректная, так и избыточная 
информация способствует снижению диагностиче-
ской ценности спермограммы в диагностике муж-
ского бесплодия. Это часто приводит к тому, что 
специалисты не доверяют результатам выполненного 
исследования и направляют пациента на повторное 
обследование.  

Новое руководство ВОЗ предлагает основу из 
стандартизированных и эффективных протоколов 
обработки спермы для лабораторных специалистов и 
позволяет клиницистам гибко интерпретировать ре-
ференсные значения для различных параметров более 
динамичным образом. Внедрение новых тестов не-
изменно предоставляет больше возможностей для 
лучшего консультирования пациентов и терапевтиче-
ских вмешательств.  

Независимый статистический анализ исходных 
данных обновленного набора исследований, которые 
ВОЗ использовала в новом издании Руководства для 

определения референтных значений показывает, что 
они не является идеальным для интерпретации муж-
ской фертильности, в том числе из-за применения не-
достаточно строгих методологических подходов при 
оценке и высокой гетерогенности результатов. Это в 
особенности справедливо в отношении подвижности 
и концентрации сперматозоидов [17]. 

Преаналитический этап – ключевое звено лабо-
раторной диагностики, включающее забор, транспор-
тировку и хранение биоматериала. На его долю 
приходится до 70% ошибок, влияющих на достовер-
ность результатов. Несоблюдение правил (напри- 
мер, неправильная подготовка пациента, использова-
ние неверных пробирок или нарушение температур-
ного режима) может исказить данные, привести к 
ложным диагнозам и неверной тактике лечения. Конт-
роль преаналитики – основа качественной лаборатор-
ной службы, требующая строгого соблюдения стан- 
дартов и обучения персонала. От его точности зависит 
не только результат, но и здоровье пациента, по-
скольку лабораторные анализы оказывают влияние на 
принятие почти 70% клинических решений [18–19]. 

Полнота сбора образца имеет крайне важное 
значение для адекватной оценки качества эякулята. 
Особенно это касается первых порций эякулята. Дело 
в том, что именно в первой извергающейся фракции 
(всего их выделяют 3 или 4) содержится до 80% про-
грессивно-подвижных сперматозоидов из всего эяку-
лята, а также около 75% цинка. А в последней фрак- 
ции содержится 65% всей фруктозы. Т.е. полнота сбора 
важна не только для исследования цельного эякулята, 
но и для биохимической и функциональной оценки. 
Кроме того, в последней фракции эякулята повыша-
ется уровень фрагментации ДНК сперматозоидов 
практически вдвое с 16,8% до 30,3%, даже если прово-
дить разделение эякулята только на 2 фракции [20–22]. 

Не менее важно указание анамнестических дан-
ных, которые могут оказать влияние на параметры эя-
кулята. Это может помочь врачу правильно интер- 
претировать результаты спермограммы, поскольку, 
такие поведенческие факторы, как повышение темпе-
ратуры тела, или прием таких распространенных пре-
паратов, как статины, блокаторы кальциевых каналов, 
ингибиторы  5-альфа-редуктазы (5-АРИ), наряду с 
цитостатиками и химиотерапией онкологических за-
болеваний могут вызывать патоспермию, и как след- 
ствие, мужское бесплодие [23]. 

Время от сдачи образца до начала анализа яв-
ляется критически важным для правильной интер- 
претации спермограммы, поскольку подвижность 
сперматозоидов напрямую зависит от температуры 
окружающей среды и времени до проведения анализа. 

Хотя некоторые исследования говорят, что ин-
кубация при комнатной температуре приводит к 
меньшей потере быстрой подвижности и морфологии 
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сперматозоидов по сравнению с инкубацией при 35-
37°С. Другие исследования, напротив, говорят, что 
при инкубации при 37°С увеличивается прогрессив-
ная подвижность сперматозоидов [24–27].  

В шестом издании Руководства ВОЗ вновь реко-
мендует раздельную оценку четырех категорий по-
движности сперматозоидов. Это связано с тем, что с 
момента публикации предыдущего издания были по-
лучены данные, что именно наличие и доля быстрых 
прогрессивно-подвижных сперматозоидов (категории 
А) влияет на вероятность зачатия [28–29]. 

Руководство предполагает, что жизнеспособ-
ность сперматозоидов требуется определять только 
при подвижности ниже 40%, поскольку в этой ситуа-
ции различение неподвижных мертвых сперматозои-
дов, в отличие от неподвижных живых сперма- 
тозоидов, может свидетельствовать в пользу струк-
турных дефектов жгутика. Кроме того, высокий про-
цент неподвижных мертвых клеток может указывать 
на патологию придатка яичка или иммунологическую 
реакцию вследствие инфекции [30–31]. 

Доля морфологически нормальных сперматозои-
дов и ее клиническая значимость до сих пор остаются 
предметом дискуссии. Сама процедура оценки морфо-
логии предполагает изучение только 200 случайных 
клеток из всего эякулята. Несмотря на то, что с точки 
зрения статистики, они представляют репрезентатив-
ную выборку из всего эякулята, легко представить, что 
в неизученной части эякулята среди миллионов спер-
матозоидов может присутствовать существенная доля 
клеток с нормальной морфологией. Есть сообщения о 
спонтанной беременности при нулевой морфологии 
сперматозоидов. Нет достоверных различий в частоте 
оплодотворения яйцеклетки при увеличении доли мор-

фологически нормальных сперматозоидов. Стандарти-
зация морфологической оценки сперматозоидов 
крайне важна, поскольку было показано, что, межлабо-
раторная вариабельность определения доли морфоло-
гически нормальных форм достигает 40%. Также было 
показано, что и между лабораториями измерения мор-
фологии сперматозоидов существенно различаются. 
Сорок процентов лабораторий имели коэффициент ва-
риации (CV) от 10 до 20%, а 3 лаборатории имели 
CV>20%, что указывает на широкую вариабельность 
между лабораториями. Однако некоторые исследова-
тели утверждают, что рекомендуемые ВОЗ индексы 
(ITZ, индекс множественных аномалий (ИМА), индекс 
деформированности сперматозоидов (ИДС) не имеют 
клинической ценности, а оценка морфологии спермы 
имеет очень низкую чувствительность и специфич-
ность в диагностике бесплодия [32–36]. 

 
ВЫВОДЫ 
 

На сегодняшний день, несмотря на развитие ис-
кусственного интеллекта, машинного обучения и 
вспомогательных репродуктивных технологий, ручное 
исследование эякулята в соответствии с методиками, 
описанными в 6-м издании Руководства ВОЗ по ана-
лизу человеческого эякулята является «золотым стан-
дартом» в оценке мужской фертильности. Привер- 
женность лабораторий единому стандарту выполне-
ния спермограммы и рапортирования о результатах 
является краеугольным камнем обеспечения сопоста-
вимости исследований и повышения качества оказа-
ния помощи мужчинам с нарушениями репродук- 
тивного здоровья.  
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Аннотация:   
Введение. Статья посвящена клинико-патогенетическим аспектам антиоксидантной терапии возрастной дисфункции мочевого пузыря. 
Современные данные указывают на взаимосвязь процесса старения с хроническим воспалением и окислительным стрессом, описываемую тео-
рией «воспалительного старения». Несмотря на доказанную эффективность антиоксидантов в экспериментальных моделях возрастных из-
менений тканей, их клиническая значимость в урологической практике требует дополнительного изучения. Работа акцентирует внимание 
на необходимости дальнейших исследований для оптимизации терапевтических стратегий, призванных повысить качество жизни пациентов 
с возрастной дисфункцией мочевого пузыря.  
Цель исследования. Оценить лабораторную и клиническую эффективность комбинированного применения альфа-липоевой кислоты (α-ЛК) 
и коэнзима Q10 (CoQ10) в коррекции возраст-ассоциированной дисфункции мочевого пузыря у пациентов пожилого возраста. 
Материалы и методы. Проведено плацебо-контролируемое, рандомизированное, одностороннее исследование, в которое включены 98 паци-
ентов в возрасте старше 60 лет с умеренно-тяжелыми симптомами нижних мочевых путей  (СНМП). Для оценки эффективности предло-
женной комбинации лекарственных препаратов в крови пациентов определялись маркеры: низкоуровневого возраст-ассоциированного 
воспаления (TNF-α, IL-6, IL1RA), эндотелиальной дисфункции (ET-1, IL-1β, ESM1), профибротического статуса (TGF beta 1 и CTGF), свободно-
радикального окисления (8-изопростан, малоновый диальдегид, диеновые конъюгаты, каталаза). Кроме того, проводилась оценка динамики 
согласно опроснику IPSS (International Prostate Symptom Score – Mеждународная система суммарной оценки заболеваний предстательной железы). 
Изучение проводилось на протяжении 12 мес. терапии с последующим периодом наблюдения (12 мес.). 
Результаты. Анализ представленных данных демонстрирует, что терапия комбинацией CoQ10 и α-ЛК оказывает статистически значимое 
положительное влияние как на динамику уровня серологических маркеров воспалительного старения, так и на клиническую симптоматику.  
Выявлено значительное снижение уровней маркеров воспаления, эндотелиальной дисфункции, перекисного окисления липидов (ПОЛ) и профиб-
ротических цитокинов после 6 месяцев антиоксидантной терапии.  Положительное влияние антиоксидантов на клинические и лаборатор-
ные показатели подтверждает их роль в коррекции возраст-ассоциированных изменений нижних мочевых путей, что может быть основанием 
для более широкого применения данных препаратов в урогериатрической практике. 
Заключение. Комбинация CoQ10 и α-ЛК эффективно корригирует патогенетические факторы возрастной анатомо-функциональной транс-
формации мочевого пузыря, демонстрируя снижение маркеров возраст-ассоциированного воспаления и улучшение клинической симптоматики, 
что подтверждает потенциал этих агентов как урогеропротекторов. 
 
Ключевые слова: старение мочевого пузыря; антиоксиданты; альфа-липоевая кислота; коэнзим Q10; воспалительное старение;  
клиническая эффективность; геропротекция.    
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Clinical and laboratory evaluation of the effectiveness of àntioxidant therapy 
in correcting age-associated disorders of detrusor adaptive reactivity 
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Summary:  
Introduction. This article is dedicated to the clinico-pathogenetic aspects of antioxidant therapy in the correction of age-related bladder dys-
function. Current data indicate a correlation between aging and chronic inflammation and oxidative stress, described by the theory of «inflam-
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Настоящая статья является частью диссертацион-
ной работы, посвященной изучению клинико-патоге-
нетических аспектов применения антиоксидантов в 
коррекции возрастной дисфункции мочевого пузыря 
(«сенильный мочевой пузырь»). Предыдущая статья 
была посвящена исследованию патогенетических 
аспектов использования антиоксидантов в коррекции 
возраст-ассоциированных изменений мочевого пу-
зыря в эксперименте. В исследовании рассматриваются 
особенности использования антиоксидантной терапии 
у пациентов с целью анализа ее клинической эффек-
тивности и оценки потенциала применения данного 
подхода в медицинской практике [1]. 

Старение охватывает все физиологические си-
стемы организма и сопровождается постепенными 
функциональными изменениями, в том числе в мочевы-
делительной системе. Согласно концепции воспалитель-
ного старения (inflammaging), ключевую роль в этом 
процессе играет хроническое низкоуровневое воспале-
ние, связанное с окислительным стрессом и активацией 
профибротических механизмов [2, 3]. Все большее ко-
личество исследований подтверждает ключевую роль 
хронического воспаления в патогенезе возрастных за-
болеваний и дисфункций [2-4]. Тем не менее, потенциал 
терапевтического вмешательства в процессы inflammag-
ing, особенно в рамках геропротективных подходов и 
коррекции возрастных изменений мочевого пузыря, 
остается недостаточно изученным. 

На основании полученных нами ранее экспери-
ментальных данных установлено, что совокупное воз-
действие low-grade inflammation (низкоуровневое 
воспаление), окислительного стресса, нарушений со-
судистой регуляции и процессов фиброзирования 

формирует взаимосвязанный патогенетический кас-
кад, лежащий в основе концепции воспалительного 
старения, опосредованного фиброзом (fibrosis-medi-
ated inflameaging). Данный механизм, согласно резуль-
татам наблюдений, является важным звеном в разви- 
тии возрастных морфофункциональных перестроек в 
стенке мочевого пузыря, а применение антиоксидант-
ной терапии (альфа-липоевая кислота (α-ЛК) в сочета-
ние с коэнзимом Q10 (CoQ10)) приводит к снижению 
маркеров воспалительного старения как на системном 
(сыворотка крови), так и на органном (гомогенат моче-
вого пузыря) уровнях [1, 5].  

Учитывая выявленные патофизиологические ме-
ханизмы, представляется актуальным исследование по-
тенциала фармакологической коррекции указанных 
нарушений с применением препаратов, обладающих 
подтвержденными противовоспалительными и анти-
оксидантными свойствами [6]. Их предполагаемое воз-
действие направлено на ключевые элементы патоге- 
неза, лежащего в основе возраст-ных морфофункцио-
нальных изменений детрузора. Соединения с анти-
оксидантной активностью, а также субстанции, спо- 
собные инактивировать свободные радикалы, тради-
ционно рассматриваются как ключевые элементы в 
стратегиях геропротекции. Несмотря на широкое рас-
пространение этих веществ в антивозрастной терапии, 
имеющиеся на сегодняшний день публикации не пре-
доставляют достаточных клинико-лабораторных дока-
зательств их эффективности, особенно в контексте 
коррекции возрастно-ассоциированных нарушений 
функций мочевого пузыря. Только отдельные исследо-
вания демонстрируют положительный эффект ряда 
антиоксидантных средств, включая пентоксифиллин и 
ликопин, на снижение выраженности воспалительных 
процессов [7-12].  
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requires further study. The work focuses on the need for further research to optimize therapeutic strategies, which is relevant for improving care 
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В нескольких  исследованиях также отмечалось 
снижение уровней воспалительных цитокинов благо-
даря антиоксидантным добавкам, таким как селен и 
витамин Е в форме α-токоферола и γ-токоферола, что 
свидетельствует о потенциальной пользе этих веществ 
при хронических воспалительных состояниях [13]. 
Данные о воздействии α-ЛК на показатели воспаления 
до сих пор вызывает дискуссии. Предполагается, что 
α-липоевая кислота реализует противовоспалитель-
ный эффект за счет подавления окислительного стрес-
са, ингибирования NF-κB и активации антиоксидант- 
ных ферментов [14-16].  

Работа M.G. Carbonell и соавт. показала значи-
тельное понижение уровней С-реактивного белка и 
фактора некроза опухоли альфа у людей с ожирением 
после приема 800 мг α-ЛК в день на протяжении четы-
рех месяцев [9]. Однако другие исследования длитель-
ностью от двух недель до года и с дозировками от 600 
до 1000 мг в день у пациентов с нарушенной толерант-
ностью к глюкозе выявили неоднозначные результаты, 
что может объясняться различиями в дизайне иссле-
дований, характеристиках испытуемых, дозировках и 
продолжительности лечения [11, 12]. 

Таким образом, учитывая полученные нами ранее 
экспериментальные данные, продемонстрировавшие 
высокую эффективность антиоксидантной терапии с 
применением α-ЛК в коррекции возрастных изменений 
детрузора в модели на животных, а также приводимые 
выше результаты клинических исследований, подтвер-
ждающих еe способность снижать выраженность си-
стемного воспаления у людей, можно предположить, что 
использование α-липоевой кислоты в клинической 
практике будет способствовать замедлению прогресси-
рования возрастной дисфункции детрузора. При этом 
совместное применение α-ЛК с СоQ10,  согласно нашим 
экспериментальным данным, является особенно пер-
спективным, поскольку обеспечивает более выражен-

ную защиту тканей мочевого пузыря от повреждающего 
воздействия низкоуровнего  воспаления, чем использо-
вание α-ЛК в качестве монотерапии. 

Цель.  Проанализировать клинико-лабораторную 
эффективность антиоксидантной терапии, основан-
ной на применении α-ЛК и СоQ10, в контексте коррек-
ции возрастных нарушений функционального состо- 
яния мочевого пузыря у лиц пожилого возраста.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Исследование было одобрено локальным этиче-
ским комитетом ФГБОУ ВО ЯГМУ Минздрава России 
(протокол №57 от 19.09.2022 года). 

Исследование было выполнено в формате рандо-
мизированного, односторонне слепого, плацебо-конт-
ролируемого протокола. В него были включены 98 
пациентов, которые посредством случайной выборки 
были распределены на две сопоставимые группы: 

Первая группа (n=49) в ходе терапии получала 
комбинацию α-ЛК в суточной дозе 600 мг и СоQ10 в 
дозировке 20 мг в сутки. 

Вторая группа (n=49) выступала в качестве конт-
роля и получала плацебо-препараты, не содержащие 
активных веществ. 

Исследование длилось 24 месяца, включая 12 ме-
сяцев активной терапии и последующие 12 месяцев ак-
тивного наблюдения без терапии. 

В течение исследования в группе терапии 6 паци-
ентов отозвали свое согласие на участие, а 7 были уте-
ряны для последующего наблюдения. В группе 
плацебо 4 пациента отказались от участия, и еще 5 вы-
пали из наблюдения. Таким образом, исследование за-
вершили 36 пациентов в группе терапии и 40 
пациентов в контрольной группе.  

Подробная клиническая характеристика пациен-
тов представлена в таблице 1.  
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Показатели 
Inducators

АЛК+ккоэнзим Q10, n=36  
ALA+coenzyme Q10 

Плацебо, n=40 
Placebo, n=40 p

Возраст (годы) 
Аge (years) 
Мужчины, n (%) 
Males, n (%) 
Женщины, n (%) 
Women, n (%) 
Индекс массы тела, кг/м²  
Body mass index kg/m2 
Ишемическая болезнь сердца, n (%) 
Coronary heart disease, n (%)
Компенсированный сахарный диабет, n (%) 
Compensated diabetes mellitus, n (%) 
Контролируемая артериальная гипертензия, n (%) 
Controlled arterial hypertension, n (%) 
Хроническая болезнь почек (1-2 стадии), n (%) 
Chronic kidney disease (stages 1-2),  n (%) 
Курение, n (%) 
Smoking, n (%) 

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов 
Table 1. Clinical characteristics of the patients 

    66,4 ± 7,7                             65,3 ± 6,1                         0,95 

   17 (47,2)                                   18 (45)                           0,53 

   19 (52,3)                                   22 (55)                           0,61 

   29,6±4,8                                 29,0±2,5                           0,2 

    4 (11,1)                                   5 (12,5)                           0,78 

    5 (13,8)                                   5 (12,5)                           0,85 

   17 (47,2)                                 18 (45,0)                          0,91 

     3 (8,3)                                    5 (12,5)                           0,94 

     1 (2,7)                                     3 (7,5)                             0,5 



В исследование были включены пациенты, соот-
ветствующие следующим требованиям: 

• возраст пациента – 45 лет и старше; 
• подписанное информированное согласие на уча-

стие в исследовании; 
• наличие умеренно выраженных или выражен-

ных симптомов нижних мочевых путей, что подтвер-
ждалось суммарным баллом более 8 по шкале IPSS. 

Пациенты не допускались к участию в исследовании 
при наличии одного или более из следующих факторов: 

• диагностированные заболевания предстатель-
ной железы; 

• острые или хронические инфекции мочевыво-
дящих путей; 

• алкогольная или наркотическая зависимость; 
• отсутствие возможности обеспечить динамиче-

ское наблюдение в течение двух лет; 
• наличие установленной гиперчувствительности 

к любому из компонентов исследуемых препаратов; 
• тяжелые соматические, инфекционные или им-

мунодефицитные состояния, препятствующие без-
опасному участию в исследовании; 

• диагностированные злокачественные новообра-
зования, предраковые состояния либо их наличие в 
анамнезе в течение последних пяти лет. 

После рандомизации пациенты продолжали со-
путствующую терапию: антигипертензивная терапия – 
46%, сахароснижающая терапия – 13,1%, антиагрегант-
ная терапия – 11,8%, липидснижающая терапия – 9,2%. 
За три месяца до включения в исследование и в тече-
ние всего периода лечения и наблюдения (24 месяца) 
пациенты не принимали препаратов: альфа-адрено-
блокаторов, антихолинергетиков, для заместительной 
гормональной терапии, растительных препаратов и до-
бавок (экстракт пальмы сереноа). 

Для оценки воспаления низкой интенсивности, ас-
социированного с возрастными изменениями, исполь-
зовались следующие серологические маркеры: фактор 
некроза опухолей альфа (TNF-α), антагонист рецептора 
интерлейкина-1 (IL1RA) и интерлейкин-6 (IL-6). 

Для характеристики эндотелиальной дисфункции 
определяли уровни эндотелина-1 (ET-1), специфиче-
ской молекулы эндотелиальных клеток-1 (ESM-1) и ин-
терлейкина-1 бета (IL-1β). 

Оценка профибротической активности тканей 
проводилась путем определения концентраций транс-
формирующего фактора роста бета-1 (TGF-β1) и фак-
тора роста соединительной ткани (CTGF). 

Все указанные показатели определялись методом 
иммуноферментного анализа (ELISA) с использова-
нием тест-наборов производителей Fine Biotech, Cus-
abio и Puda Scientific. 

Интенсивность процессов перекисного окисления 
липидов оценивалась по уровням 8-изопростана (ELISA, 
Cayman, США), малонового диальдегида (по методике 

И.Д. Стальной и Т.Г. Гаришвили, 1977) [17], активности 
каталазы (по методу Aebi в модификации  М.А. Королюка 
и Л.И. Ивановой, 1988) [18], а также содержанию диено-
вых конъюгатов (по методике  И.Д. Стальной, 1977) [19]. 

Клиническая выраженность СНМП оценивалась 
с применением международной шкалы IPSS (Interna-
tional Prostate Symptom Score – Mеждународная си-
стема суммарной оценки заболеваний предстательной 
железы). 

Анализ полученных данных проводился с приме-
нением программных пакетов STATISTICA 10.0 (Stat-
Soft Inc., 2011) и Jamovi. Для переменных с нор- 
мальным распределением вычислялись средние значе-
ния и стандартные отклонения (M±SD). В случаях, 
когда данные не соответствовали нормальному рас-
пределению, указывались медиана и межквартильный 
размах (Me [Q1; Q3]). Оценка статистической значи-
мости различий между связанными измерениями вы-
полнялась с использованием критерия Фридмана с 
последующим апостериорным сравнением по методу 
Дурбина-Коновера. Для независимых групп с нор-
мальным распределением применялся t-критерий 
Стьюдента. Корреляционный анализ осуществлялся с 
использованием коэффициента Спирмена. 
 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Показатели маркеров низкоуровневого возраст-
ассоциированного воспаления (TNF-α, IL-6, IL1RA) у 
пациентов, принимающих α-ЛК в комбинации с СоQ10, 
представлены в таблице 2 и сравнены с группой пла-
цебо в динамике 24 месяцев, включая 12 месяцев актив-
ной терапии и последующие 12 месяцев активного 
наблюдения без терапии. 

Анализ динамики маркеров воспаления проде-
монстрировал выраженные различия между исследуе-
мыми группами. У пациентов, получавших комбини- 
рованную антиоксидантную терапию, к 6-му месяцу 
лечения было зафиксировано статистически значимое 
снижение уровней воспалительных цитокинов по 
сравнению с контрольной группой. Сниженные значе-
ния сохранялись без существенных колебаний до  
15-го месяца наблюдения. 

Начиная с 18-го месяца, наблюдалась тенденция к 
умеренному увеличению концентраций воспалитель-
ных маркеров, однако даже к 24-му месяцу их уровни 
не достигали исходных значений, оставаясь ниже базо-
вой линии, зафиксированной на момент включения в 
исследование. В группе, получавшей плацебо, достовер-
ных изменений концентраций воспалительных марке-
ров за весь период наблюдения выявлено не было.  

Наибольшая выраженность противовоспалитель-
ного эффекта приходилась на 6-й месяц терапии, без 
дальнейшего прироста при продолжении лечения. Про-
должительность сохраняющегося эффекта после    
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завершения приема составляла не менее трех месяцев 
для TNF-α и IL1RA и до шести месяцев – для IL-6 
(табл. 2). 

Результаты исследования динамики уровней мар-
керов эндотелиальной дисфункции представлены в 
таблице 3. 

У пациентов, получавших антиоксидантную тера-

пию, уже к 6-му месяцу отмечалось достоверное сни-
жение уровней ET-1, IL-1β и ESM1 по сравнению с 
группой плацебо. Этот эффект сохранялся до 15-го ме-
сяца, после чего наблюдался умеренный рост показате-
лей, однако даже к 24-му месяцу они оставались ниже 
исходных значений; в группе плацебо значимых изме-
нений выявлено не было. 
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Показатели 
Inducators

0 месяцев 
0 months 

6 месяцев 
6 months

12 месяцев 
12 months

15 месяцев 
15 months

18 месяцев 
18 months

24 месяца 
24 months p

TNF-α 
(пг/мл)

α-ЛК+СоQ10 
n=36

р0-6, р0-12, р6-18, р12-18  
р6-24, р12-24

Плацебо, n=40 
placebo 

–

р –

IL-6 
(пг/мл)

α-ЛК+СоQ10
р0-6, р0-12, р6-18, р12-18  

р6-24, р12-24

Плацебо 
placebo

–

р –

IL1RA 
(пг/мл)

α-ЛК+СоQ10
р0-6, р0-12, р6-18, р12-18  

р6-24, р12-24

Плацебо 
placebo

–

р –

Таблица 2. Сравнение маркеров низкоуровневого возраст-ассоциированного воспаления крови между группой лечения и плацебо 
Table 2. Comparison of blood markers of low-grade age-associated inflammation between the treatment and placebo groups 

   8,9 ± 1,1        6,1 ± 0,8           6,1 ± 0,7        6,7 ± 0,5         8,8 ± 0,8          8,5 ± 0,9 

  8,35 ± 0,9       8,7 ± 0,7           8,4 ± 0,8        8,5 ± 0,7         8,1 ± 0,7          8,3 ± 0,9 

       0,55              0,021                  0,03               0,04                 0,87                 0,94 

   2,8 ± 0,2        2,2 ± 0,2           2,3 ± 0,1        2,2 ± 0,2         2,1 ± 0,1          2,9 ± 0,4 

   2,6 ± 0,2        2,7 ± 0,1           2,8 ± 0,1        2,7 ± 0,1         2,7 ± 0,2          2,7 ± 0,3 

        0,3                0,03                   0,04               0,03                 0,03                  0,5 

 184,0±11,2    144,1±12,7       134,1±16,7   136,9,±12,3     174,1±19,2      192,5±21,9 

 191,1±17,1    187,3±15,2       182,1±13,3    184,1±16,8     181,1±17,9      221,1±12,1 

        0,7                0,03                   0,03               0,02                  0,7                   0,5 

Примечание: * значение p<0,05 при сравнении показателей между группами: р0-6 – на месяцах 0 и 6; р0-12 – на месяце 0 и 12;   р0-15 – на месяце 0 и 15; р0-18 – на 
месяце 0 и 18; р0-24 – на месяце 0 и 24; р6-12 – на месяце 6 и 12;   р6-15 – на месяце 6 и 15; р6-18 – на месяце 6 и 18; р6-24 – на месяце 6 и 24;  р12-15 – на месяце 12 и 15; 
р12-18 – на месяце 12 и 18; р12-24 – на месяце 12 и 24; р15-18 – на месяце 15 и 18; р15-24 – на месяце 15 и 24; р18-24 – на месяце 18 и 24 
**значения р при сравнении группы терапии и плацебо. 
Note: * p<0.05 when comparing the parameters between the groups: p0-6 – at months 0 and 6; p0-12 – at months 0 and 12; p0-15 – at months 0 and 15; p0-18 – at months 0 
and 18; p0-24 – at months 0 and 24; p6-12 – at months 6 and 12; p6-15 – at months 6 and 15; p6-18 – at months 6 and 18; p6-24 – at months 6 and 24; p12-15 – at months 12 and 15; 
p12-18 – at months 12 and 18; p12-24 – at months 12 and 24; p15-18 – at months 15 and 18; p15-24 – at months 15 and 24; p18-24 – at month 18 and 24 
**p values   when comparing the treatment group and placebo

Показатели 
Inducators

0 месяцев 
0 months 

6 месяцев 
6 months

12 месяцев 
12 months

15 месяцев 
15 months

18 месяцев 
18 months

24 месяца 
24 months p

ET-1 
(пг/мл)

α-ЛК+СоQ10 
n=36

р0-6, р0-12, р6-18, р12-18  
р6-24, р12-24

Плацебо, n=40 
placebo 

–

р –

IL-1β  
(пг/мл)

α-ЛК+СоQ10
р0-6, р0-12, р6-18, р12-18  

р6-24, р12-24

Плацебо 
placebo

–

р –

ESM1 
(пг/мл)

α-ЛК+СоQ10
р0-6, р0-12, р6-18, р12-18  

р6-24, р12-24

Плацебо 
placebo

–

р –

Таблица 3. Сравнение  показателей статуса эндотелиальной дисфункции крови между группой лечения и плацебо 
Table 3. Comparison of blood endothelial dysfunction markers between the treatment and placebo groups 

   39,7±3,0        30,1±2,7           33,1±3,3        34,6±2,4         40,1±5,2          38,1±4,9 

  43,7±4б,3       44,7±3,5           45,5±3,9        46,5±5,4         44,9±4,3          39,2±4,5 

       0,41               0,01                   0,02               0,04                 0,53                 0,61 

 451,1±27,9    411,1±19,1       402,1±19,1    412,8±17,3     432,8±39,1      442,8±31,9 

  489,±31,2     499,1±21,0       471,3±22,9    469,9±17,0     466,3±29,8      477,3±27,7 

       0,36               0,01                   0,04               0,02                  0,4                   0,3 

 614,8±29,0    538,8±29,0       531,8±31,2    553,7±33,2     621,1±39,1      610,8±33,1 

 646,1±39,4    634,1±31,1       649,8±32,8    659,2±27,1     632,8±33,8      631,1±32,2 

        0,5                0,03                   0,01               0,03                  0,4                   0,6 

Примечание: * значение p<0,05 при сравнении показателей между группами: р0-6 – на месяцах 0 и 6; р0-12 – на месяце 0 и 12;   р0-15 – на месяце 0 и 15; р0-18 – на 
месяце 0 и 18; р0-24 – на месяце 0 и 24; р6-12 – на месяце 6 и 12;   р6-15 – на месяце 6 и 15; р6-18 – на месяце 6 и 18; р6-24 – на месяце 6 и 24;  р12-15 – на месяце 12 и 15; 
р12-18 – на месяце 12 и 18; р12-24 – на месяце 12 и 24; р15-18 – на месяце 15 и 18; р15-24 – на месяце 15 и 24; р18-24 – на месяце 18 и 24 
**значения р при сравнении группы терапии и плацебо. 
Note: * p<0.05 when comparing the parameters between the groups: p0-6 – at months 0 and 6; p0-12 – at months 0 and 12; p0-15 – at months 0 and 15; p0-18 – at months 0 
and 18; p0-24 – at months 0 and 24; p6-12 – at months 6 and 12; p6-15 – at months 6 and 15; p6-18 – at months 6 and 18; p6-24 – at months 6 and 24; p12-15 – at months 12 and 15; 
p12-18 – at months 12 and 18; p12-24 – at months 12 and 24; p15-18 – at months 15 and 18; p15-24 – at months 15 and 24; p18-24 – at month 18 and 24 
**p values   when comparing the treatment group and placebo



Результаты исследования изменений уровней по-
казателей перекисного окисления липидов (ПОЛ) 
представлены в таблице 4. 

Анализ изменений биомаркеров ПОЛ – диеновых 
конъюгатов и малонового диальдегида – выявил выра-
женное снижение их уровней у пациентов основной 
группы к 6-му месяцу терапии по сравнению с группой 
плацебо. Достигнутый антиоксидантный эффект сохра-
нялся в течение последующих шести месяцев лечения, не 
демонстрируя тенденции к дальнейшему усилению. 

После завершения активной фазы терапии сохра-
няющийся эффект регистрировался еще на протяжении 
как минимум трех месяцев (до 15-го месяца наблюдения). 

С 18-го месяца отмечалось постепенное повышение 
уровней ПОЛ-маркеров, однако даже к 24-му месяцу их 
значения не возвращались к исходным, оставаясь стати-
стически ниже базового уровня. В то же время, в отличие 
от результатов, полученных нами ранее в доклинической 
модели на животных, в настоящем клиническом иссле-
довании не было зафиксировано существенного влияния 
на систему ферментативной антиоксидантной защиты: 
активность каталазы не демонстрировала значимых раз-
личий между группами и оставалась стабильной на про-
тяжении всего 24-месячного периода наблюдения. 

Как показано в таблице 5, у пациентов, получав-
ших антиоксидантную терапию, уже к 6-му месяцу   

дисфункция  мочево го  пузыря
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Показатели 
Inducators

0 месяцев 
0 months 

6 месяцев 
6 months

12 месяцев 
12 months

15 месяцев 
15 months

18 месяцев 
18 months

24 месяца 
24 months p

Диеновые  
конъюгаты 
(ммоль/л) 
Diene  
conjugates 
(mmol/L)

α-ЛК+СоQ10 
n=36

р0-6, р0-12, р6-18, р12-18  
р6-24, р12-24

Плацебо, n=40 
placebo 

–

р –

Малонo-
вый диа-
льдегид 
(ммоль/л) 
malondi-
aldehyde 
(mmol/L)

α-ЛК+СоQ10
р0-6, р0-12, р6-18, р12-18  

р6-24, р12-24

Плацебо 
placebo

–

р –

Активность  
каталазы 
(мкат/л)  
catalase  
activity 
(mkat/l)

α-ЛК+СоQ10 –

Плацебо 
placebo

–

р –

Таблица 4. Сравнение показателей перекисного окисления липидов и системы антиоксидантной защиты крови между группой 
лечения и плацебо 
Table 4. Comparison of blood lipid peroxidation and antioxidant defense system markers between the treatment and placebo groups

   51,2±4,5        34,8±4,3           32,7±5,2        36,1±5,6         54,6±9,1          51,1±8,1 

   49,4±6,3        51,8±7,3           53,5±6,8        53,9±6,9         50,2±7,2          53,4±9,3 

        0,6                0,04                   0,02               0,04                  0,6                   0,6 

   60,4±9,3        40,1±4,9           41,7±4,5        43,1±4,7         55,3±5,0          57,4±6,2 

   56,2±8,9        55,1±5,2           57,5±6,5        56,5±4,4         54,9±,9,1         55,2±6,1 

        0,3                0,04                   0,04               0,04                  0,6                   0,5 

   32,5±6,3        34,5±5,4           31,9±623       29,9±4,1         31,5±5,1          35,9±7,3 

   31,5±5,2        36,5±6,6           31,1±9,2        33,5±3,8         30,2±6,2          38,1±8,1 

        0,3                 0,1                     0,5                0,09                  0,2                  0,08 

Примечание: * значение p<0,05 при сравнении показателей между группами: р0-6 – на месяцах 0 и 6; р0-12 – на месяце 0 и 12;   р0-15 – на месяце 0 и 15; р0-18 – на 
месяце 0 и 18; р0-24 – на месяце 0 и 24; р6-12 – на месяце 6 и 12;   р6-15 – на месяце 6 и 15; р6-18 – на месяце 6 и 18; р6-24 – на месяце 6 и 24;  р12-15 – на месяце 12 и 15; 
р12-18 – на месяце 12 и 18; р12-24 – на месяце 12 и 24; р15-18 – на месяце 15 и 18; р15-24 – на месяце 15 и 24; р18-24 – на месяце 18 и 24 
**значения р при сравнении группы терапии и плацебо. 
Note: * p<0.05 when comparing the parameters between the groups: p0-6 – at months 0 and 6; p0-12 – at months 0 and 12; p0-15 – at months 0 and 15; p0-18 – at months 0 
and 18; p0-24 – at months 0 and 24; p6-12 – at months 6 and 12; p6-15 – at months 6 and 15; p6-18 – at months 6 and 18; p6-24 – at months 6 and 24; p12-15 – at months 12 and 15; 
p12-18 – at months 12 and 18; p12-24 – at months 12 and 24; p15-18 – at months 15 and 18; p15-24 – at months 15 and 24; p18-24 – at month 18 and 24 
**p values   when comparing the treatment group and placebo

Показатели 
Inducators

0 месяцев 
0 months 

6 месяцев 
6 months

12 месяцев 
12 months

15 месяцев 
15 months

18 месяцев 
18 months

24 месяца 
24 months p

TGF 
beta 1 
(нг/мл)

α-ЛК+СоQ10 
n=36

р0-6, р0-12, р6-18, р12-18  
р6-24, р12-24

Плацебо, n=40 
placebo 

–

р –

CTGF 
(пг/мл)

α-ЛК+СоQ10
р0-6, р0-12, р6-18, р12-18  

р6-24, р12-24

Плацебо 
placebo

–

р –

Таблица 5. Сравнение профибротических цитокинов крови между группой лечения и плацебо 
Table 5. Comparison of blood profibrotic cytokine levels between the treatment and placebo groups

   44,0±4,1        27,0±4,8           28,9±5,1        25,9±5,2         38,3±5,9          39,1±6,5 

   46,0±6,2        43,0±5,6           44,3±5,7        45,3±4,2         46,0±7,2          43,2±7,2 

        0,3                0,03                   0,04               0,04                  0,4                   0,4 

 239,3±33,1    163,9±12,8       167,2±13,1    177,0±11,9     173,2±12,1      233,1±26,0 

 219,3±43,9    214,1±15,4       222,9±16,4    222,1±19,2     217,1±17,9      225,1±24,1 

        0,7                0,03                   0,01               0,04                 0,04                  0,6

Примечание: * значение p<0,05 при сравнении показателей между группами: р0-6 – на месяцах 0 и 6; р0-12 – на месяце 0 и 12;   р0-15 – на месяце 0 и 15; р0-18 – на 
месяце 0 и 18; р0-24 – на месяце 0 и 24; р6-12 – на месяце 6 и 12;   р6-15 – на месяце 6 и 15; р6-18 – на месяце 6 и 18; р6-24 – на месяце 6 и 24;  р12-15 – на месяце 12 и 15; 
р12-18 – на месяце 12 и 18; р12-24 – на месяце 12 и 24; р15-18 – на месяце 15 и 18; р15-24 – на месяце 15 и 24; р18-24 – на месяце 18 и 24 
**значения р при сравнении группы терапии и плацебо. 
Note: * p<0.05 when comparing the parameters between the groups: p0-6 – at months 0 and 6; p0-12 – at months 0 and 12; p0-15 – at months 0 and 15; p0-18 – at months 0 
and 18; p0-24 – at months 0 and 24; p6-12 – at months 6 and 12; p6-15 – at months 6 and 15; p6-18 – at months 6 and 18; p6-24 – at months 6 and 24; p12-15 – at months 12 and 15; 
p12-18 – at months 12 and 18; p12-24 – at months 12 and 24; p15-18 – at months 15 and 18; p15-24 – at months 15 and 24; p18-24 – at month 18 and 24 
**p values   when comparing the treatment group and placebo



наблюдалось достоверное снижение уровней TGF-β1 и 
CTGF по сравнению с плацебо. Снижение сохраня-
лось до 15-го месяца для TGF-β1 и до 18-го – для 
CTGF, однако к 24-му месяцу оба показателя прибли-
зились к исходным значениям.  

Результаты сравнения суммарной оценки симп-
томов нижних мочевых путей в баллах (шкала IPSS) 
представлены в таблице 6.   

Применение комбинированной терапии с α-ЛК и 
СоQ10 привело к достоверному снижению выраженности 
симптомов нижних мочевых путей по шкале IPSS, при 
этом статистически значимое различие по сравнению с 
группой плацебо было зафиксировано к 12-му месяцу на-
блюдения. Полученный терапевтический эффект сохра-
нялся на протяжении как минимум трех месяцев после 
завершения приема препаратов (до 15-го месяца исследо-
вания). Начиная с 18-го месяца, была зафиксирована тен-
денция к постепенному увеличению IPSS-баллов, а к 
24-му месяцу (спустя год после прекращения терапии) тя-
жесть симптоматики приблизилась к исходному уровню. 

Сходная динамика наблюдалась и при оценке 
симптомов гиперактивного мочевого пузыря  (ГАМП) 

с использованием шкалы OABSS (Overactive Bladder 
Symptom Score – Опросник для оценки симптомов ги-
перактивного мочевого пузыря): в группе, получав-
шей активную терапию, отмечалось клинически 
значимое улучшение показателей по сравнению с 
группой плацебо (табл. 7). На протяжении наблюдения 
(0-24 месяца) пациенты, принимавшие комбинацию α-
ЛК+СоQ10, демонстрировали статистически значимое 
снижение выраженности симптомов ГАМП, оценивае-
мых по шкале OABSS, на 12-й и 15-й месяц исследова-
ния (p=0,01). Далее на 18 и 24 месяцах наблюдения 
показатели вновь приблизились к исходным значе-
ниям, нивелируя различия с плацебо-группой (p=0,2 
и p=0,4 соответственно).  

Для выявления взаимосвязей между лаборатор-
ными биомаркерами и клинической симптоматикой 
был проведен корреляционный анализ. Оценивались 
показатели воспаления низкой интенсивности, эндо-
телиальной дисфункции, перекисного окисления ли-
пидов, активности антиоксидантной системы и 
профибротических цитокинов в сопоставлении с бал-
лами по шкале IPSS и шкале OABSS. Результаты ана-

экспериментальная  урология
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Показатели 
Inducators

0 месяцев 
0 months 

6 месяцев 
6 months

12 месяцев 
12 months

15 месяцев 
15 months

18 месяцев 
18 months

24 месяца 
24 months p

IPSS*

α-ЛК+СоQ10 
n=36

р0-12

Плацебо, 
n=40 

placebo
–

р –

Таблица 6. Сравнение результатов заполнения опросника IPSS пациентами  группы лечения и плацебо 
Table 6. Comparison of IPSS questionnaire results between the treatment and placebo groups 

  19,6 ± 3,1      14,3 ± 2,1         12,1 ± 2,1      13,6 ± 2,4       14,2 ± 3,1        19,8 ± 2,3 

  21,3 ± 5,8      21,2±  3,2         22,8 ± 5,5      20,8 ± 2,5       19,3 ± 3,5        22,3 ± 2,9 

       0,63               0,14                   0,03               0,04                 0,42                 0,54 

Примечание: * IPSS (International Prostate Symptom Score) –- международная система суммарной оценки симптомов болезней предстательной железы в баллах 
**значение p<0,05 при сравнении показателей между группами: р0-6 – на месяцах 0 и 6; р0-12 – на месяце 0 и 12;   р0-15 – на месяце 0 и 15; р0-18 – на месяце 0 и 18; р0-

24 – на месяце 0 и 24; р6-12 – на месяце 6 и 12;   р6-15 – на месяце 6 и 15; р6-18 – на месяце 6 и 18; р6-24 – на месяце 6 и 24;  р12-15 – на месяце 12 и 15; р12-18 – на месяце 
12 и 18; р12-24 – на месяце 12 и 24; р15-18 – на месяце 15 и 18; р15-24 – на месяце 15 и 24; р18-24 – на месяце 18 и 24 
Note: * IPSS (International Prostate Symptom Score) is an international system for the total assessment of symptoms of prostate diseases in points. 
**p<0.05 when comparing the parameters between the groups: p0-6 – at months 0 and 6; p0-12 – at months 0 and 12; p0-15 – at months 0 and 15; p0-18 – at months 0 and 18; 
p0-24 – at months 0 and 24; p6-12 – at months 6 and 12; p6-15 – at months 6 and 15; p6-18 – at months 6 and 18; p6-24 – at months 6 and 24; p12-15 – at months 12 and 15; p12-18 – 
at months 12 and 18; p12-24 – at months 12 and 24; p15-18 – at months 15 and 18; p15-24 – at months 15 and 24; p18-24 – at month 18 and 24

Показатели 
Inducators

0 месяцев 
0 months 

6 месяцев 
6 months

12 месяцев 
12 months

15 месяцев 
15 months

18 месяцев 
18 months

24 месяца 
24 months p

OABSS*

α-ЛК+СоQ10 
n=36

р0-12

Плацебо, 
n=40 

placebo 
–

р –

Таблица 7. Сравнение результатов заполнения опросника OABSS пациентами группы лечения и плацебо 
Table 7. Comparison of OABSS questionnaire results between the treatment and placebo groups 

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

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

0,5    0,6                0,01                   0,01                0,2                   0,4 

Примечание: *(Overactive Bladder Symptom Score) – шкала симптомов гиперактивного мочевого пузыря 
**значение p<0,05 при сравнении показателей между группами: р0-6 – на месяцах 0 и 6; р0-12 – на месяце 0 и 12;   р0-15 – на месяце 0 и 15; р0-18 – на месяце 0 и 18; р0-

24 – на месяце 0 и 24; р6-12 – на месяце 6 и 12;   р6-15 – на месяце 6 и 15; р6-18 – на месяце 6 и 18; р6-24 – на месяце 6 и 24;  р12-15 – на месяце 12 и 15; р12-18 – на месяце 
12 и 18; р12-24 – на месяце 12 и 24; р15-18 – на месяце 15 и 18; р15-24 – на месяце 15 и 24; р18-24 – на месяце 18 и 24 
Note: *(Overactive Bladder Symptom Score) – overactive bladder symptom scale 
**p<0.05 when comparing the parameters between the groups: p0-6 – at months 0 and 6; p0-12 – at months 0 and 12; p0-15 – at months 0 and 15; p0-18 – at months 0 and 18; 
p0-24 – at months 0 and 24; p6-12 – at months 6 and 12; p6-15 – at months 6 and 15; p6-18 – at months 6 and 18; p6-24 – at months 6 and 24; p12-15 – at months 12 and 15; p12-18 – 
at months 12 and 18; p12-24 – at months 12 and 24; p15-18 – at months 15 and 18; p15-24 – at months 15 and 24; p18-24 – at month 18 and 24



лиза представлены на начало исследования, n=98  
(табл. 8, 9). 

При проведении корреляционного анализа (мето-
дом Спирмена) установлены статистически значимые 
взаимосвязи между выраженностью симптомов ниж-
них мочевых путей (по шкале IPSS) и уровнем ряда 
биологических маркеров воспалительного старения, 
оксидативного стресса и профибротических цитоки-
нов в крови у обследованных пациентов (n=98). 

Наибольшие значения коэффициента корреляции 
наблюдались для маркеров воспаления IL1RA (r=0,33; 
p=0,01) и профибротического цитокина TGF-β1 
(r=0,32; p=0,01), а также активности каталазы, однако 
последняя связь не достигла уровня статистической 

значимости (p=0,1). Также выявлены значимые корре-
ляции симптомов IPSS с маркерами эндотелиальной 
дисфункции (IL-1β, ESM1) и перекисного окисления 
липидов (диеновые конъюгаты, малоновый диальде-
гид). Корреляция с цитокином TNF-α также была ста-
тистически значимой, хотя и менее выраженной 
(r=0,23; p=0,02). 

Аналогичные результаты были получены и для 
симптомов гиперактивного мочевого пузыря по шкале 
OABSS. Наиболее выраженные значимые корреляции 
отмечены с маркером воспаления IL1RA (r=0,33; p=0,01) 
и профибротическим цитокином TGF-β1 (r=0,32; 
p=0,01). Также статистически значимыми оказались 
взаимосвязи с маркерами оксидативного стресса  

дисфункция  мочево го  пузыря
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹3  2 0 2 5  w w w . e c u r o . r u  

25

Показатели, n=98 
Inducators, n=98

Коэффициент корреляции Спирмена 
Spearman's correlation coefficient p

Маркеры низкоуровневого  
возраст-ассоциированного воспаления в 
крови 
Blood markers of low-level age-associated 
inflammation

TNF-α (пг/мл)/pg/ml

IL-6 (пг/мл)/pg/ml

IL1RA (пг/мл)/pg/ml

Показателей статуса эндотелиальной 
дисфункции в крови 
Indicators of endothelial dysfunction  
status in the blood

ET-1(пг/мл)/pg/ml

IL-1β (пг/мл)/pg/ml

ESM1 (пг/мл)/pg/ml

Показатели перекисного окисления  
липидов  и системы антиоксидантной  
защиты крови 
Lipid peroxidation indices and the blood 
antioxidant defense system

Диеновые конъюгаты (ммоль/л) 
Diene conjugates (mmol/L)

Малоновый диальдегид (ммоль/л) 
Malondialdehyde (mmol/L)

Активность каталазы(мкат/л) 
Catalase activity (mkat/l)

Профибротические цитокины 
Profibrotic cytokines

TGF beta 1 (нг/мл)/ng/ml

CTGF  (нг/мл)/ng/ml

Таблица 8. Корреляционный анализ взаимосвязи маркеров воспалительного старения с выраженностью СНМП (шкала IPSS)    
Table 8. Correlation analysis of the relationship between inflammaging markers and the severity of LUTS  (IPSS scale) 

       0,23                                     0,02* 

        0,1                                        0,3 

       0,33                                     0,01* 

        0,2                                        0,3 

        0,3                                      0,02* 

        0,2                                      0,01* 

       0,23                                     0,01* 

       0,22                                     0,01* 

       0,34                                       0,1 

       0,32                                     0,01* 

       0,13                                      0,05 

Показатели, n=98 
Inducators, n=98

Коэффициент корреляции Спирмена 
Spearman's correlation coefficient p

Маркеры низкоуровневого  
возраст-ассоциированного воспаления в 
крови 
Blood markers of low-level age-associated 
inflammation

TNF-α (пг/мл)/pg/ml

IL-6 (пг/мл)/pg/ml

IL1RA (пг/мл)/pg/ml

Показателей статуса эндотелиальной 
дисфункции в крови 
Indicators of endothelial dysfunction  
status in the blood

ET-1(пг/мл)/pg/ml

IL-1β (пг/мл)/pg/ml

ESM1 (пг/мл)/pg/ml

Показатели перекисного окисления  
липидов  и системы антиоксидантной  
защиты крови 
Lipid peroxidation indices and the blood 
antioxidant defense system

Диеновые конъюгаты (ммоль/л) 
Diene conjugates (mmol/L)

Малоновый диальдегид (ммоль/л) 
Malondialdehyde (mmol/L)

Активность каталазы(мкат/л) 
Catalase activity (mkat/l)

Профибротические цитокины 
Profibrotic cytokines

TGF beta 1 (нг/мл)/ng/ml

CTGF  (нг/мл)/ng/ml

Таблица 9. Корреляционный анализ взаимосвязи маркеров воспалительного старения с выраженностью  симптомов  
гиперактивного мочевого пузыря (опросник OABSS) 
Table 9. Correlation analysis of the relationship between inflammaging markers and the severity of overactive bladder symptoms 
(OABSS questionnaire) 

       0,23                                     0,02* 

        0,2                                        0,3 

       0,33                                     0,01* 

        0,4                                        0,3 

        0,3                                      0,02* 

        0,2                                      0,01* 

        0,3                                      0,01* 

       0,22                                     0,01* 

        0,4                                        0,1 

       0,32                                     0,01* 

        0,3                                       0,05 



(диеновые конъюгаты r=0,3; p=0,01, малоновый диа-
льдегид r=0,22; p=0,01) и эндотелиальной дисфункции 
(IL-1β r=0,3; p=0,02, ESM1 r=0,2; p=0,01), а также с 
уровнем цитокина TNF-α (r=0,23; p=0,02). 

    
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Проведенный анализ подтвердил, что комбини-
рованное применение коэнзима Q10 и α-липоевой 
кислоты оказывает достоверное влияние на ключевые 
патогенетические звенья воспалительного старения, 
сопровождаясь снижением уровней маркеров хрони-
ческого воспаления, эндотелиальной дисфункции, пе-
рекисного окисления липидов и фиброзообразова- 
ния, а также улучшением клинических показателей. 
Эти результаты подтверждают эффективность рас-
сматриваемой комбинации в модуляции механизмов 
возраст-ассоциированного воспалительного процесса 
и структурно-функциональных нарушений, ассоции-
рованных с ним. 

Важно отметить, что максимальный эффект сни-
жения серологических показателей был достигнут к  
6-му месяцу лечения, после чего значения маркеров 
сохранялись на стабильном уровне до конца терапии. 
После отмены положительный эффект сохранялся    
вплоть до 15-го месяца, а по некоторым маркерам (IL6, 
CTGF) – до 18 месяца. К 24 месяцу исследования все 
показатели возвращались до уровня начала терапии. 
Клинический эффект терапии (динамика симптомов 
по шкале IPSS) развивался медленнее и достигал ста-
тистически значимой разницы с группой плацебо 
только к 12 месяцу терапии, сохраняясь, как мини-
мум, 3 месяца после отмены. Данное расхождение се-
рологического и клинического эффектов, на наш 
взгляд, закономерно и отражает требующую времени 
реализацию противовоспалительного, антиоксидант-
ного и антифибротического эффектов на морфо-
функциональном, органном уровне.  Также отметим, 
что, в отличие от экспериментальной части нашего ис-
следования, значительного влияния на систему анти-
оксидантной защиты не наблюдалось (терапия не 
влияла на уровни каталазы крови), что может быть 
объяснено межвидовыми отличиями в системе анти-
оксидантной защиты.     

Также полученные нами результаты корреляцион-
ного анализа позволяют предположить, что усиление 
воспалительного ответа, эндотелиальной дисфункции 
и оксидативного стресса играет важную роль в патоге-
незе симптомов нижних мочевых путей и гиперактив-
ности мочевого пузыря у пожилых пациентов. Наибо- 
лее значимая взаимосвязь была выявлена для рецеп-
торного антагониста интерлейкина-1 (IL1RA), что под-
тверждает участие интерлейкиновой регуляции воспа- 
ления в патофизиологии данных симптомов. Уровни 
TGF-β1, одного из ключевых профибротических цито-
кинов, также коррелировали с симптоматикой, что   
свидетельствует о вовлечении механизмов фиброза в 
развитие и прогрессирование нарушений мочеиспуска-
ния. Выявленные ассоциации с маркерами оксидатив-
ного стресса (диеновые конъюгаты, малоновый диаль- 
дегид) свидетельствуют о возможной роли поврежде-
ния клеточных мембран и оксидативного повреждения 
тканей мочевого пузыря в формировании клинических 
проявлений. Это согласуется с современными пред-
ставлениями о роли перекисного окисления липидов и 
снижении антиоксидантной защиты в патогенезе воз-
раст-ассоциированных состояний. Также важным пред-
ставляется обнаружение корреляций с эндотелиаль- 
ными маркерами (IL-1β, ESM1), что указывает на во-
влеченность сосудистых механизмов, прежде всего эн-
дотелиальной дисфункции, в развитие симптомов 
гиперактивности мочевого пузыря и нарушений моче-
испускания. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Применение комбинированной терапии с α-ли-
поевой кислотой и коэнзимом Q10 обеспечивает вы-
раженный терапевтический эффект, проявляющийся 
в достоверном снижении уровней воспалительных, 
эндотелиальных, окислительных и фибротических 
маркеров уже к 6-му месяцу лечения, а также в кли-
ническом улучшении – уменьшение СНМП  к 12-му 
месяцу. Полученные результаты свидетельствуют об 
эффективности данной комбинации в коррекции воз-
раст-ассоциированных нарушений и позволяют рас-
сматривать ее в качестве потенциального урогеро- 
протектора.  
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Аннотация:   
Введение. Уретерореноскопия с контактной литотрипсией является основным методом лечения пациентов с конкрементами мочеточника. 
Несмотря на высокую эффективность, вмешательство может сопровождаться серьезными осложнениями, среди которых одним из наиболее 
тяжелых считается авульсия мочеточника. Еще более редким осложнением является авульсия слизистой оболочки, что практически не опи-
сано в литературе. 
Клинический случай. Описан клинический случай пациента с наличием конкремента в верхней трети правого мочеточника. В связи с ана-
томическим сужением нижней трети мочеточника было проведено предварительное стентирование. Через три недели в процессе подготовки 
к литотрипсии мочеточниковый стент был удален. При этом был удален и тубулярный фрагмент ткани, пролабирующий из устья моче-
точника, клинически и макроскопически напоминающий участок мочеточника.  Интраоперационно при проведении уретероскопии установ-
лено сохранение целостности стенки с циркулярным дефектом слизистой. Выполнено дренирование почки мочеточниковым стентом. По 
данным гистологического исследования, удаленный фрагмент был представлен слизистой оболочкой с выраженной эозинофильной инфильт-
рацией. При динамическом наблюдении через 4 недели проведена эндоскопическая операция, отмечено полное восстановление слизистой, а в 
дальнейшем – отсутствие резидуальных фрагментов и нормальная проходимость мочеточника. 
Выводы. Авульсия слизистой оболочки мочеточника – редкое осложнение уретерореноскопии. В подобных случаях целесообразен консерватив-
ный подход с дренированием верхних мочевых путей и динамическим наблюдением, что позволяет избежать избыточной хирургической так-
тики. Накопление и публикация подобных наблюдений необходимы для формирования стандартов диагностики и лечения этого состояния. 
 
Ключевые слова: мочекаменная болезнь; конкременты мочеточника; уретерореноскопия; контактная литотрипсия; авульсия  
мочеточника; осложнения уретероскопии.    
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Àvulsion of the ureteral mucosa during contact ureterolithotripsy 
CLINICAL CASE      
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Summary:  
Introduction. Ureteroscopy is the primary treatment modality for patients with ureteral stones. Despite its high efficacy, this intervention can be associated 
with severe complications, among which ureteral avulsion is considered one of the most serious. An even rarer complication is mucosal avulsion, with only 
isolated cases reported in the literature. 
Clinacal  case. We present the case of a patient with a stone in the upper third of the right ureter who underwent prestenting due to a narrowing of the distal 
ureter. Three weeks later, during the planning of lithotripsy, the ureteral stent was removed, along with a tubular tissue fragment prolapsing from the ureteral 
orifice, which clinically and macroscopically resembled a segment of the ureter. Intraoperative ureteroscopy revealed preservation of the ureteral wall integrity 
with a circumferential defect of the mucosa. A ureteral stent was placed. Histopathological examination of the excised fragment revealed mucosal tissue with 
marked eosinophilic infiltration. At four-week follow-up, a repeat endoscopic procedure demonstrated complete restoration of the mucosa. Subsequent imaging 
confirmed the absence of residual fragments and maintained ureteral patency. 
Conclusions. Ureteral mucosal avulsion is a rare complication of ureteroscopy. Conservative management with ureteral stenting and close follow-up is often suffi-
cient, helping to avoid unnecessary surgical procedures. Further reporting of such cases will aid in developing evidence-based diagnostic and treatment algorithms. 
 
Key words: urolithiasis; ureteral stone; ureteroscopy; avulsion; complications of ureteroscopy. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Уретерореноскопия (УРС) с контактной лито-
трипсией и литоэкстракцией является широко распро-
страненным и высокоэффективным малоинвазивным 
эндоскопическим методом оперативного лечения для 
пациентов с конкрементами мочеточника [1]. Несмотря 
на высокую эффективность операции, она может со-
провождаться осложнениями, способными суще-
ственно повлиять на исход лечения и качество жизни 
пациента. Однако совершенствование эндоскопиче-
ского оборудования и оперативной техники для выпол-
нения УРС привело к значительному сокращению 
данных неблагоприятных явлений [2, 3].  Редким, но 
одним из серьезных осложнений данного вида лечения 
является авульсия мочеточника. По некоторым данным 
оно составляет не более 0,5 % случаев [4–6]. Стоит от-
метить, что такое осложнение уретероскопии, как 
авульсия или отрыв слизистой оболочки мочеточника, 
в мировой литературе практически не описано. 

 
Клинический случай 

 
Представлен клинический случай пациента 31 г., 

обратившегося в Московский урологический центр 
ММНКЦ им. С.П. Боткина в плановом порядке после 
медикаментозно купированного эпизода почечной ко-
лики справа. При обследовании, по данным мультиспи-
ральной компьютерной томографии (МСКТ), был 
выявлен конкремент верхней трети правого мочеточ-
ника размером 7 мм, плотностью +1130 единиц HU, а 
также расширение чашечно-лоханочной системы 
(ЧЛС) правой почки (лоханка до 16 мм, чашечки до  
10 мм) (рис. 1). Проведен бактериологический анализ 

мочи, по данным которого роста микрофлоры не об-
наружено. С целью удаления конкремента и восстанов-
ления нормальной функции мочевыводящих путей 
запланировано оперативное лечение. 

Учитывая выявленное при уретероскопии суже-
ние нижней трети правого мочеточника, первым эта-
пом выполнено дренирование верхних мочевыво- 
дящих путей мочеточниковым стентом справа. Паци-
ент повторно госпитализирован через 3 недели для 
удаления камня мочеточника. Во время цистоскопии 
под наркозом после удаления стента был обнаружен 
пролабирующий из устья правого мочеточника фраг-
мент ткани. Данный фрагмент был захвачен щипцами 
и удален. Макроскопически ткань представляла собой 
трубчатую структуру, напоминающую фрагмент моче-
точника, размером 2 см в длину, диаметром 0,4 см и 
толщиной стенки 0,1 см (рис. 2).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Исходя из макроскопической картины, была за-

подозрена авульсия мочеточника. В устье правого  

Рис. 1. МСКТ мочеполовой системы пациента до оперативного лечения: 1 – 
конкремент верхней трети правого мочеточника  
Fig. 1. MSCT scan of the patient's urinary system before surgery: 1 – stone in the 
upper third of the right ureter 

Рис. 2. 1 – трубчатый полый участок ткани, удаленный после второй уретеро-
скопии, 2 – струна-проводник, проведенная через полый фрагмент ткани 
Fig. 2. 1 – tubular hollow tissue fragment removed after the second ureteroscopy, 
2 – guidewire passed through the hollow tissue fragment 



мочеточника была проведена гидрофильная струна-
проводник, дистальный конец которой беспрепят-
ственно достиг чашечно-лоханочной системы (ЧЛС) 
почки. По струне-проводнику в просвет мочеточника 

введен уретерореноскоп (7 Fr). При выполнении уре-
тероскопии было установлено, что целостность стенок 
мочеточника сохранена. В нижней трети мочеточника 
выявлен циркулярный дефект слизистой оболочки и 
кровоточивость стенок мочеточника. Выполнена по-
вторная установка мочеточникового стента (рис. 3). 

По данным патоморфологического исследования 
макропрепарат представлен тубулярным фрагментом 
слизистой мочеточника с собственной пластинкой 
слизистой оболочки, выстланной уротелием типич-
ного гистологического строения. Обращает на себя 
внимание обильная эозинофильная инфильтрация 
собственной пластинки слизистой оболочки с выра-
женным скоплением эозинофилов, лимфоцитов и 
плазмоцитов у края препарата, по которому про-
изошло отторжение фрагмента слизистой оболочки 
мочеточника (рис. 4).  

При повторной уретероскопии через 4 недели па-
тологических изменений мочеточника не выявлено. 
Целостность слизистой мочеточника восстановлена 
на всем протяжении. Зона, где ранее было отмечено 
отторжение фрагмента слизистой оболочки, визу-
ально не отличается от интактной слизистой обо-
лочки мочеточника на всем его протяжении. 
Отмечена полная эпителизация слизистой мочеточ-
ника. Выполнена уретероскопия с лазерной литотрип-
сией, в процессе которой крупный фрагмент камня 
мигрировал в ЧЛС почки. Выполнена гибкая уретеро-
реноскопия без установки мочеточникового кожуха. 
Через 3 недели мочеточниковый стент удален.  

При последующем наблюдении, по данным конт-
рольной КТ почек с контрастированием, выполнен-
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Рис. 4. 1 – Фрагмент слизистой оболочки мочеточника, х10. Сверху определяется эпителиальная выстилка (уротелий) под которым располагается собственная 
пластинка слизистой оболочки мочеточника без гладкомышечного слоя. В собственной пластинке слизистой оболочки определяется усиление воспалительного 
инфильтрата от уротелиального пласта по направлению к линии отрыва от продольного слоя мышечной оболочки. 
2 – Фрагмент слизистой оболочки мочеточника, х20. Собственная пластинка слизистой оболочки у линии отрыва от мышечной оболочки представлена рыхлой со-
единительной тканью, в которой определяется выраженная лимфоцитарная, эозинофильная, гистиоцитарная, плазмоцитарная инфильтрация, определяются сег-
ментоядерные нейтрофилы 
3 – Фрагмент слизистой оболочки мочеточника, х40. Тот же фрагмент слизистой оболочки стенки мочеточника с воспалительным инфильтратом у линии  
отрыва на большем увеличении 
Fig. 4. 1 – Fragment of ureteral mucosa, х10. The epithelial lining (urothelium) is visible at the top, beneath which lies the lamina propria of the ureteral mucosa without 
the smooth muscle layer. An intensified inflammatory infiltrate is observed within the lamina propria, extending from the urothelial layer toward the detachment line of the 
longitudinal muscular layer. 
2 – Fragment of ureteral mucosa, х20. The lamina propria at the site of separation from the muscular layer is composed of loose connective tissue with pronounced lym-
phocytic, eosinophilic, histiocytic, and plasmacytic infiltration, as well as the presence of segmented neutrophils 
3 – Fragment of ureteral mucosa, ×40. The same area of the ureteral wall mucosa with inflammatory infiltrate at the detachment line, shown at higher magnification 

Рис. 3. Рентгенологический контроль установки мочеточникового JJ стента 
после отрыва слизистой оболочки мочеточника 
Fig. 3. X-ray control of JJ stent placement following ureteral mucosal avulsion 



ного спустя 3 месяца, резидуальных фрагментов не вы-
явлено, расширения ЧЛС почек не наблюдалось, про-
ходимость мочеточника сохранена (рис. 5). 

ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Пациенты с мочекаменной болезнью, в частности 
с конкрементами мочеточника, у которых отсутствовал 
положительный эффект после медикаментозной лито-
кинетической терапии, представляют одну из категорий 
больных, которым показано проведение УРС. Для ус-
пешного выполнения УРС существует ряд правил и ре-
комендаций, направленных на минимизацию рисков 
осложнений и повышение эффективности процедуры. 
Эти правила касаются как подготовки пациента, так и 
особенностей техники выполнения операции. Правиль-
ный выбор инструментов, внимательное соблюдение 
этапов вмешательства, а также использование совре-
менных методов для предотвращения травматизации 
мочеточника являются залогом успешного исхода [4, 7]. 

Основные принципы успешного выполнения УРС 
включают: 

• тщательную предварительную диагностику для 
оценки состояния мочеточника и мочевыводящих 
путей; 

• оптимальную позицию пациента – укладка па-
циента в литотомическую позицию с правильным от-
ведением и фиксированием конечностей; 

• выбор инструментов- использование соответ-
ствующих инструментов, таких как струна-проводник 
и тонкий уретероскоп (7–8 Fr) для минимизации трав-
матизации тканей; 

• аккуратность при манипуляциях – особое вни-
мание следует уделить технике манипуляций, осо-

бенно при наличии конкрементов или сужений моче- 
точника. 

Эффективность УРС достигает 95%, однако суще-
ствует риск возникновения ряда неблагоприятных послед-
ствий. В исследовании G. Giusti и соавт., охватившем  
11 885 пациентов, общая частота осложнений после УРС 
составила 3,5%. Осложнения категорий Clavien I–II были 
зафиксированы в 2,8% случаев, тогда как более тяжелые 
осложнения категорий Clavien III и IV встречались значи-
тельно реже – в 0,5% и 0,1% случаев соответственно [8].  

Авульсия мочеточника относится к редким ослож-
нениям (менее 1%) и классифицируется как Clavien-
Dindo IIIb–IV. Данное состояние характеризуется 
частичным или полным отрывом мочеточника, что в 
ряде случаев требует выполнения масштабных рекон-
структивных операций на мочеточнике или нефрэкто-
мии [9]. Основными факторами риска авульсии моче- 
точника являются сложные или вколоченные конкре-
менты, анатомические аномалии мочеточника, а также 
неправильная техника проведения вмешательства [3]. 

Авульсия слизистой оболочки мочеточника – со-
стояние, при котором происходит отрыв слизистой 
оболочки мочеточника, в то время как целостность 
других слоев его стенки не нарушается. Данное ослож-
нение встречается крайне редко. В современной лите-
ратуре описан лишь один клинический случай  
S.R. Hosseini и соавт. в 2021 г.. По данным этого клини-
ческого случая, пациентке была выполнена уретеро-
скопия справа, контактная уретеролитотрипсия 
справа, дренирование верхних мочевыводящих путей 
справа JJ стентом. При извлечении инструмента, на 
дистальной части уретероскопа визуализировался 5 см 
фрагмент слизистой оболочки мочеточника, что в по-
следствии было подтверждено патоморфологическим 
исследованием. Мочеточник был стентирован. Через  
6 недель JJ стент был извлечен, при этом контрольная 
уретероскопия не проводилась. По данным  ультразву-
кового исследования  данных за ретенционные изме-
нения ЧЛС получено не было [10].  

Отличительной особенностью нашего случая яв-
ляется то, что отторжение тубулярного фрагмента моче-
точника произошло на этапе удаления стента после 
предстентирования мочеточника по поводу анатомиче-
ского сужения мочеточника в его нижней трети. Кроме 
того, в отличие от нашего случая сообщение S.R. Hos-
seini и соавт. не содержит подробного описания гисто-
логического препарата. В нашем случае, была выявлена 
аномальная тканевая реакция мочеточника, которая 
проявлялась в выраженной эозинофильной инфильтра-
цией собственной пластинки слизистой оболочки с вы-
раженным скоплением эозинофилов, лимфоцитов и 
плазмоцитов у края препарата, по которому произошло 
отторжение фрагмента слизистой оболочки. Данные из-
менения можно интерпретировать как первичную реак-
цию тканевой гиперчувствительности на фоне  
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Рис. 5. МСКТ мочевыделительной системы с контрастным усилением через  
3 месяца после операции 
Fig. 5. Contrast-enhanced MSCT scan of the urinary system 3 months after the surgery 



локального воспаления в области анатомического су-
жения мочеточника, где ранее был установлен стент, 
что привело к отеку и отторжению участка слизистой 
оболочки и собственной пластинки. В то же время эти 
изменения могут быть следствием вторичной реакции 
на спонтанный отрыв участка слизистой, вызванный 
механической травмой мочеточника. 

В настоящий момент нет стандартных алгорит-
мов лечения данного состояния. Тем не менее, накап-
ливающийся клинический опыт и публикации в виде 
описания подобных случаев свидетельствуют о том, 
что при подозрении на авульсию мочеточника, в пер-
вую очередь следует исключить повреждение его сли-
зистой оболочки. В подтвержденных случаях 
предпочтительной тактикой остается максимально 

консервативный подход – дренирование почки моче-
точниковым стентом и последующий динамический 
контроль для раннего выявления возможных ослож-
нений, например стриктуры мочеточника. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Ограниченный опыт лечения такого осложнения, 
как авульсия слизистой оболочки мочеточника, опи-
санный в литературе, свидетельствует о потенциаль-
ной возможности справиться с ним эндоскопичес- 
кими методами. Кроме того, это подчеркивает важ-
ность накопления и публикации подобных случаев 
для последующего агрегационного анализа и разра-
ботки стандартных подходов к лечению.  
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Аннотация:   
Введение. Мочекаменная болезнь на сегодняшний день является одним из самых социально-экономически значимых заболеваний. Конкременты 
могут образовываться как в одной, так и в обеих почках одновременно. Реальная заболеваемость двусторонним нефролитиазом в мире до 
конца не известна и ее распространенность оценивается в 12–26 %. В клинической практике двусторонний нефролитиаз встречается до-
статочно часто, что вызывает большое количество вопросов по тактике и этапности оперативного лечения данной когорты пациентов. 
Цель работы: oценка эффективности и безопасности выполнения одномоментной билатеральной мини-перкутанной нефролитотрипсии. 
Клинический случай.  Пациент А., 50 лет, в октябре 2024 г. поступил в экстренном порядке в отделение урологии №1 Краевой клинической 
больницы № 2 г. Краснодар с диагнозом: Мочекаменная болезнь. Конкременты обеих почек. Рецидивирующая почечная колика с двух сторон. С 
помощью мультиспиральной компьютерной томографии с трехмерным моделированием органов брюшной полости, забрюшинного простран-
ства и малого таза в нативном виде были выявлены: конкремент левой почки размером 12 мм, плотностью 1120 HU, конкремент лоханки  
8 мм, плотностью 1340 HU и конкремент нижней чашечки правой почки размером 10 мм, плотностью 1220 HU. Пациенту выполнена одно-
моментная билатеральная мини-перкутанная нефролитотрипсия. Общее время операции составило 46 минут, технических сложностей во 
время вмешательства отмечено не было. Также отсутствовали интраоперационные и послеоперационные осложнения. Не наблюдалось кли-
нически значимых повышений креатинина и снижения гемоглобина. В первые сутки после операции пациенту выполнена контрольная ком-
пьютерная томография почек в нативном виде, резидуальных конкрементов не выявлено. 
Заключение. Одномоментная билатеральная мини-перкутанная нефролитотрипсия может быть методом выбора при двустороннем неф-
ролитиазе, что позволяет избежать повторных анестезиологических пособий и операций, сократить продолжительность послеоперационного 
периода и сроки реабилитации пациентов, уменьшить расходы на стационарное лечение при тщательном отборе пациентов, предопера-
ционной подготовке и высокой квалификации хирургической бригады. 
 
Ключевые слова: двусторонний нефролитиаз; резидуальные конкременты; одномоментная билатеральная мини-перкутанная неф-
ролитотрипсия.    
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Bilateral single session mini-percutaneous nephrolithoripsy for bilateral 
nephrolithiasis 
CLINICAL CASE      
V.V. Sergeev1, S.A. Gabriel1,2, Yи.Yu. Anosov1, V.V. Churbakov1, M.D. Nazimov1 
1 Regional Clinical Hospital No. 2; Krasnodar, Russia 
2 Kuban State Medical University; Krasnodar, Department of Urology; Krasnodar, Russia 
 
Contacts: Vladimir V. Sergeev, sergeev_vladimir888@mail.ru 
 
Summary:  
Introduction. Urolithiasis remains one of the most socially and economically significant urological conditions. Calculi may form in one or both kidneys si-
multaneously. The true global incidence of bilateral nephrolithiasis remains unknown, with its prevalence estimated at 12–26%. In clinical practice, bilateral 
nephrolithiasis is relatively common and presents challenges regarding the optimal surgical strategy and treatment stages for this patient cohort. Aim: to 
evaluate the effectiveness and safety of simultaneous bilateral mini-percutaneous nephrolithotripsy. 
Case Report. Patient A., a 50-year-old male, was urgently admitted in October 2024 to the Urology Department No. 1 at Regional Clinical Hospital No. 2 
(Krasnodar) with a diagnosis of urolithiasis and bilateral renal calculi, accompanied by recurrent bilateral renal colic. Multislice computed tomography with 
three-dimensional reconstruction of the abdominal, retroperitoneal, and pelvic organs (unenhanced) revealed the following: a 12 mm calculus in the left 
kidney (density 1120 HU); an 8 mm pelvic stone (1340 HU); and a 10 mm lower calyceal stone (1220 HU) in the right kidney. The patient underwent simul-
taneous bilateral mini-percutaneous nephrolithotripsy. Total operative time was 46 minutes. No technical difficulties or intraoperative/postoperative compli-

https://doi.org/10.29188/2222-8543-2025-18-3-33-37 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Мочекаменная болезнь (МКБ) на сегодняшний 
день является одним из наиболее социально-экономи-
чески значимых заболеваний. Частота выявляемости 
МКБ в США составляет 7–15%, в Западной Европе –  
5-9% и в Азии – 1–5% [1–4]. В Российской Федерации 
количество случаев мочекаменной болезни остается до-
статочно высоким и в 2020 году составило 790 330 па-
циентов [5]. Также высок риск повторного камнео- 
бразования. У 50% пациентов старше 18 лет после про-
веденного лечения случается рецидив камнеобразова-
ния в течение 5–10 лет и у 75% – в течение 20 лет [6]. 
Последние исследования показывают, что рост выявляе-
мости мочекаменной болезни в последние десятилетия 
зарегистрирован в развитых и развивающихся странах 
[7]. Считается, что это связано с изменением образа 
жизни людей и влиянием внешних факторов, таких как 
отсутствие физической активности, снижение потреб-
ления жидкости и ее качества, изменения в привычках 
и качестве питания, а также глобальное потепление [8]. 

Наиболее часто МКБ встречается у пациентов 
трудоспособного возраста. Длительность и сложность 
лечения пациентов приводит к высоким экономиче-
ским затратам, что связано с продолжительной утра-
той трудоспособности, увеличением сроков реабили- 
тации, снижением качества жизни, необходимостью 
использования большого количества дорогостоящих 
одноразовых расходных материалов и высокотехноло-
гичного оборудования, длительного медикаментозного 
лечения. 

Нефролитиаз может быть как односторонним, так 
и двусторонним. В клинической практике данная 
группа пациентов встречается нередко, что вызывает 
большое количество вопросов по тактике и этапности 
оперативного лечения [9–10].  

В настоящее время отсутствуют клинические  
рекомендации и алгоритмы относительно выбора хи-
рургического лечения пациентов с двухсторонним 
нефролитиазом, методы лечения которого на сего-
дняшний день разнообразны. Выбор хирургической 
тактики лечения больных с МКБ на современном этапе 
является сложной задачей для врача-уролога и должен 
основываться на принципах безопасности, эффектив-
ности и экономической целесообразности. 

I. Fernström и B. Johansson в 1976 г. впервые вы-
полнили пиелолитоэкстракцию через перкутанный до-
ступ. Инновационные открытия и совершенствование 
техники перкутанной нефролитотрипсии (ПНЛТ), по-
явление различных источников энергии сделали этот 
метод широко распространенным и доступным. Пер-
кутанная нефролитотрипсия проявила себя как без-
опасный и эффективный способ хирургического 
лечения пациентов с конкрементами почек, отодвинув 
открытую хирургию на второй план. В настоящее 
время мини-перкутанное удаление камней почек яв-
ляется одной из наиболее часто проводимых операций 
[11].  

Традиционно ПНЛТ у пациентов с конкремен-
тами обеих почек выполняется поэтапно и может ком-
бинироваться с другими методиками (дистанционная 
ударно-волновая литотрипсия и ретроградная интра-
ренальная хирургия). С одной стороны, данная так-
тика требует двух и более госпитализаций и экономи- 
чески является очень затратной, но с другой – является 
более безопасной для пациента и имеет меньшее число 
осложнений. В то же время развитие эндоскопических 
технологий, миниатюризация современного инстру-
ментария, возможности современной анестезии и ан-
тибактериальной терапии, а также применение эндо- 
васкулярной хирургии при развитии геморрагических 
осложнений позволяют выполнить оперативное лече-
ние двустороннего нефролитиаза одномоментно. Пуб-
ликации по данной проблеме в Российской Федерации 
единичны. По данным литературы, одними из первых 
в России одномоментную билатеральную ПНЛТ вы-
полнили А.С. Панферов и соавт. в 2018 г. Авторами в 
статье отмечено, что данный вид оперативного лече-
ния является реально выполнимым методом с сопоста-
вимыми, наряду с поэтапными вмешательствами, 
результатами [12]. 

Цель работы: оценка эффективности и безопас-
ности выполнения одномоментной билатеральной 
мини-перкутанной нефролитотрипсии. 

 
Клинический случай 

 
Пациент А., 50 лет, в октябре 2024 г. поступил в 

экстренном порядке в отделение урологии № 1 ГБУЗ 
«Краевая клиническая больница № 2» г. Краснодара с 

cations were observed. There were no clinically significant changes in serum creatinine or hemoglobin levels. On postoperative day 1, follow-up unenhanced 
CT showed no residual stones. 
Conclusions. Single-session bilateral mini-percutaneous nephrolithotripsy may be considered a viable treatment option for bilateral nephrolithiasis. This ap-
proach helps to avoid repeated anesthesia and surgical interventions, shortens the postoperative period and rehabilitation time, and reduces the cost of inpatient 
care-provided patients are appropriately selected, adequately prepared preoperatively, and treated by an experienced surgical team. 
 
Key words: bilateral nephrolithiasis; residual stones; bilateral single session mini-percutaneous nephrolithotripsy. 
 
For citation: Sergeev V.V., Gabriel S.A., Anosov Yu.Yu., Churbakov V.V., Nazimov M.D. Bilateral single session mini-percutaneous nephrolithoripsy for bilateral 
nephrolithiasis. Experimental and Clinical Urology 2025;18(3):33-37; https://doi.org/10.29188/2222-8543-2025-18-3-33-37
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диагнозом: «Мочекаменная болезнь. Конкременты 
обеих почек. Рецидивирующая почечная колика с двух 
сторон». При поступлении предъявлял жалобы на 
боли в поясничной области с двух сторон. Пациенту 
выполнен комплекс лабораторных и инструменталь-
ных исследований: в общем анализе крови выявлено 
повышение уровня лейкоцитов до 10,4×109, в биохи-
мическом анализе крови наблюдалось повышение 
уровня креатинина до 120 мкмоль/л, в общем анализе 
мочи – эритроцитурия и лейкоцитурия. При бакте-
риологическом исследовании мочи роста микрофлоры 
не выявлено. При ультразвуковом исследовании (УЗИ) 
почек выявлена пиелокаликоэктазия с обеих сторон, 
признаки конкрементов обеих почек. На обзорной 
урографии – признаки рентгенпозитивных конкре-
ментов обеих почек. С помощью нативной мультиспи-
ральной компьютерной томографии (МСКТ) органов 
брюшной полости, забрюшинного пространства и ма-
лого таза с трехмерным моделированием выявлено: 
конкремент левой почки размерами 12 мм, плот-
ностью 1120 HU, конкремент лоханки 8 мм, плот-
ностью 1340 HU, и конкремент нижней чашечки 
правой почки 10 мм, плотностью 1220 HU (рис. 1). 

Учитывая наличие двустороннего нефролитиаза, 
локализацию конкрементов, отсутствие клиники ост-
рого пиелонефрита, отсутствие роста микрофлоры в 
бактериологическом исследовании мочи, а также с 
целью сокращения общего времени хирургического 
лечения и его этапности, было решено провести одно-
моментную билатеральную мини-перкутанную неф-
ролитотрипсию. Пациенту подробно разъяснен 
характер оперативного лечения, варианты возможных 
исходов и осложнений, получено информированное 
добровольное согласие. 

В течение 3-х суток периоперационного периода 
пациенту проводилась антибактериальная профилак-
тика цефалоспоринами третьего поколения. Операция 
выполнена одномоментно двумя хирургами с исполь-

зованием двух эндовидеоскопических стоек, двух 
мини-нефроскопов и двух источников энергии: тулие-
вого и гольмиевого лазеров. Под спинномозговой ане-
стезией в положении «лежа на спине» пациенту 
произведена цистоскопия: патологии уретры, моче-
вого пузыря не выявлено. Устья мочеточников в ти-
пичном месте, перистальтируют, выброс мочи 
регулярный. Поочередно произведена катетеризация 
правого и левого мочеточников открытыми торце-
выми мочеточниковыми катетерами диаметром 5 Ch, 
выполнена ретроградная уретеропиелография: моче-
точники на всем протяжении не расширены, стриктур 
не выявлено. В мочевой пузырь установлен уретраль-
ный катетер 18 Ch, на котором закреплены мочеточ-
никовые катетеры. Выполнен поворот на живот. Под 
УЗ-наведением и Rg-контролем одномоментно выпол-
нена тонкоигольная пункция чашечно-лоханочной си-
стемы справа и слева, проведены струны-проводники. 
Выполнено бужирование нефростомических каналов 
до 16 Ch, установлены трубки типа Amplatz 16 Ch. Вы-
полнена нефроскопия справа и слева. В лоханке 
справа конкременты – 10 и 8 мм, слева – конкремент 
12 мм. Выполнена контактная нефролитотрипсия с ис-
пользованием гольмиевого (лазерное волокно 600 
мкм, настройки лазера частота 18Гц, мощность 1800 
мДж) и тулиевого лазеров (лазерное волокно 500 мкм, 
настройки лазера 12 Гц, мощность 2000 мДж). Фраг-
менты конкрементов удалены фарцептом. Контроль 
гемостаза: признаков кровотечения нет. Контроль це-
лостности полостных систем: повреждений нет. Анте-
градно билатерально через торцевые катетеры в 
чашечно-лоханочную систему проведены струны-про-
водники, захвачены фарцептом и выведены через 
трубки типа Amplatz. По струнам под Rg-контролем 
установлены стенты внутреннего дренирования  
6 Ch – 28 см. Через трубки типа Amplatz в лоханки 
проведены нефростомические дренажи 12 Ch. Дре-
нажи фиксированы к коже лигатурами.   

Рис. 1. МСКТ пациента с двусторонним нефролитиазом. Стрелкой указаны конкременты 
Fig. 1. Multislice computed tomographic images of a patient with bilateral nephrolithiasis. The arrow indicates the concrements 
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Общее время операции составило 46 минут, тех-
нических сложностей во время вмешательства от-
мечено не было. Также отсутствовали интраопера- 
ционные и послеоперационные осложнения. Не было 
отмечено клинически значимых повышений креати-
нина и снижения гемоглобина. В первые сутки после 
операции пациенту выполнена контрольная компью-
терная томография (КТ) почек в нативном виде: рези-
дуальных конкрементов не выявлено (рис. 2). Нефро- 
стомы с обеих сторон после предварительного пере-
крытия поэтапно были удалены на вторые и третьи 
сутки. Пациент был выписан на четвертые сутки после 
операции. Мочеточниковые стенты были удалены 
через 14 дней после операции. При контрольной КТ 
почек через 6 месяцев данных за рецидив камнеобра-
зования не получено. 

ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Одномоментная билатеральная перкутанная неф-
ролитотрипсия при двустороннем нефролитиазе сопря-
жена с высоким риском осложнений для пациента, но 
имеет и ряд преимуществ, включая сокращение числа 
анестезиологических пособий, более быстрое возвраще-
ние к повседневной деятельности, меньшую потреб-
ность в повторных вмешательствах и сокращение 
времени операции. Все это в целом снижает длитель-
ность госпитализации и стоимость лечения. Однако 
малое количество исследований, оценивающих безопас-
ность одномоментной методики по сравнению с поэтап-

ными вмешательствами, ограничивает применение дан-
ного вида хирургии. Выполняться подобный вид вме-
шательств должен в специализированных центрах. 

S.K. Williams и соавт. продемонстрировали высо-
кие результаты и эффективность билатеральной 
ПНЛТ, малый процент осложнений, а также снижение 
количества дней пребывания пациента в стационаре 
[13]. F.C.M. Torricelli и соавт. в своей работе проанали-
зировали изменения показателей уровня креатинина 
перед операцией на 1-е сутки, а также спустя 30–60 
дней после оперативного вмешательства у пациентов 
2-х групп: одномоментной билатеральной и поэтапной 
ПНЛТ. Также оценили уровень полной элиминации 
конкрементов stone-free rate (SFR). Обнаружилось от-
сутствие статистически значимых различий в измене-
нии уровня креатинина крови, а также показателя SFR, 
что свидетельствует о безопасности и эффективности 
двух конкурирующих методик [9]. Одним из наиболее 
масштабных в Российской Федерации является иссле-
дование С.В. Попова и соавт. В исследуемую группу 
были включены 19 пациентов (основная группа), стра-
дающих двухсторонним нефролитиазом (13 мужчин и 
6 женщин), средний возраст – 45,0±2,25 лет. Группу 
контроля составили 20 пациентов с аналогичным ди-
агнозом, средний возраст – 45,80±2,29 лет. Пациентам 
основной группы проведена билатеральная мини-
ПНЛТ, пациентам контрольной группы – поэтапная 
ПНЛТ с двумя госпитализациями. Авторы приводят 
следующие результаты исследований: статистически 
значимых различий между показателями двух групп 
выявлено не было (разница между уровнем гемогло-
бина до и после мини-ПНЛТ составила 12 г/л, между 
уровнем креатинина – 18 мкмоль/л). Отмечалось 
уменьшение суммарной продолжительности операции 
(121,0±6,1 мин) у пациентов основной группы по 
сравнению с пациентами контрольной группы (сум-
марное время оперативного вмешательства в период 
первой и второй госпитализаций – 147,0±7,35 мин), а 
также уменьшение продолжительности госпитализа-
ции (4,5±0,23 дня) у пациентов основной группы по 
сравнению с пациентами контрольной группы 
(10,0±0,5 дня). Осложнения в двух группах были сопо-
ставимы между собой [10].  

M.S. ElSheemy и соавт. было пролечено 100 паци-
ентов: у 45 ПНЛТ выполнена поэтапно, у 55 – одномо-
ментно. Полученные результаты показали, что одно- 
моментная и поэтапная ПНЛТ имеют сопоставимые 
результаты по SFR и сходное количество осложнений. 
Однако одномоментная ПНЛТ ассоциируется с сокра-
щением общей продолжительности операции, времени 
пребывания в стационаре и уменьшением количества 
госпитализаций, что, в свою очередь, обеспечи- 
вает значительное экономическое преимущество [14].   
Т.П. Байтман и соавт. также утверждают о необходи-
мости персонифицированного подхода с учетом лока-

Рис. 2. 3D реконструкция КТ. Результаты одномоментной билатеральной мини-
ПНЛТ. Справа и слева установлены нефростомические дренажи и мочеточни-
ковые стенты 
Fig. 2. Three-dimensional reconstruction of computed tomography. Results of bi-
lateral single-session mini-percutaneous nephrolithotripsy. Nephrostomy drains and 
ureteral stents were placed on the right and left
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лизации, размеров и плотности конкрементов, состоя-
ния мочевыводящих путей и степени компенсации со-
путствующих заболеваний пациента [15]. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Одновременная билатеральная перкутанная неф-
ролитотрипсия может быть методом выбора, что поз-
воляет избежать повторных анестезиологических 

пособий и операций, позволяет сократить продолжи-
тельность послеоперационного периода и сроков реа-
билитации пациентов и уменьшить расходы на 
стационарное лечение при тщательном отборе пациен-
тов, должной предоперационной подготовке и исклю-
чительных навыках хирургической бригады. Данная 
тема является актуальной, требует дальнейшего изуче-
ния, разработки алгоритмов и рекомендаций с после-
дующим их внедрением в клиническую практику. 
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Аннотация:   
Введение. Трансплантация почки является самым эффективным методом лечения пациентов с терминальной стадией хронической почечной не-
достаточности. У реципиентов донорской почки значительно повышен риск развития почечно-клеточного рака трансплантата, при этом его 
хирургическое лечение представляет собой значительную сложность в силу выраженных отличий анатомии трансплантата от нативных почек. 
В настоящее время отсутствует нефрометрическая бальная система оценки сложности резекции и риска осложнений, адаптированная к транс-
плантированной почке, что и послужило причиной для разработки модифицированной для почечного трансплантата нефрометрической шкалы.  
Материалы и методы. Произведен поиск публикаций в базах данных PubMed, Cyberlennika, eLibrary по ключевым словам: «трансплантиро-
ванная почка», «резекция», «почечно-клеточный рак», «нефрометрическая шкала» («transplanted kidney», «resection», «renal cell carcinoma», 
«nephrometric scale»). Отобрано 59 работ, которые были включены в данный обзор.  
Клинический материал основан на анализе опыта урологического отделения Городской клинической больницы №52, где были обследованы и 
прооперированы 31 пациент с почечно-клеточным раком трансплантированной почки.  
Результаты. Дан обзор существующих нефрометрических шкал, подробно описаны шкалы R.E.N.A.L. и PADUA (Preoperative Aspects and Dimensions 
Used for an Anatomical classification of renal tumors), представлены особенности хирургического лечения почечно-клеточного рака трансплантированной 
почки и разработанная модифицированная шкала R.E.N.A.L. transplanted kidney (R.E.N.A.L.-TK). Представлен клинический случай успешной лапаро-
скопической резекции трансплантированной почки с предварительной оценкой сложности операции по модифицированной шкале R.E.N.A.L.-ТК. 
Выводы. Органосохраняющее хирургическое лечение рака трансплантированной почки имеет свои выраженные отличительные особенности 
по сравнению с соответствующим лечением нативной почки, что делает ее более сложной операцией с другим характерным спектром интра- 
и послеоперационных осложнений. Применение адаптированных к специфике резекции трансплантированной почки нефрометрических шкал 
может повысить эффективность их применения и будет способствовать улучшению результатов лечения. 
 
Ключевые слова: трансплантированная почка; резекция; почечно-клеточный рак; нефрометрическая шкала.     
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Лечение пациентов с терминальной стадией хро-
нической почечной недостаточности (ХПН) остается 
серьезной проблемой в системе здравоохранения 
стран всего мира и, несмотря на весь комплекс прово-
димых мероприятий, количество данных пациентов 
неуклонно возрастает [1–3]. В мире от данной болезни 
ежегодно умирают примерно 1,2 миллиона человек, а 
смертность от ХПН за десятилетие в среднем увеличи-
лась на 31,7% [4]. 

Наиболее эффективным методом заместительной 
почечной терапии, которую вынуждены получать па-
циенты, страдающие терминальной стадией ХПН, яв-
ляется трансплантация донорской почки (от посмерт- 
ного или живого донора) [5–6]. Данный метод яв-
ляется «золотым стандартом» лечения, увеличивает 
общую выживаемость реципиентов и улучшает каче-
ство их жизни в сравнение с альтернативными мето-
дами лечения, включающими гемодиализ и пери- 
тонеальный диализ [7–10]. 

Пациенты с трансплантированной почкой (ТП) 
нуждаются в проведении постоянной иммуносупрес-
сивной терапии, которая является ведущим фактором 
риска развития злокачественных новообразований у 
реципиентов солидных органов [11]. Проводимые в 
мире исследования показывают повышенный риск 
развития почечно-клеточного рака (ПКР) у реципиен-
тов почки при сравнении с пациентами без трансплан-
тации, с частотой его возникновения 0,5–2,36% 
[12–15]. Данная частота в десятки раз превышает со-

ответствующий показатель для нетрансплантирован-
ной популяции, который, например, для Российской 
Федерации на 2023 год составлял 0,016% [16]. 

Следует отметить, что по данным проведенных 
исследований на ПКР ТП приходится всего около 10% 
выявленных случаев, тогда как 90% диагностируются 
в собственных почках реципиента [17–19]. Однако в 
настоящее время в трансплантологии отмечаются тен-
денции, которые могут привести к изменению соотно-
шения случаев выявления рака между транспланти- 
рованной и собственными почками реципиента в сто-
рону увеличения рака трансплантата. Это связано с 
тем, что, несмотря на неоспоримые преимущества 
трансплантации почки, на фоне растущей распростра-
ненности терминальной стадии ХПН одной из основ-
ных проблем является критическая нехватка донорских 
почек, доступных для трансплантации [20–23]. Так в 
Российской Федерации на 2020 год общее число паци-
ентов, находящихся на заместительной почечной тера-
пии составляло 60547 человек, зарегистрировано 9984 
пациента с функционирующим почечным трансплан-
татом, а в листе ожидания трансплантации находилось 
свыше 6800 человек со средним сроком ожидания 
более 4,5 лет [24, 25]. В результате этого сложившийся 
дисбаланс между количеством реципиентов, нуждаю-
щихся в трансплантации почки, и количеством до-
ступных донорских органов постоянно нарастает и 
значительно ограничивает возможности применения 
данного эффективного вида лечения ХПН [26, 27]. Это 
приводит к тому, что с целью увеличения пула донор-
ских органов в мире отмечаются тенденции к  
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Summary:  
Introduction. Kidney transplantation is the most effective method of treating patients with end-stage chronic renal failure. Recipients of donor 
kidneys have a significantly increased risk of developing renal cell carcinoma of the graft, while its surgical treatment is very difficult due to the 
pronounced differences in the anatomy of the transplant from native kidneys. Currently, there is no nephrometric scoring system for assessing 
the complexity of resection and the risk of complications adapted to the transplanted kidney, which was the reason for the development of a 
nephrometric scale modified for the kidney transplant.  
Materials and methods. A search of publications was performed in the PubMed, Cyberlennika, eLibrary databases using the keywords: «trans-
planted kidney», «resection», «renal cell carcinoma», «nephrometric scale». 59 publications were selected and included in this review. The 
clinical material is based on the analysis of the experience of the urology department of City Clinical Hospital No. 52, where 31 patients with 
renal cell carcinoma of the transplanted kidney were examined and operated on.  
Results. An overview of existing nephrometric scales is given, the R.E.N.A.L. and PADUA (Preoperative Aspects and Dimensions Used for an 
Anatomical classification of renal tumors) scales are described in detail, the features of surgical treatment of renal cell carcinoma of the trans-
planted kidney and the developed modified R.E.N.A.L.-TK scale are presented. A clinical case of successful laparoscopic resection of the trans-
planted kidney with a preliminary assessment of the complexity of the operation using the modified R.E.N.A.L.-TK scale is presented.  
Conclusions. Organ-preserving surgical treatment of cancer of the transplanted kidney has its own pronounced distinctive features compared 
to the corresponding treatment of the native kidney, which makes it a more complex operation with a different characteristic spectrum of intra- 
and postoperative complications. The use of nephrometric scales adapted to the specifics of resection of the transplanted kidney can increase 
the effectiveness of their use and will contribute to improving treatment outcomes. 
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снижению ранее применяемых жестких критериев от-
бора в отношении почечного трансплантата [28–30]. В 
качестве решения проблемы допускается использование 
в качестве пригодных, почек от пожилых доноров, ко-
торые ранее не подлежали трансплантации [31–33] и 
почек, в которых выявлена опухоль небольших разме-
ров, подозрительная на рак [34–36]. 

Данная тенденция дополнительно повышает 
риски развития ПКР трансплантата, так как, в одном 
случае трансплантируется резецированная почка, в 
которой уже ранее выявлен рак, а в другом, в качестве 
донорской, используется почка от пожилого пациента, 
но при этом известно, что наибольшая частота встре-
чаемости ПКР приходится именно на пациентов в воз-
расте старше 60 лет [28, 37]. В подтверждение этому за 
последние шесть лет отмечается более чем двукратное 
увеличение количества вновь выявленных в мире слу-
чаев рака ТП при сравнении метаанализа J.J. Griffith и 
соавт. от 2017 г. (163 случая) [19] и метаанализа F. Cro-
cerossa и соавт.  от 2023 г. (357 случаев) [17]. При этом, 
хирургическое лечение рака ТП, а в особенности, ор-
ганосохраняющие операции, у данной категории па-
циентов представляет собой сложную задачу для 
хирургов, так как связаны с выраженными отличи-
тельными особенностями данного органа и риском 
его потери в случаи неудачной операции, которое при-
ведет к необходимости возвращения к диализу  
[17, 38].  

Стандартные нефрометрические бальные си-
стемы для оценки сложности резекции и риска интра- 
и послеоперационных осложнений, созданные для 
операций на нативной почке, не адаптированы к ТП и 
по ряду параметров не всегда подходят для коррект-
ной оценки. Это и послужило причиной для разра-
ботки модифицированной для ТП нефрометрической 
шкалы, полностью отвечающей всем особенностям 
подобных вмешательств.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Произведен поиск научных публикаций в базах 
данных PubMed, Cyberlennika, eLibrary по ключевым 
словам: «трансплантированная почка», «резекция», 
«почечно-клеточный рак», «нефрометрическая шка-
ла» («transplanted kidney», «resection», «renal cell carci-
noma», «nephrometric scale»). Рассматривались публи- 
кации на русском и английских языках, публикации 
на других языках были исключены. В итоге было ото-
брано 59 публикаций, которые были включены в дан-
ный обзор.  

Клинический материал основан на анализе прак-
тического опыта, накопленного в ходе работы в уро-
логическом отделении Городской клинической 
больницы №52 Департамента здравоохранения города 
Москвы. В период с 2013 по 2023 гг. были обследованы 

и прооперированы 31 пациент с ПКР ТП, из которых 
28 пациентам выполнено органосохраняющее лечение 
в объеме лапароскопической резекции ТП. Все опера-
ции были стандартизированы и выполнены одной хи-
рургической бригадой.     

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  

 
Обзор существующих нефрометрических шкал 
 

При резекции нативной почки в нетранспланти-
рованной популяции используются различные нефро-
метрические шкалы с балльной оценкой. Данные 
шкалы активно применяются во всем мире при неф-
рон-сохраняющей хирургии, а их использование поз-
воляет стратифицировать пациентов, подходящих для 
органосохраняющих операций, на подгруппы с раз-
личным риском осложнений [39-43].  

В мире в различные периоды времени для этой 
задачи предложено достаточно много видов нефро-
метрических шкал, которые отличаются параметрами 
измерения, видом и количеством баллов. Основные из 
них мы рассмотрим ниже. 

Одной из первых в 2009 году А. Kutikov и R. Uzzo 
предложена шкала R.E.N.A.L., которая на данный мо-
мент является наиболее известной и часто применяе-
мой нефрометрической бальной системой для оценки 
сложности резекции почки и прогнозирования рисков 
возможных осложнений после выполнения органосо-
храняющей операции [44].  

Также, в 2009 году V. Ficarra и соавт. создан алго-
ритм PADUA (Preoperative Aspects and Dimensions 
Used for an Anatomical classification of renal tumors), 
оценивающий каждый анатомический параметр и раз-
мер опухоли для оценки риска осложнений [39, 45]. 
Максимальное значение данной шкалы при резекции 
почки составляет 14 баллов, первые два параметра, по 
качественному и количественному признаку иден-
тичны шкале R.E.N.A.L., однако следующие три пара-
метра отличаются. Третий критерий – отношение 
опухоли к собирательной системе почки имеет макси-
мальный балл равный 4 (в R.E.N.A.L. аналогичный по-
казатель равен 3) и подразумевает не расстояние 
опухоли до собирательной системы, а вовлеченность 
синуса и смещение чашечно-лоханочной системы 
(ЧЛС), каждый из которых максимально оценивается 
в 2 балла. Вместо четвертого критерия, характеризую-
щего переднюю или заднюю локализацию опухоли, не 
имеющего в R.E.N.A.L. собственного балла, а только 
добавляющего постфикс к полученной сумме баллов, 
в шкале PADUA оценивается максимально до 2-х бал-
лов и рассматрвается латеральное или минимальной 
расположение. При этом в пятом критерии по сравне-
нию с R.E.N.A.L. количество баллов уменьшено с 3 до 
2 и вычисление происходит не в зависимости от пере-
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сечения полюсных линий, а просто в локализации опу-
холи в конкретном сегменте.  

Далее в 2010 г. M.N. Simmons и соавт. предложили 
систему C-index (Centrality index), которая принципи-
ально отличается от существующих R.E.N.A.L. и 
PADUA, так как в основе лежит метод количественной 
оценки близости опухоли почки к центральному си-
нусу почки и оценивается только один параметр – 
взаиморасположение условного центра почки и центра 
опухолевого узла. Значение 0 индекса центральности 
соответствует опухоли, которая концентрична с цент-
ром почки, а 1 соответствует опухоли, периферия ко-
торой касается центра почки, затем по мере увели- 
чения числового показателя индекса опухоль стано-
вится более удаленной от центра почки [46, 47]. 

Аналогичная, по принципу единого числового па-
раметра в системе C-index, в 2014 г. разработана мо-
дель CSA (Contact Surface Area), основой которой 
является определение площади контакта опухоли с по-
чечной паренхимой [48]. 

Учитывая активное внедрение малоинвазивных 
аблятивных методик при лечении ПКР, в рамках нефрон-
сохраняющей хирургии в 2014 г. шкала R.E.N.A.L. была 
доработана для оценки опухолей небольших размеров 
и получила обозначение mR.E.N.A.L. (modified 
R.E.N.A.L.). Изменению подвергся только параметр пе-
ременной «R», для которого 3 см было рассчитано как 
оптимальное пороговое значение [49]. 

Дальнейшей эволюции со временем подверглась 
и вторая, из наиболее часто применяемых шкал, 
PADUA на основе которой ее авторами была создана 
новая нефрометрическая система SPARE (Simplified 
PАdua REnal). В данной шкале, по сравнению с исход-
ной, уменьшено с шести до четырех количество оцени-
ваемых параметров, среди которых сохранены такие 
критерии как размер опухоли, степень экзофитности, 
вовлечение синуса почки и локализация опухолевого 
узла. Авторы провели исследование, доказавшее схо-
жую точность шкал PADUA и SPARE и предположили, 
что новая система может заменить исходный показа-
тель PADUA для оценки сложности опухолей, подхо-
дящих для резекции почки [50].  

Помимо представленных в мире существует множе-
ство нефрометрических шкал, например, DAP (2012 г.), 
NePhRO (2014 г.), АВС (2016 г.), однако на данный мо-
мент они не получили широкого применения [51–53]. 

 
Особенности хирургического лечения  
почечно-клеточного рака трансплантированной почки 

 
Проведение радикального органосохраняющего 

лечения ПКР ТП оказывает важное влияние на выжи-
ваемость реципиентов, так как выполнение трансплан-
татэктомии в данном случае неизбежно приведет к 
необходимости возвращения к диализу или повторной 

трансплантации почки, что может негативно повлиять 
на выживаемость реципиента [54–56]. 

В отличие от этого, в случае выявления у реципи-
ента злокачественного новообразования в нативных 
почках выполняется исключительно нефрэктомия 
[57]. 

Следовательно, во всех возможных случаях не-
обходимо стремиться к сохранению функционирую-
щей ТП, поэтому ряд исследователей справедливо 
сравнивают лечение реципиента по поводу опухоли 
ТП с соответствующим лечением по поводу ПКР един-
ственной почки у нетрансплантированной популяции 
[13, 58, 59]. 

Следует отметить, что все существующие на дан-
ный момент в мире нефрометрические шкалы предна-
значены для применения исключительно при органо- 
сохраняющих операциях на нативных почках. 

Однако, несмотря на то, что формально ТП сохра-
няет присущие для почки структуры, ее транспланта-
ция приводит к выраженным отличительным осо- 
бенностям хирургического лечения и соответствую-
щим рискам.  В связи с этим применение нефрометри-
ческих шкал, традиционно используемых для оценки 
нативных почек, становится затруднительным в кон-
тексте ТП. 

Для раскрытия наиболее важных характеристик 
с точки зрения органосохраняющего лечения натив-
ной и ТП, в целях разработки модифицированной 
шкалы рассмотрим основные их отличительные осо-
бенности.  

Анатомически собственные почки располагаются в 
брюшной полости в забрюшинном пространстве, тогда 
как ТП находится в полости малого таза. В преобладаю-
щем большинстве случаев (при отсутствии ранее прове-
денных операций) нативная почка окружена неизменен- 
ной паранефральной клетчаткой и доступна для полной 
мобилизации, как по передней, так по задней поверхно-
сти. В отличие от этого, у ТП на этапе подготовки к пе-
ресадке полностью удаляется паранефральная клетчатка 
и в дальнейшем вокруг трансплантата развивается вы-
раженный рубцовый процесс, усиливающийся механиз-
мами борьбы организма реципиента с генетически 
«чужеродным» органом донора. Система кровоснабже-
ния нативной почки представлена, как правило, одной 
артерией и веной достаточной длины, отходящими от 
аорты и нижней полой вены соответственно. При этом 
сосуды проходят в анатомически неизмененной клет-
чатке и их выделение не  представляет трудностей, в от-
личие от коротких, проходящих в рубцово-измененных 
тканях, анастомозированных к подвздошным сосудам, 
артерии и вены трансплантата. 

Таким образом, ТП представляет собой крайне 
сложный для органосохраняющего лечения орган,  
имеющий значительные отличительные особенности 
от собственных неизмененных почек. Это  

почечно − клеточный  рак  
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹3  2 0 2 5  w w w . e c u r o . r u  

41



подтверждается крайне скудными публикациями в 
мировой литературе о резекции ТП, которые в своем 
большинстве не носят системный характер, а описы-
вают единичные случаи обнаружения и лечения по-
добных опухолей.  

На данный момент в мировой практике описано 
всего 357 успешных резекций ТП по поводу ПКР. Во 
всех случаях сложность резекции определялась по 
критериям классических нефрометрических шкал, 
таких как R.E.N.A.L., PADUA и C-index [17]. 

Учитывая, что данные нефрометрические шкалы 
исходно создавались для использования в оценке 
сложности резекции нативной почки, то в существую-
щем виде они не подходят для корректного примене-
ния для ТП, а новых специализированных нефро- 
метрических шкал для этих целей разработано не 
было. Данные обстоятельства послужили причиной 
для создания нефрометрической шкалы модифициро-
ванной для органосохраняющего лечения ТП.  

 
Модифицированная нефрометрическая шкала 
R.E.N.A.L.-TK  
 

В урологическом отделении государственного 
бюджетного учреждения «Городская клиническая боль-
ница №52 Департамента здравоохранения города 
Москвы» в период с 2013 по 2023 гг. были обследованы 
и прооперированы 31 пациент с ПКР ТП, из которых 
28 пациентам выполнено органосохраняющее лечение 
в объеме лапароскопической резекции трансплантата. 
Данный опыт является одним из крупнейших наблюде-
ний в мире и самым большим в Российской Федерации.  

При оценке резекции нативной почки наиболее 
часто используется шкала R.E.N.A.L. Для конкретного 
обозначения применительно к ТП к названию 
R.E.N.A.L. нами добавлена аббревиатура TK (Trans-
planted Kidney), таким образом, общее название пред-
лагаемой нами шкалы: R.E.N.A.L.-TK. 

Классическая нефрометрическая шкала R.E.N.A.L. 
основана на оценке 5 радиологических анатомических 
характеристик: 

• (R)adius (максимальный диаметр опухоли). 
• (E)xophytic/endophytic (экзофитный или эндо-

фитный рост опухоли). 
• (N)earness (близость расположения опухоли к 

собирательной системе почки или ее синусу). 
• (A)nterior (a) / posterior (p) /not anterior or pos-

terior (x) (расположение опухоли по передней, задней 
или не по передней или задней поверхности почки), 
при этом не оценивается в баллах.  

• (L)ocation (расположение опухоли по отноше-
нию к полюсной линии).  

Каждой переменной, кроме A, присваивается от 
1 до 3 баллов, что дает в общей сложности 4 балла для 
наименее сложной и 12 баллов для наиболее сложной 

в отношении резекции почки опухоли. Сложность  
резекции классифицируется как низкая (индекс 
R.E.N.A.L. 4-6), умеренная (индекс R.E.N.A.L. 7-9) или 
высокая (индекс R.E.N.A.L. 10-12). 

В предлагаемой нами модификации шкалы мы 
учли отличительные особенности, касающиеся резек-
ции ТП, для создания бальной системы максимально 
отражающей сложность данного органосохраняющего 
лечения.  

Учитывая важность критерия R (максимальный 
диаметр опухоли) мы сохранили данный критерий, 
однако изменили его числовой диапазон применимо 
к опухоли ТП. В классической шкале R.E.N.A.L. 1 балл 
соответствовал опухоли менее 4 см в диаметре, 2 
балла – от 4 до 7 см, 3 балла более 7 см. В шкале 
R.E.N.A.L.-TK мы предлагаем следующее: 1 балл – опу-
холь менее 2 см в диаметре, 2 балла – от 2 до 4 см, 3 
балла – более 4 см. Уменьшение числового диапазона 
проведено на основании собственного опыта резек-
ции ТП, который свидетельствовал о неравнозначной 
сложности резекции трансплантированной и натив-
ной почки при одинаковом размере опухоли, а также 
анализе существующих данных мировой литературы. 

Критерий E (экзофитный или эндофитный рост 
опухоли) сохранен в модифицированной шкале в не-
измененном виде аналогично шкале R.E.N.A.L., как по 
баллам, так и по числовым значениям, так как данная 
характеристика является схожей для резекции ТП и 
нативной почки.   

Критерий N, который для шкалы R.E.N.A.L. ха-
рактеризует близость расположения опухоли к соби-
рательной системе почки или ее синусу, претерпел 
изменения, так как при резекции ТП риски развития 
кровотечения связаны не только с повреждение круп-
ных сосудов синуса почки, но и подвздошных сосудов, 
к которым анастомозированы почечные сосуды. В 
ряде случаев повреждение именно подвздошных сосу-
дов, при расположении опухоли вблизи от них, в ходе 
проведения операции в условиях выраженного рубцо-
вого процесса представляет наибольшие риски, учи-
тывая диаметр данных сосудов и сложности уши- 
вания дефекта сосуда при его возникновении. По-
этому, принимая во внимание данную специфику, в 
критерий N введен параметр, характеризующий бли-
зость опухоли к подвздошным сосудам: 1 балл – более 
0,5 см, 2 балла – менее или равно 0,5 см. При этом сле-
дует отметить, что параметр близости к синусу почки 
шкалы R.E.N.A.L. также является крайне важным и 
поэтому сохранен в данной системе, но максимальное 
количество баллов уменьшено до двух. Таким обра-
зом, изменение параметра N проведено по схожему со 
шкалой PADUA принципу, когда вместо одного изме-
ряемого параметра для критерия, вводятся два.  

 Четвертый критерий A: (a) передняя поверх-
ность / (p) задняя поверхность / (x) наружное ребро 

онкоурология
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹3  2 0 2 5  w w w . e c u r o . r u  

42



почки, ранее имевший только индекс, уточняющий ло-
кализацию опухоли на конкретной поверхности, но не 
имевший бальной оценки, получил баллы. Это сделано 
в связи с тем, что наибольшую трудность для мобили-
зации и резекции ТП ввиду рубцового процесса, рис-
ков кровотечения и повреждения сосудов представ- 
ляет именно задняя поверхность и ей соответственно 
присвоен наибольший балл. Таким образом, 1 балл со-
ответствует расположению опухоли по передней по-
верхности, 2 балла – по наружному ребру почки,  
3 балла – расположение по задней поверхности. 

Последний критерий L (расположение опухоли по 
отношению к полюсной линии) был частично пере-
смотрен ввиду особенностей резекции ТП. В исходной 
шкале он характеризует расположение опухоли по от-
ношению к полюсной линии и подразумевает одинако-
вый балл для идентичных по уровню пересечения 
линий опухолей верхней и нижней части почки. Од-
нако в случае резекции ТП наибольшую сложность 
представляет локализация опухоли в нижнем сегменте 
в отношении интраоперационной кровопотери, дли-
тельности операции, риска повреждения сосудов и  
необходимости проведения незапланированной транс-
плантатэктомии, а расположение опухоли выше по-
люсных линий более доступно для резекции и 
характеризуется более низким риском осложнений. 
Следовательно, нами предлагается условное разделение 
почки на три области: верхнюю, среднюю и нижнюю – 
двумя линиями, условно проходящими по верхней и 
нижней границе ворот почки. 1 балл – соответствует ло-
кализации опухоли в верхней трети почки, 2 балла – 
средней трети, 3 балла – нижней. Таким образом, с 

точки зрения локализации опухоли, наиболее слож-
ным является ее расположение в нижней трети на зад-
ней поверхности, а наименее сложным – передняя 
поверхность верхней трети, что будет отражено в 
сумме баллов, а не в прибавке индекса локализации, 
как в классической шкале. 

Учитывая, что всем пяти переменным, присваи-
вается от 1 до 4 баллов, шкала R.E.N.A.L.-TK дает в 
общей сложности 6 баллов для наименее сложной и  
16 баллов – для наиболее сложной в отношении резек-
ции почки опухоли в отличие от 4 и 12 баллов, соот-
ветствующих классической шкале R.E.N.A.L.  

Сложность резекции трансплантированной поч-
ки классифицируется, как низкая (индекс R.E.N.A.L.-
TK 6-9), умеренная (индекс R.E.N.A.L.-TK 10-13) или 
высокая (индекс R.E.N.A.L.-TK 14-16) (табл. 1). 

  
Клинический пример  
 

Больной А. В возрасте 38 лет впервые было от-
мечено повышение уровня креатинина в крови до  
620 мкмоль/л, диагностирован хронический  гломе- 
рулонефрит, выявлена хроническая почечная недоста-
точность. В течение 2-х лет проводилась заместитель-
ная почечная терапия в виде гемодиализа, затем 
выполнена трансплантация почки от посмертного до-
нора. В мае 2024 года при плановом ультразвуковом 
исследовании (УЗИ) трансплантированной почки вы-
явлено объемное образование, подозрительное на опу-
холь. С целью уточнения диагноза дополнительно 
выполнена мультиспиральная компьютерная томогра-
фия (МСКТ) брюшной полости и малого таза с   
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Критерии 
Criterion

1 балл 
1 point 

2 балла  
2 points

3 балла 
3 points

R  (максимальный диаметр опухоли, см)  
R (maximum tumor diameter, cm)

≤ 2 > 2 но 4 < ≥ 4

E (экзофитный или эндофитный рост опухоли)  
E (exophytic or endophytic tumor growth)

≥ 50% эндофитный 
рост 

≥ 50% endophytic 
growth

< 50% эндофитный  
рост 

< 50%  endophytic  
growth

Полностью эндофитный 
рост 

Completely endophytic 
growth

N (близость расположения опухоли к синусу почки  
и подвздошным сосудам, см)  
N (nearness the collecting system or sinus, cm)

≤ 0,5 > 0,5

≤ 0,5 > 0,5

A (передняя/задняя поверхность/ наружное ребро)  
A (anterior/posterior surface/external costa)

передняя поверхность 
front surface

наружное ребрo  
external costa

задняя поверхность 
posterior surface

L (расположение опухоли по отношению к  
полюсной линии) 
L (location of tumor in relation to the pole line)

верхняя треть почки  
upper third of the kidney

средняя треть почки  
middle third of the kidney

нижняя треть почки 
lower third of the kidney

Таблица 1. Модифицированная нефрометрическая шкала R.E.N.A.L.-TK для трансплантированной почки 
Table 1. Modified nephrometric scale R.E.N.A.L.-TK for transplanted kidney 



контрастированием, которое  также подтвердило на-
личие объемного образования в нижнем сегменте ТП 
размерами 3,4х2,7см, подозрительного на опухоль. В 
ходе дальнейшего дообследования данных за наличие 
отдаленных метастазов не выявлено и установлен 
предварительный диагноз: опухоль ТП II стадии. 

В отношении данного пациента, учитывая опу-
холь ТП, применена модифицированная шкала 
R.E.N.A.L.-ТК. 

При измерении опухоли по данным МСКТ полу-
чены следующие показатели: дорсовентральный раз-
мер – 2,7 см, краниокаудальный – 3,4 см (рис. 1). 
Таким образом, при использовании классической 
шкалы R.E.N.A.L., данная опухоль имела бы 1 балл по 
критерию R (размер до 4 см), однако при применении 
модифицированной шкалы R.E.N.A.L.-ТК данный 

критерий соответствует двум баллам (от 2 см до 4 см), 
так как числовые характеристики критерия R ниже 
для ТП. 

Учитывая, что критерий E сохранен в моди- 
фицированной шкале в неизмененном виде шкалы 
R.E.N.A.L., данная опухоль по обеим шкалам является 
полностью эндофитной и соответствует 3 баллам  
(рис. 2). 

Минимальное расстояние от опухоли до ЧЛС 
ТП составляет 0,2 см, что соответствует 3 баллам по 
шкале R.E.N.A.L. и 2 баллам – по шкале R.E.N.A.L.-
ТК (рис. 3). По второму параметру критерия N моди-
фицированной шкалы, характеризующему близость  
к подвздошным сосудам, данная опухоль имеет  
2 балла, так как непосредственно прилегает к данным 
сосудам и, соответственно, имеет расстояние менее 

онкоурология
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹3  2 0 2 5  w w w . e c u r o . r u  

44

Рис.1. Больной А. Компьютерные томограммы пациента с образованием 
трансплантированной почки (критерий R): а – аксиальная проекция, б – коро-
нарная проекция. Указан размер опухоли 
Fig. 1. Patient A. Computer tomograms of a patient with a transplanted kidney 
formation (R criterion): a – axial projection, b – coronal projection. The tumor size 
is indicated

Рис. 2. Пациент А.  Компьютерные томограммы пациента с образованием транс-
плантированной почки (критерий Е): а  – аксиальная проекция, б – коронарная про-
екция. Опухоль оконтурена сплошной линией, контур почки пунктирной линией 
Fig. 2. Patient A.Computer tomograms of a patient with a transplanted kidney 
formation (criterion E): a – axial projection, b – coronal projection. The tumor is 
outlined by a solid line, the kidney outline by a dotted line



5 мм (рис. 4). Таким образом, опухоль имеет макси-
мальный балл по критерию N модифицированной 
шкалы, равный 4.  

В данном случае критерий A в модифицирован-
ной шкале имеет 3 балла, так как опухоль расположена 

по задней поверхности, в зоне трудно доступной для 
резекции, тогда как в шкале R.E.N.A.L. для нативной 
почки у критерия А балл не определяется, а обознача-
ется постфиксом (а, р, х или h) (рис. 5.).  
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Рис. 3. Пациент А. Компьютерные томограммы пациента с образованием транс-
плантированной почки (критерий N): а  – аксиальная проекция, б – коронарная 
проекция. Расстояние от опухоли до ЧЛС почки 
Fig. 3.Patient A. Computer tomograms of a patient with a formation of a trans-
planted kidney (criterion N): a – axial projection, b – coronal projection. Distance 
from the tumor to the renal pelvic floor system

Рис. 4. Компьютерные томограммы пациента с образованием трансплантированной 
почки (критерий N): а  – аксиальная проекция, б – коронарная проекция. Близость 
опухоли (1) к подвздошным сосудам (2) 
Fig. 4. Computer tomograms of a patient with a formation of a transplanted kidney (cri-
terion N): a – axial projection, b – coronal projection. Proximity of the tumor (1) to the 
iliac vessels (2)

Рис. 5. Пациент А. Компьютерные томограммы пациента с образованием трансплантированной почки (критерий A и L): а  – аксиальная проекция, б – коронарная проекция. 
Разделение на поверхности: 1 – передняя, 2 – ребро почки, 3 – задняя. Разделение на сегменты: а – верхний, б – средний, в – нижний. 
Fig. 5. Patient A. Computer tomograms of a patient with the formation of a transplanted kidney (criterion A and L): a – axial projection, b – coronal projection. Division into surfaces: 
1 – anterior, 2 – kidney rib, 3 – posterior. Division into segments: a – upper, b – middle, c – lower 



Последний критерий L также будет иметь макси-
мальный балл 3, так как опухоль расположена в ниж-
нем сегменте, представляющим значительную труд- 
ность для резекции в силу сложности при мобилиза-
ции из-за топографии и рубцового процесса (рис. 5). 
Тогда как в случае соответствующего расположения 
опухоли в нативной почке по шкале R.E.N.A.L. опу-
холь будет иметь наименьший балл 1, так как распо-
ложена ниже полюсных линий.  

Таким образом, данная локализация опухоли ТП  
является наиболее сложной для резекции и имеет 
практически максимальный балл (15) из возможных 
16 баллов по модифицированной шкале. При исполь-
зовании же шкалы R.E.N.A.L суммарный балл соста-
вил бы 8, что соответствовало средней сложности 
резекции (от 7 до 9 баллов). Данный пример наглядно 
показывает возможную некорректность применения 
стандартных шкал в случае органосохраняющего 
лечения ТП ввиду выраженных различий при резек-
ции нативной почки и трансплантированной.  

В июне 2024 года выполнено хирургическое вме-
шательство в объеме лапароскопической резекции 
ТП. Продолжительность операции составила 140 
минут, общий объем кровопотери 250 мл. На 1-е 
сутки послеоперационного периода пациент был ак-
тивизирован, а на 2-е – удален страховой дренаж. 
Послеоперационный период без особенностей. Отме-
чен временный подъем креатинина до 180 мкмоль\л, 
однако в последующем показатели нормализовались. 
Гистология: папиллярный ПКР, хирургические края 
отрицательные. 

Таким образом, применение шкалы R.E.N.A.L.-
TK на дооперационном периоде позволило правильно 
оценить сложности хирургического лечения у дан-
ного больного и успешно выполнить хирургическое 

вмешательство в объеме лапароскопической резек-
ции ТП.  

Разработанная нами шкала является экспери-
ментальной, имеет малый опыт применения, обуслов-
ленный крайней редкостью патологии ПКР ТП и 
является попыткой адаптации существующей шкалы 
R.E.N.A.L. для органосохраняющего лечения ТП. В 
Московском клиническом научно-исследовательском 
центре больнице 52 Департамента здравоохранения 
города Москва данная шкала использована у 6 паци-
ентов при органосохраняющем хирургическом лече-
нии опухоли ТП и результаты ее применения 
обнадеживают. Ранее, до разработки данной шкалы  
для оценки сложности резекции почечного транс-
плантата применялась стандартная шкала R.E.N.A.L.  

Учитывая вышеизложенные обстоятельства и 
малую выборку статистического материала, говорить 
об эффективности шкалы R.E.N.A.L.-ТК на данный 
момент времени пока еще затруднительно, поэтому 
предложенная модифицированная шкала подлежит 
дальнейшему изучению и доработке по мере накопле-
ния опыта ее применения. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Органосохраняющее хирургическое лечение рака 
ТП имеет свои выраженные отличительные особенно-
сти по сравнению с соответствующим лечением на-
тивной почки, что делает ее более сложной операцией 
с другим характерным спектром интра- и послеопера-
ционных осложнений. Применение адаптированных 
к специфике резекции ТП нефрометрических шкал 
может повысить эффективность их применения и 
будет способствовать улучшению результатов лече-
ния. 
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Аннотация:   
Введение. Частота интра- и послеоперационных осложнений различных видов радикальной простатэктомии (РПЭ) значимо отлича-
ется. Изучение их причин, поиск путей профилактики и возможностей устранения представляется актуальной научной задачей  
современной медицины. 
Цель исследования: оценить частоту и структуру осложнений РПЭ с учетом технологии ее проведения. 
Материалы и методы. В период с 2010 по 2024 гг. РПЭ выполнена 976 пациентам. Сформированы три группы исследования. К 1 группе 
(этап освоения методики РПЭ) отнесены 105 пациентов, получивших лечение в период с 2010 по 2014 г.; ко второй – 245 мужчин, кото-
рым операция была выполнена в 2014–2018 гг. (период внедрения инновационных расходных материалов и технических приспособлений, 
обеспечивающих малоинвазивность оперативного вмешательства). Третью группу (2018–2023 гг.) составили 526 случаев РПЭ с приме-
нением дифференцированного подхода к использованию робототехники и других современных инновационных эндовидеохирургических 
систем. 
Результаты. В 1-й группе исследования количество осложнений достигало 10%, во 2-й – 6,8%, в 3-й – 3,5%. Хронологический анализ дан-
ных о результатах проведения РПЭ позволяет утвердиться во мнении о достоверности снижения частоты выявляемости осложнений 
выраженных степеней тяжести. Внедрение комплекса инновационных технологий выполнения РПЭ и накопление хирургами специали-
зированного стационара клинического и технического опыта, обретаемого на основе системно-дифференцированного подхода, позволяет 
достичь снижения частоты осложнений данного оперативного вмешательства. 
Заключение. Для снижения количества осложнений, а также улучшения онкологических и функциональных результатов хирургического 
лечения больных раком предстательной железы (РПЖ) особое значение должно отводиться внедрению робототехники. 
 
Ключевые слова: миниинвазивная радикальная простатэктомия; рак предстательной железы; послеоперационные осложнения.   
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Possibilities of eliminating complications of radical prostatectomy 
CLINICAL STUDY       
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St. Luka's Clinical Hospital, St. Petersburg, Russia 
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Summary:  
Introduction. The frequency of intra- and postoperative complications of various types of radical prostatectomy (RPE) differs significantly. The 
discovering of their causes and the search for ways of prevention and treatment has a paramount meaning for modern medicine.  
The aim of the study was to evaluate the frequency and structure of complications of RPE, considering the way of its performing.  
Materials and methods. From 2010 to 2024 976 patients underwent RPE. Three clinical study groups have been formed: 105 patients who re-
ceived treatment in the period from 2010 to 2014 were assigned to group 1 (leaning curve). The second group included 245 cases in 2014-2018 
(introduction of innovative consumables and technical devices for minimally invasive surgery). The 3rd (2018-2023) consisted of 526 cases of 
RPE using a differentiated approach to the use of robotics and other modern innovative endovideosurgical systems.  
Results. In the 1st group the number of complications reached 10%, in the 2nd – 6,8%, in the 3rd – 3,5%. A chronological analysis of the data 
on the results of RPE allows us to confirm the opinion about the reliability of reducing the frequency of detection of complications of pronounced 
severity. The introduction of a set of innovative technologies for performing RPE and the accumulation of clinical and technical experience by 
surgeons of a specialized hospital, acquired based on a systemically differentiated approach, makes it possible to achieve a reduction in the in-
cidence of complications.  
Conclusion. To reduce the number of complications, as well as improve the oncological and functional results of surgical treatment of prostate 
cancer patients, special importance should be given to the introduction of robotics. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Несмотря на широкое применение малоинвазив-
ных подходов в современной хирургии, вероятность 
возникновения осложнений после таких операций 
остается высокой [1, 2]. Изучение методов улучшения 
хирургических вмешательств, а также профилактики и 
эффективного разрешения возникающих осложнений, 
является ключевым аспектом лечения. Иногда неудачи 
при оперативных вмешательствах могут быть причи-
ной медицинской помощи низкого качества, оказывае-
мой пациентам с заболеваниями, требующими хирур- 
гического вмешательства [3]. Это также касается и не-
ожиданных осложнений, отмечаемых при проведении 
радикальной простатэктомии у больных раком пред-
стательной железы (РПЖ) [4, 5]. Основная цель на-
учных исследований в области хирургии и урологии 
заключается в разработке методик, направленных на 
снижение риска негативных исходов хирургических 
вмешательств. Особый интерес вызывает применение 
инновационных малоинвазивных и роботизирован-
ных технологий в рамках оперативного лечения онко-
логических заболеваний урологического профиля  
[6, 7]. Следовательно, тщательный анализ информации 
об осложнениях после радикальной простатэктомии 
(РПЭ), а также изучение основных факторов, способ-
ствующих их возникновению и разработке стратегий 
профилактики, представляют существенный интерес 
для развития медицинской науки [8–10]. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

В период с 2010 по 2024 гг. в Санкт-Петербургском 
Государственном Бюджетном Учреждении Здраво-
охранения «Клиническая больница имени Святителя 
Луки» были проведены малоинвазивные операции на 
предстательной железе у 876 пациентов. Из них 501 
операция выполнялась с применением эндовидеохи-
рургических техник, а остальные 375 – с использова-
нием робот-ассистированных технологий. Проведение 
РПЭ в 48 (5,6%) случаях сопровождалось осложне-
ниями, в т. ч. и связанными с интраоперационными 
манипуляцями.  

Классификация Clavien-Dindo, применяемая для 
оценки исходов хирургического вмешательства, ис-
пользовалась для дифференциации степени тяжести 
осложнений [11]. Тем не менее, эта широко признанная 
в области хирургии система не полностью охватывает 
спектр потенциальных осложнений, характерных для 

робот-ассистированных процедур и эндоскопических 
операций. Следовательно, анализ проблемных исходов 
также включал рассмотрение особенностей, связанных 
с типом хирургического вмешательства, включая мо-
менты их возникновения (периоперационные, интра-
операционные, постоперационные/ранние/поздние 
осложнения), а также использование нехирургических 
подходов и других методик для их коррекции. 

Исследование было разделено на три сегмента. 
Внимательно изучались данные об эффективности 
применения новейших хирургических техник, учиты-
вая профессиональный уровень медицинских кадров 
больницы с высокотехнологичной базой и наличием 
соответствующего медицинского оснащения. 

К I подгруппе (период освоения методики РПЭ) 
отнесены наблюдения пациентов, прошедших лечение 
с 2010 по 2014 г. (n = 105). Ко второй группе (2014– 
2018 гг.) – период внедрения в ходе операций совре-
менных (шовные и др.) материалов, а также приобре-
тения опыта использования технических приспособ- 
лений, обеспечивающих малоинвазивность проведе-
ния хирургических вмешательств) отнесены 245 слу-
чаев. В состав третьей группы вошли 526 наблюдений 
пациентов, перенесших РПЭ в 2018–2023 гг., когда хи-
рургические вмешательства больным РПЖ осуществ-
лялись с использованием системно-дифференци- 
рованного клинического подхода применения робото-
техники и др. современных инновационных техноло-
гий. 

В каждом наблюдении проанализированы про-
должительность операции (в часах), виды интраопе-
рационных осложнений (согласно общепринятым 
классификациям), продолжительность дренирования 
мочевого пузыря уретральным катетером, длитель-
ность стационарного лечения, а также онкологические 
и функциональные результаты лечения пациентов. 

Инфекционно-воспалительные осложнения, кро-
вотечения в областях хирургического вмешательства, 
травмы внутренних структур, нарушения целостно-
сти уретроцистоанастомоза, развитие лимфокист и 
прочие осложнения, обнаруженные в рамках всех 
групп исследования, не имели специфической при-
вязки к виду хирургической операции. 

  
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ   
 

При анализе частоты осложнений РПЭ у пациентов 
групп исследования, выявлено, что чаще всего они раз-
вивались в период накоплении опыта выполнения РПЭ 

Key words: minimally invasive radical prostatectomy; prostate cancer; postoperative complications. 
 
For citation: Popov S.V., Chernov K.E., Orlov I.N., Movchan K.N., Kopytova I.Yu., Semikina S.P. Possibilities of eliminating complications 
of radical prostatectomy. Experimental and Clinical Urology 2025;18(3):49-57; https://doi.org/10.29188/2222-8543-2025-18-3-49-57
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– 10%. С накоплением опыта показатель частоты верифи-
цированных осложнений снизился во второй группе до 
6,8%, а в третьей группе составил 3,5% (рис. 1).  

Во всех когортах наблюдений в основном диагно-
стировали осложнения 3а степени по классификации 
Clavien-Dindo – 15 наблюдений (табл. 1).  

Осложнения РПЭ, как правило, устранялись по-
средством повторных хирургических вмешательств, 
проводимых под местной анастезией.  

Чаще всего осложнения во время и после РПЭ со-
пряжены с сопутствующим выполнением тазовой лим-
фодиссекции (ТЛД) т.к. ее выполнение во время РПЭ 
сопровождается удалением жировой клетчатки, окру-
жающей основные кровеносные сосуды таза, мочеточ-
ники, запирательные нервы и проводится в брюшной 
полости в непосредственной анатомической близости 
полых органов (рис. 2).   

Рис. 1. Частота осложнений РПЭ в периоды исследования  Fig. 1. Frequency of RPE complications during the study periods 

Осложнения  
 по классификации 

Clavien-Dindo  
Complications accord-

ing to the Clavien-Dindo 
classification

Виды осложнений 
Types of  

complications 

Периоды, количество пациентов 
Periods, number of patients 

2010–2014  
n = 105 

2014–2018  
n = 245 

2018–2024  
n = 526 

Всего Total 
n=876 

I 3 3 2 8

II Кровотечение / Bleeding 
ОКН – 1 / acute intestinal obstruction 

2 
1

1 4 8 

IIIa Мочевой затек / Urinary congestion 
Лимфоцеле / Lymphocele 

3 3 
4

2 
3

15 

IIIb

Кровотечение 
Bleeding 
Дефект цистоуретро-анастомоза 
Cystourethro-anastomosis defect 
Мочепузырно-ректальный свищ 
Vesico-rectal fistula 

3 
 

1 
 
 

2 
 

2 
 
 

3 
 

1 
 

1 

12 
 
 
 
 

IVa
Перитонит, сепсис / peritonitis, sepsis 
ТЭЛА / pulmonary embolism 
ОНМК / acute cerebrovascular accident 

1 
1 

1 
 

1 
 

1 

5 
 

IVb – 
–

0 
0

0 
0

0 
0

0 
0

Всего / Total 14 (13,3%) 16 (6,5%) 18 (3,5%) 48 (4,9%)

Таблица 1. Осложнения РПЭ  
Table 1. Complications of RPE 

Рис. 2. Частота осложнений РПЭ при выполнении и без  выполнения тазовой лим-
фодиссекции  
Fig. 2. Frequency of complications of RPE with and without pelvic lymph node 
dissection 

С выполнением тазовой  
лимфодиссекции  
Limphodissection  

Без выполнения  
тазовой лимфодиссекции  
Without limphodissection  

Примечание: ОКН – острая кишечная непроходимость; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения 
Note: AIO – acute intestinal obstruction; ACE – acute cerebrovascular accident 

Осложнения / Complications 
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В ряде случаев незапланированные хирургиче-
ские вмешательства обусловливались ятрогенным по-
вреждением внутренних органов (табл. 2). 

В ходе проведения РПЭ у  17 пациентов были за-
фиксированы интраоперационные травмы органов, 
расположенных в брюшной полости и забрюшинном 
пространстве. Причинами данных повреждений явля-
лось: наличие выраженных спаек, сформировавшихся 
после перенесенных ранее операций; обширное рас-
пространение опухолевой инфильтрации, а также слу-
чаи нахождения хирургических инструментов времен- 
но вне зоны видимости. 

Осложнения, диагностированные во время про-
ведения хирургических вмешательств, были ликвиди-
рованы без промедления, что не приводило к 
усугублению состояния пациентов после операции.  

Однако в ряде случаев осложнения РПЭ стали 
причинами более продолжительной госпитализации 
пациентов и выполнения повторных операций. 

В ходе проведения роботизированной РПЭ были 
зафиксированы два случая (0,2%) интраоперационного 
повреждения подвздошных сосудов. Анализ этих ред-
ких, но потенциально опасных осложнений выявил 
специфические причины. В одном случае причиной 
травмы стало непредвиденное смещение хирургиче-
ских инструментов из поля зрения операционной ка-
меры, что возможно для роботизированных операций, 
где трехмерное восприятие ограничено параметрами 
системы визуализации и может ухудшаться из-за на-
личия кровотечения или ограниченного доступа. По-
теря инструмента из поля зрения, особенно в условиях 
ограниченной маневренности в тазу, может привести 
к неконтролируемому воздействию на прилежащие 

анатомические структуры, в том числе и подвздошные 
сосуды, которые расположены в достаточно тесном 
анатомическом пространстве. Необходимо отметить, 
что риск возникновения подобных ситуаций может 
быть снижен путем тщательного предоперационного 
планирования, а также оптимизации работы хирурги-
ческой команды. Во втором случае травма подвздош-
ного сосуда произошла из-за электротравмы, возник- 
шей в результате случайного контакта монополярных 
ножниц с сосудом. Примечательно, что этот контакт 
произошел не в момент непосредственного использо-
вания коагуляции, а из-за остаточного тепла, накопив-
шегося в ножницах вследствие некорректной настрой- 
ки электрохирургического оборудования. Это подчер-
кивает важность строгого соблюдения рекомендаций 
по эксплуатации электрохирургических инструментов 
и регулярной проверки их технического состояния.  

Подобные инциденты могут быть предотвращены 
путем использования более современного оборудова-
ния с системами контроля температуры и автоматиче-
ского отключения, а также повышением квалификации 
медицинского персонала в плане работы с электрохи-
рургическими инструментами. Необходимо также 
помнить о важности адекватного охлаждения тканей 
для предотвращения термического повреждения. Во 
всех случаях интраоперационного повреждения под-
вздошных сосудов была выполнена первичная хирур-
гическая коррекция – ушивание дефектов сосудистой 
стенки. Ключевым моментом успешного восстановле-
ния целостности сосуда и минимизации кровопотери 
является тщательная мобилизация поврежденного 
участка с последующим временным пережатием сосуда 
для прекращения кровотечения. Это позволяет хи-
рургу работать в условиях хорошего обзора и точно 
восстановить целостность сосудистой стенки. Пережа-
тие осуществляется специальными зажимами, выбор 
которых зависит от локализации и характера повреж-
дения. При ятрогении подвздошных вен временный ге-
мостаз до восстановления целостности сосудов может 
быть достигнут повышением внутрибрюшного давле-
ния посредством создания пневмоперитонеума до  
20–25 мм рт. ст. Это приводит к компрессии сосудов и 
снижению кровотечения. Однако следует помнить, что 
длительное повышение абдоминального давления 
может привести к негативным последствиям, таким 
как гипоперфузия внутренних органов. Поэтому этот 
метод должен использоваться только как временная 
мера до окончательного ушивания поврежденного со-
суда. Таким образом, интраоперационные поврежде-
ния подвздошных сосудов при РПЭ, хотя и редки, 
требуют высокой квалификации хирурга, совершен-
ствования хирургической техники, использования со-
временного оборудования и тщательного планирова- 
ния операции. Непрерывное совершенствование тех-
ники и технологий, а также анализ осложнений,  

Вид ятрогенных повреждений 
Type of iatrogenic leasions n (%) 

   – повреждение подвздошной кишки             
      Ileum leasion 
   – повреждение сигмовидной кишки 
      sigmoid colon leasion 
   – повреждение прямой кишки 
      Rectum leasion 
   – повреждение мочеточника 
      Ureter leasion 
   – повреждение запирательного нерва 
      n. obturatorius leasion 
   – повреждение подвздошных сосудов 
      iliac blood vessels leasion 
Всего повреждений 
Total damage 
Отсутствуют 
No leasion 

1 (0,1) 
 

1 (0,1) 
 

3 (0,3) 
 

3 (0,3) 
 

2 (0,2) 
 

2 (0,2) 
 

17 (1,9) 
 

859 (98,0) 

  Всего / Total 876 (100)

Таблица 2. Ятрогенные повреждения органов брюшной  
полости при РПЭ 
Table 2. Iatrogenic lesions of the abdominal organs in RPE 
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позволят снизить риск подобных инцидентов и повы-
сить безопасность роботизированной радикальной 
простатэктомии (рис. 3). 

Зарегистрировано 5 случаев (0,6%) повреждения 
различных отделов кишечника.  Примечательно, что 
эти повреждения были диагностированы и устранены 
во время операции, что свидетельствует о высокой 
квалификации хирургов и применении современных 
методов интраоперационного мониторинга. 

Характер повреждений кишечника различался. 
Во время адгезиолизиса в одном случае травматиза-
ция тонкой кишки произошла при выраженным спа-
ечном процессе, обусловленным предыдущими опера- 
циями на органах брюшной полости. Это подчерки-
вает важность предоперационной оценки состояния 
брюшной полости и тщательного планирования хи-
рургического доступа. Во втором случае произошла 
перфорация сигмовидной кишки, при выполнении 
манипуляций хирургическим инструментом вне поля 
зрения эндоскопа. Это указывает на необходимость 
тщательного контроля за всеми инструментами и 
предотвращения неконтролируемых движений во 
время операции. 

Наиболее серьезными оказались повреждения 
прямой кишки, зарегистрированные в трех случаях 
(0,3% случаев).  Все три перфорации произошли при 
выделении задней поверхности предстательной же-
лезы у больных с опухолевыми очагами больших раз-
меров, локализованных в области ее верхушки. 
Местное распространение опухолевого процесса за-
трудняет выделение прямой кишки и увеличивает 
риск ее случайного повреждения. В таких сложных 
случаях необходимо особенно высокое мастерство хи-
рурга и, возможно, применение дополнительных ме-
тодов визуализации, а также предоперационное 
планирование операции с использованием системно-
дифференцированного подхода, вплоть до отказа от 
хирургического вмешательства и проведения альтер-
нативного метода лечения онкопроцесса (рис. 4). 

Устранение повреждений в прямой кишке прово-
дилось путем применения двойного непрерывного шва. 
В определенных случаях для предупреждения перито-
нита и для декомпрессии кишечного тракта применя-
лась создание двухпетельной колостомии. Восстанов- 
ление пассажа по кишечнику обычно выполнялось 
через три месяца. Всем пациентам с травмами прямой 
кишки назначались антибактериальные препараты с 
широким спектром действия на протяжении двух   

Рис. 3. Эндоскопическая картина травмы правой наружной подвздошной вены 
во время РПЭ: A – дефект в сосуде, указан стрелкой; B – вид ушитого де-
фекта, указан стрелкой 
Fig. 3. Endoscopic picture of an injury to the right external iliac vein during RPE: 
A – the defect in the vessel, indicated by the arrow; B – the defect of the vessel 
after its suturing, indicated by the arrow 

А

Б

Рис. 4. Перфорация прямой кишки в ходе РПЭ: А – дефект органа, указан 
стрелкой; В – шов стенки кишки, указан стрелкой 
Fig. 4. Rectum perforation during RPE: А – perforation of the organ, indicated by 
the arrow; В – suturing of the rectum defect, indicated by the arrow 

А

Б
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недель, рекомендовался диетический отказ от пищи на 
четыре дня, а также использовались медикаменты, ак-
тивизирующие двигательную активность кишечника. 

В двух случаях после радикальнаой простатэкто-
мии с лимфаденэктомией, зафиксировали поражение 
n. obturatorius. Основным фактором, вызвавший эти 
повреждения, было тепловое воздействие на окружаю-
щие ткани в процессе операции. Такие наблюдения 
подчеркивают важность бережного выполнения хи-
рургического вмешательства и тщательного контроля 
температуры применяемых инструментов. В обоих 
случаях была произведена нейрорафия – соединение 
поврежденных нервных концов методом наложения их 
друг на друга с последующим швом. У одного из паци-
ентов в постоперационный период был отмечен невро-
логический дефицит на стороне повреждения, что 
потребовало длительного курса реабилитационных 
процедур. 

В ходе робот-ассистированной радикальной про-
статэктомии с использованием техники лимфаденэк-

томии в трех случаях произошли повреждения моче- 
точника. В одном случае локализация травмы наблю-
далась в области уретерального треугольника в кон-
тексте задней диссекции шейки мочевого пузыря, 
тогда как в двух других ситуациях повреждение моче-
точников произошло в зонах их пересечения с под-
вздошными сосудами. Значительное накопление лимфо- 
жировой ткани, обусловленное ожирением пациентов 
второй и третьей степени, внесло свой вклад в возник-
новение данных травм. Во всех случаях было выпол-
нено ретроградное стентирование мочеточника с 
использованием уретеральных стентов для внутрен-
него дренирования. Дефекты мочеточника были 
ушиты. На 14-й день после операции после проведения 
контрольной компьютерной томографии с внутривен-
ным усилением контраста, осуществлялась уретроци-
стоскопия для извлечения уретеральных стентов. 

Ранний послеоперационный период после РПЭ 
критически важен для успешного лечения. Наличие 
осложнений в этот период напрямую влияет на дли-
тельность госпитализации и, что особенно важно, на 
долгосрочные последствия хирургического вмешатель-
ства.  Анализ результатов хирургического лечения па-
циентов, перенесших РПЭ, выявил ряд ключевых 
осложнений, требующих пристального внимания. 

У 33 из 876 пациентов, подвергшихся хирургиче-
скому вмешательству из-за РПЖ, произошли осложне-
ния в раннем послеоперационном периоде, что 
составляет 3,7% всех случаев (табл. 3). 

Одним из наиболее серьезных осложнений яв-
ляются внутриполостные кровотечения. В исследуе-
мой группе из 876 пациентов у 14 (что составляет 1,6% 
от общего числа) в первые двое суток после операции 
наблюдались признаки кровотечения.  В 7 из этих  
14 случаев интенсивность кровотечения требовала 
экстренного хирургического вмешательства для дости-
жения устойчивого гемостаза.  Важно отметить, что во 
всех 7 наблюдениях для ревизии брюшной полости ис-
пользовалась малоинвазивная эндовидеоскопическая 
лапароскопическая технология, которая позволяет ми-
нимизировать травматизацию тканей и ускорить вос-
становление. Заслуживает внимания тот факт, что в  
4 из 7 случаев источник кровотечения во время по-
вторной операции так и не был выявлен.  Гемостаз, 
произошел спонтанно, вероятно, благодаря естествен-
ным механизмам свертываемости крови.  

В двух случаях кровотечение было обусловлено 
повреждением вен дорзально-венозного сплетения 
предстательной железы, а в одном – повреждением со-
судистой «ножки» предстательной железы. Это подчер-
кивает сложность анатомической области и необхо- 
димость высокой квалификации хирурга.  Быстрая и 
адекватная оценка тяжести кровотечения позволила 
своевременно принять эффективные меры по его оста-
новке, что положительно сказалось на исходах лече-

Осложнения на раннем этапе после РПЭ 
Complications in the early postoperation period after RPE

n (%) 

Выявлено у пациентов 
Мerified in patients 33

Всего случаев осложнений 
Total identified complications 39*

   • кровотечение 
bleeding 

   • несостоятельность цистоуретроанастомоза 
failure of urethrocystoanastomosis 

   • острый уретрит 
acute urethritis 

   • перитонит, сепсис 
peritonitis, sepsis 

   • острый пиелонефрит 
acute pyelonephritis 

   • уринома вследствие ранения мочеточника 
urinary congestion (injury of the ureter) 

   • раневое воспаление 
wound infection 

   • парез кишечника 
ileus 

   • уретерогидронефроз 
hydronephrosis 

   • острая задержка мочи 
аcute urinary retention 

   • острое почечное повреждение 
acute renal failure 

   • тромбоэмболия лeгочной артерии 
pulmonary embolism 

   • острое нарушение мозгового кровообращения 
stroke

14 
 

 4 
 
3 
 
3 
 
2 
 
2 
 
2 
 
2 
 
2 
 
2 
 
1 
 
1 
 
1 

Нет / No 843

  Всего / Total 876

Таблица 3. Распределение случаев послеоперационных 
осложнений у пациентов, перенесших РПЭ 
Table 3. Distribution of cases of complicated postoperative  
period in patients with prostate cancer who underwent RPE 

* У 6 пациентов констатированы 2 и более осложнения, которые причинно-
следственно оказывались связаны 
* In 6 patients, 2 or more complications were found to be related to each other 
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ния.  Из 14 пациентов с послеоперационным крово-
течением 13 были выписаны в удовлетворительном 
состоянии. Однако, в 1 случае массивная кровопотеря 
привела к развитию тромбоэмболии легочной артерии 
(ТЭЛА). Это потребовало длительного стационарного 
лечения, включая интенсивную терапию в отделении 
реанимации.  Данный случай подчеркивает важность 
профилактических мер по предотвращению ТЭЛА, 
таких как ранняя мобилизация, профилактика веноз-
ного стаза и применение лекарственных препаратов, 
таких как низкомолекулярные гепарины. 

Еще одним значительным осложнением, зафикси-
рованным у двух пациентов, стали повреждения моче-
точников и связанные с ними мочевые затеки.  Как 
правило, эти затеки были локализованы в забрюшин-
ном пространстве.  Диагностика таких повреждений 
может быть затруднена, часто требуя проведения допол-
нительных исследований, таких как ультрасонография, 
компьютерная томография или цистоскопия.  Лечение 
мочевых затеков зависит от их размера и степени выра-
женности.  В 2 случаях достаточно было выполнения 
дренирования затеков с помощью пункции или уста-
новки дренажей, а также установки нефростом.  

У четырех пациентов, прошедших РПЭ с исполь-
зованием лапароскопического и робот-ассистирован-
ного доступа в процессе изучения и освоения данных 
методов, была обнаружена несостоятельность анасто-
моза между мочевым пузырем и уретрой, подтвер-
жденная на цистографии (рис. 5, табл. 3). 

В описанных эпизодах потребовалась длительная 
(до 60 суток) катетеризация мочевого пузыря с целью 
обеспечения формирования цистоуретроанастомоза 
(ЦУА), что в итоге привело к полной утрате способно-
сти удержания мочи.  

Начиная с 2023 года, для многих пациентов, пере-
несших радикальную простатэктомию с целью пред-
отвращения несостоятельности ЦУА, применялась 
методика укрепления его задней части с помощью от-
дельных узловых швов, расположенных в позициях 5, 
6, 7 «часов» условного циферблата (рис. 6). 

В процессе выполнения ЦУА согласно этой мето-
дике, рентген-цистография не показала признаков 
анастомотической недостаточности (т. н. мочевой экс-
травазации).  

Рис. 5. Экстравазация контрастного вещества (указан желтой стрелкой) – признак 
несостоятельности цистоуретроанастомоза (указан красной стрелкой)  
Fig. 5. Extravasation of the contrast agent (indicated by the yellow arrow) is a sign of 
the failure of cystourethroanastomosis (indicated by the red arrow) 

Рис. 6. Формирование узловых швов уретроцистоанастомоза:  
а) на 5 часах; б) на 7 часах 
Fig. 6. Suturing of the ureterocystoanastomosis: a) at 5 o'clock; b) at 7 o'clock

А

Б

Осложнения 
Complications n (%) 

Лимфокисты с признаками воспаления 
Lymphocele with suppuration 
Послеоперационная вентральная грыжа в месте 
установки портов 
Hernia in the sites of the ports placement 
Стриктура ЦУА 
Stricture of urethrocysto-anastomosis 
Образование пузырно-прямокишечного свища 
Formation of a vesico-rectal fistula

7 (0,8) 
 

5 (0,6) 
 
 

2 (0,2) 
 

1 (0,1) 
 

Всего случаев осложнений 
Total number of patients with complications 

15 (1,7)

Таблица 4. Виды и количество случаев осложнений,  
развившихся в отдаленном периоде после РПЭ  
Table 4. Types and number of cases of complications that  
developed in the long-term period after RPE 
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В отдаленном периоде (в течение года) после ра-
дикальной простатэктомии у 15 больных были обна-
ружены различные осложнения. Чаще всего нежела- 
тельные последствия фиксировались в период до 90 
дней (табл. 4). 

Основные осложнения в позднем послеопера-
ционном периоде у пациентов, перенесших РПЭ с лим-
фодиссекцией являлись формирование лимфокист с 
воспалительным компонентом (рис. 7).  

Развитие лимфокист после проведения лимфадэ-
нэктомии в комбинации с радикальной простатэкто-
мией было отмечено у 7 больных и было обусловлено 
сложностью хирургического вмешательства и неизбеж-
ным нарушением целостности лимфатических сосудов, 
несмотря на высокую точность техники. При этом воз-
никшие внутрибрюшные и ретроперитонеальные 
ограниченные жидкостные образования подвергались 
инфекционному заражению. Все образовавшиеся лока-
лизации были эффективно дренированы с использова-
нием перкутанной методики под ультразвуковым 
наведением. В одном случае, при отсутствии эффекта от 
дренажа и продолжающейся лимфорреи, была прове-
дена фенестрация лимфокисты через брюшную стенку с 
помощью лапароскопии. 

В первый год после радикального удаления пред-
стательной железы у двух больных выявлен стеноз 
шейки мочевого пузыря. Это осложнение спровоциро-
вало острую задержку мочеиспускания, потребовавшую 
экстренного вмешательства – установки цистостомиче-
ского дренажа. Для определения причины состояния ис-
пользовали уретрографию и уретроцистоскопию. В 
дальнейшем этим пациентам выполнили трансурет-
ральную резекцию шейки мочевого пузыря, направлен-
ную на восстановление акта мочеиспускания. 

В ходе исследования долгосрочных последствий 
РПЭ выявились специфические осложнения, в числе ко-
торых были выделены послеоперационные грыжи  

(5 случаев). Эти грыжи были обнаружены на участках 
введения портов после выполнения лапароскопических 
(1 случай) и робот-ассистированных (4 случая) операций. 
Анализ вероятных причин появления этих послеопера-
ционных грыж указывает на возможные недостатки в 
технике зашивания апоневроза антеролатеральной 
стенки живота с использованием биорассасывающегося 
шовного материала, а также может указывать на влияние 
интенсивного механического воздействия на ткани при 
управлении роботом и фиксации к его руке троакаров. 

В первые 30 дней после операции у одного из боль-
ных, прошедшего лечение повреждения прямой кишки 
в результате радикальной простатэктомии, был вы-
явлен везикоректальный свищ. Это состояние характе-
ризовалось проникновением мочи в прямую кишку, 
вызывая тем самым дискомфорт в области живота, ли-
хорадку и наличие воздуха в моче (пневматурию). Такие 
симптомы потребовали неотложного хирургического 
вмешательства для устранения данного осложнения. 

В ходе операции было выявлено, что основная при-
чина появления свища заключалась в незамеченных во 
время вмешательства микроскопических повреждениях 
стенки прямой кишки, а также в локальном воспали-
тельном процессе в области уретроцистоанастомоза. 
Эти факторы привели к серьезным последствиям для 
пациента. Для решения возникшей проблемы была про-
ведена разгрузочная сигмостомия, что позволило вре-
менно устранить нагрузку на поврежденные участки. 
Через три месяца после колостомии было выполнено 
реконструктивное хирургическое вмешательство. Про-
цедура включала в себя разделение стенок ректума и 
области уретроцистоанастомоза, а также эксцизию фи-
стульного тракта с наложением последующих швов. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Предотвращение и лечение осложнений после хи-
рургических вмешательств, включая радикальную про-
статэктомию, является ключевой задачей для хирур- 
гов-урологов и руководителей здравоохранения. Их 
цель – уменьшить количество и тяжесть этих осложне-
ний. Частота осложнений во время и после радикаль-
ной простатэктомии увеличивается при проведении 
тазовой лимфодиссекции.  

Лапароскопия и робот-ассистированная хирургия 
обеспечивают отличную визуализацию, что позволяет 
вовремя обнаруживать и устранять осложнения прямо 
во время операции. Важным аспектом профилактики 
послеоперационных осложнений при радикальной 
простатэктомии является персонализированный под-
ход к выбору метода операции. Необходимо учитывать 
особенности пациента (телосложение, анатомические 
особенности, характеристики опухоли и т. д.), а не 
только следовать стандартным клиническим рекомен-
дациям и протоколам.  

Рис. 7. КТ-картина лимфоцеле, сформировавшегося слева, с признаками 
воспаления 
Fig. 7. CT scan of a lymphocele formed on the left side with signs of inflammation 
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Профессиональное освоение минимально инва-
зивных методик в сфере онкоурологии медицинскими 
специалистами приводит к уменьшению риска разви-
тия постоперационных осложнений и осложнений в 
процессе выполнения радикальной простатэктомии. 

Тщательное применение мер профилактики 
осложнений во время всех фаз радикальной проста-
тэктомии способствует их раннему обнаружению и 
устранению, гарантируя необходимую безопасность в 
сфере онкоурологической медицинской практики.  
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Аннотация:   
Введение. Рак предстательной железы (РПЖ) является наиболее часто выявляемым онкологическим заболеванием у мужчин в России. На 
ранних стадиях локализованного РПЖ низкого и промежуточного риска выполняется радикальная простатэктомия или различные методы 
лучевой терапии, оба подхода демонстрируют схожие онкологические результаты. Количество случаев РПЖ в более молодом возрасте растет, 
что делает вопросы, связанные с функциональными результатами особенно актуальными при выборе подхода к лечению, в частности сохра-
нение эректильной функции, а по некоторым данным и фертильности.  
Целью данного обзора является оценка и сравнение влияния высокодозной брахитерапии с другими методами радикального лечения с РПЖ на 
сексуальную функцию и фертильность. 
Материалы и методы. Выполнен поиск и анализ публикаций в научных базах данных PubMed, Scopus, Web of Science, eLibrary, по ключевым 
словам: рак предстательной железы, высокодозная брахитерапия, низкодозная брахитерапия, функциональные результаты, эректильная 
функция, эректильная дисфункция, фертильность (prostate cancer, high-dose-rate brachytherapy, low-dose-rate brachytherapy, functional outcomes, 
erectile function, erectile dysfunction, fertility). Для настоящего обзора отобрано 65 публикаций.  
Результаты. Представлены данные о механизмах радиоиндуцированного нарушения сперматогенеза, состоянии сперматогенеза у больных 
РПЖ после брахитерапии и влияние высокодозной и низкододозной брахитерапии на сексуальную функцию пациентов. 
Выводы. По данным ряда исследований, систематических обзоров и мета-анализов высокодозная брахитерапия демонстрирует наилучшие 
функциональные показатели в отношении эректильной функции, а также фертильности. 
 
Ключевые слова: рак предстательной железы; высокодозная брахитерапия; низкодозная брахитерапия; функциональные результаты; 
эректильная функция; дисфункция; фертильность.   
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Spermatogenesis and sexual function in patients after high-dose brachytherapy 
for prostate cancer 
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Summary:  
Introduction. Prostate cancer (PCa) is the most frequently diagnosed oncological disease in men in Russia. In the early stages of localized low- 
and intermediate risk PCa, radical prostatectomy or various methods of radiation therapy are performed, both approaches demonstrate similar 
oncological results. The number of cases of PCa at a younger age is increasing, which makes functional outcomes increasingly relevant issues 
when choosing a treatment approach, in particular, preserving erectile function, and according to some data, fertility. 
The aim of this review is to evaluate and compare the effect of high-dose-rate brachytherapy with other methods of radical treatment of prostate 
cancer on sexual function and fertility. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Рак предстательной железы (РПЖ) – самое рас-
пространенное онкологическое заболевание среди 
мужчин. По данным эпидемиологического исследова-
ния А.О. Шахзадовой и соавт. о состоянии онкологи-
ческой помощи населению России в 2023 г вновь 
выявлено 51946 случаев РПЖ, заболевание I и II ста-
дии выявлено в 18,0 и 47,2% случаев соответственно 
[1]. РПЖ «молодеет» – частота заболеваемости у муж-
чин в возрасте до 50 лет продолжает расти [2]. На ран-
них стадиях локализованного РПЖ низкого и 
промежуточного риска для радикального лечения 
больных может быть выбрано как хирургическое лече-
ние, так и лучевая терапия, которые имеют сопостави-
мые по онкологическим результатам показатели [3]. 

Лучевая терапия РПЖ разделяется на дистанцион-
ную (ДЛТ) и внутритканевую брахитерапию, при прове-
дении которой пациентам вводят радиоактивные 
источники непосредственно в ткань предстательной же-
лезы. В свою очередь брахитерапия делится на низкодоз-
ную брахитерапию, при которой   источник излучения 
постоянно находится в предстательной железе и высо-
кодозную, при которой радиоактивный источник вводят 
в железу на короткий промежуток времени. Брахитера-
пия обладает сопоставимой эффективностью с ДЛТ и 
радикальной простатэктомией (РПЭ) в подгруппах па-
циентов низкого и промежуточного риска [4 – 6].  

Показанием для выполнения высокодозной брахи-
терапии является локализованный РПЖ низкого и про-
межуточного риска, кроме того, высокодозная брахи- 
терапия может выполнятся в составе сочетанной луче-
вой терапии (ДЛТ + высокодозная брахитерапия) у па-
циентов с РПЖ высокого риска и местно-распростра- 
ненным заболеванием при отсутствии отдаленных ме-
тастазов [7]. Учитывая, что данные рандомизированных 
контролируемых исследований и мета-анализов указы-
вают на высокую выживаемость при локализованном за-
болевании независимо от выбранного лечения [8, 9]. 
Нежелательные явления, связанные с лечением и влияю-
щие на качество жизни, играют важную роль в принятии 
решения пациентом о выборе подхода к лечению [10]. В 
частности, было показано, что сексуальная дисфункция 
после лечения, которая включает эректильную дисфунк-

цию и эякуляторную дисфункцию, является одной из 
самых важных и распространенных проблем у больных 
РПЖ после радикального лечения [11, 12]. 

Для многих пациентов, страдающих РПЖ, осо-
бенно в относительно молодом возрасте, важно сохра-
нение эректильной функции. Кроме того, часть паци- 
ентов хотят сохранить и фертильность. В идеальном 
случае лечение РПЖ должно приводить к излечению 
заболевания, наряду с удовлетворительным сохране-
нием сексуальной и мочевыделительной функции, осо-
бенно у больных с РПЖ низкого риска [13]. Вопрос 
сохранения фертильности у больных РПЖ иногда 
упускается из виду из-за заблуждений о «предельном» 
возрасте для отцовства. Однако в ходе опроса 115 муж-
чин, лечившихся от РПЖ, проведенного B.G. Boyd и 
соавт., все пациенты заявили, что были проинформи-
рованы о побочных эффектах лечения, таких как не-
держание мочи и импотенция, но только 8,7% заявили, 
что получили информацию о влиянии на их будущую 
фертильность и назвали сохранение фертильности 
наиболее значимым вопросом при выборе метода лече-
ния [14]. 

Брахитерапия при сопоставимых онкологических 
результатах имеет лучшие показатели в отношении 
функциональных результатов у больных РПЖ низкого 
и промежуточного риска. По данным мета-анализа P. 
Zhang и соавт, в который вошло 6 исследований с уча-
стием 1001 пациента, уровень эректильной дисфунк-
ции в группах РПЭ и брахитерапии составил 54,5% и 
31,5% соответственно (отношение шансов (ОШ) = 2,06; 
95% Доверительный интервал (ДИ): 1,15–3,70, p=0,002) 
[15]. По данным мета-анализа X. Xie с соавт. (8 про-
спективных когортных исследований с участием 2340 
больных РПЖ низкого и промежуточного риска), в ко-
тором сравнивалась влияние ДЛТ и брахитерапия на 
эректильную функцию, брахитерапия имела лучшие 
показатели сохранения эректильной функции в корот-
кий период после лечения, но уже через 3 месяца по-
казатели были сопоставимы [16].  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Обзор литературы составлен из проанализиро-
ванных материалов по научным базам данных  

Materials and methods. A search and analysis of publications in scientific databases PubMed, Scopus, Web of Science, eLibrary was performed 
using the following keywords: prostate cancer, high-dose-rate brachytherapy, low-dose-rate brachytherapy, functional outcomes, erectile function, 
dysfunction, fertility. A total of 65 publications were selected for this review. 
Results. The article presents data on the mechanisms of radiation-induced impairment of spermatogenesis, the state of spermatogenesis in pa-
tients with PCa after brachytherapy, and the effect of high-dose and low-dose brachytherapy on the sexual function of patients. 
Conclusions. According to a number of studies, systematic reviews and meta-analyses, high-dose-rate brachytherapy demonstrates the best 
functional indicators in terms of erectile function and fertility. 
 
Key words: prostate cancer; high-dose rate brachytherapy; low-dose rate brachytherapy; functional results; erectile function; dysfunction; fertility. 
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(PubMed, Scopus, Web of Science, eLibrary). Для поиска 
материалов были использованы ключевые слова на 
русском и английском языках: «рак предстательной 
железы», «высокодозная брахитерапия», «функцио-
нальные результаты», «эректильная функция», «эрек-
тильная дисфункция», «фертильность» («prostate 
cancer», «high-dose brachytherapy», «low-dose brachyther-
apy», «functional outcomes», «erectile function», «dysfunc-
tion», «fertility»). В обзоре литературы использованы 
статьи на русском и английском языках, которые со-
держат данные о состоянии сексуальной функции и 
фертильности у больных РПЖ, которым выполнялись 
различные варианты радикального лечения (РПЭ, 
ДЛТ, низкодозная или высокодозная брахитерапия). 
Были использованы статьи, опубликованные за по-
следние 20 лет.      
 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 
Сперматогенез  

 
Сперматогенез – это непрерывный процесс обра-

зования зрелых сперматозоидов, который происходит 
в семенных канальцах яичек постпубертатных муж-
чин. Сперматогенез является одним из наиболее ми-
тотически активных процессов в организме человека, 
сперматогонии, диплоидные предшественники гапло-
идных сперматозоидов, постоянно подвергаются ми-
тотическому делению, за которым следует мейоз для 
производства круглых сперматид, которые затем диф-
ференцируются в зрелые сперматозоиды [17]. Непре-
рывные циклы митотического и мейотического 
деления клеток делают сперматогенез весьма воспри-
имчивым не только к случайным ошибкам, присущим 
процессу репликации ДНК, но и к токсичным факто-
рам окружающей среды, включая химиотерапевтиче-
ские агенты и воздействие радиации [17-20]. 

 
Механизм радиоиндуцированного нарушения  
сперматогенеза 

 
При проведении ДЛТ опухолей органов малого 

таза временная азооспермия может возникнуть при 
дозах >0,7 Гр при попадании в зону облучения яичек 
[21]. Пределы дозы, при которых азооспермия стано-
вится постоянной, остаются неясными. Известно, что 
дозы более 1,2 Гр увеличивают время восстановления 
сперматогенеза, необратимое повреждение гонад на-
ступает при 4 Гр [22, 23].  

Согласно некоторым данным, снижение показа-
телей сперматогенеза после лучевой терапии онколо-
гических заболеваний, в том числе РПЖ, связано с 
дисфункцией клеток Лейдига и снижением сыворо-
точного тестостерона, а также прямым влиянием на 
сперматогонии [24]. Однако существует недостаточно 

данных о влиянии высокодозной брахитерапии на 
сперматогенез, так как большинство мужчин, кото-
рым выполнялась высокодозная брахитерапия яв-
ляются пациентами старшего возраста и, они обычно 
не планируют рождение детей. 

Ионизирующее излучение, используемое для 
лечения опухолей (РПЖ, рак мочевого пузыря), вызы-
вает гибель клеток, в основном через прямое или кос-
венное повреждение ДНК в ядре, что приводит к 
апоптозу, митотической катастрофе, некрозу, старе-
нию и аутофагии [25]. Одним из основных принципов 
радиобиологии является закон Бергонье-Трибондо 
(law Bergonié and Tribondeau), который гласит, что ра-
диочувствительность ткани пропорциональна скоро-
сти пролиферации ее клеток и обратно пропор- 
циональна степени дифференциации клеток [26].  

Ионизирующее излучение вызывает поврежде-
ние всех клеточных органелл, наиболее выраженные 
поражения возникают в молекуле ДНК, что часто 
приводит к гибели клетки [27]. Повреждение ДНК 
может происходить либо путем прямой ионизации 
молекулы, либо путем непрямой ионизации, вызван-
ной свободными радикалами, а точнее, активными 
формами кислорода (АФК), которые в основном про-
изводятся при радиолизе воды [28]. Генерация АФК 
напрямую приводит к различным повреждениям 
ДНК, включая делеции хромосом, межхроматиновые 
сшивки и одно- и двухцепочечные разрывы, причем 
последние считаются наиболее летальными повреж-
дениями для клеток [24]. Кроме того, АФК дополни-
тельно усиливают разрывы цепей ДНК посредством 
индукции апоптотических медиаторов цитохрома С 
и каспаз 9 и 3 [29]. Облучение дозой всего 10 мГр при-
водит к активации гена p53, который в свою очередь 
вызывает апоптоз сперматогоний [30]. 

 
Состояние сперматогенеза у больных раком  
предстательной железы после брахитерапии 

 
Лучшим подходом к снижению дозы облучения 

яичек при радикальном первичном лечении локализо-
ванного РПЖ, безусловно, является брахитерапия, 
учитывая ее несравнимый градиент дозы. В отноше-
нии низкодозной брахитерапии опубликовано не-
сколько сообщений об успешном зачатии после лече- 
ния. В исследовании J.H. Mydlo и соавт., проведенном 
с участием четырех молодых пациентов, страдающих 
РПЖ, которым была выполнена низкодозная брахите-
рапия 125I с общей расчетной дозой на яички 0,2 Гр, не 
было обнаружено существенных изменений в парамет-
рах спермы после терапии и трое из них впоследствии 
смогли стать отцами [31]. В работе B. Delaunay и соавт. 
из 122 мужчин в возрасте до 65 лет, которым были им-
плантированы зерна 125I, четверо мужчин проявили 
желание стать отцами. Через год после брахитерапии 
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их спермограмма показала низкий объем эякуляции и 
умеренную астенозооспермию, но имела большое коли-
чество сперматозоидов, что подтверждено спонтанной 
беременностью их партнерш [32]. Однако из-за дли-
тельного периода полураспада используемых изотопов 
попытки зачатия приходится откладывать на срок от 3 
до 12 месяцев после лечения [31, 32]. 

Первое и единственное сообщение об отцовстве 
после высокодозной брахитерапии было опублико-
вано в 2008 году. Пациент имел желание зачать ре-
бенка, несмотря на наличие РПЖ. Он прошел одну 
фракцию высокодозной брахитерапии 192Ir (общая 
доза 10 Гр, тестикулярная доза 0,1 Гр), и зачал ребенка 
через 2 дня после лечения, прежде чем пройти курс 
ДЛТ для завершения лечения [33]. 

 
Сравнение сексуальной функции у пациентов после высо-
кодозной и низкодозной брахитерапии 

 
L. Gesztesi и соавт. сравнили сексуальную функ-

цию у больных РПЖ низкого и промежуточного риска 
после высокодозной брахитерапии 192Ir (n = 117, 19/21 
Гр) и низкодозной брахитерапии 125I (n = 123, 145 Гр) 
до лечения и во время последующего наблюдения 
(через 3, 6, 9, 12, 18 и 24 месяца после лечения, а затем 
ежегодно). Пациенты заполняли опросники EORTC 
(European Organization for Research and Treatment of 
Cancer Quality of Life Questionnaire), раздел QLQ-PR-
25 (оценивает симптомы мочеиспускания, кишечные 
симптомы, симптомы, связанные с гормональным 
лечением, сексуальную активность и сексуальное 
функционирование) и опросники МИЭФ и МИЭФ-5 
(Международный индекс эректильной функции) на 
основании которых фиксировали измерения сообщае-
мых пациентами результатов (PROM – patient-reported 
outcome measurement). В исследование были 
включены пациенты разделенные на подгруппы 
сравнения: (высокодозная брахитерапия и низкодоз-
ная брахитерапия, без андрогенной депривационной 
терапии (АДТ) и получающие АДТ; высокодозная бра-
хитерапия и низкодозная брахитерапия, без АДТ и по-
лучающие АДТ; высокодозная брахитерапия с дозой 
облучения 19 Гр против высокодозной брахитерапии 
с дозой облучения 21 Гр). В группе низкодозной бра-
хитерапии без гормональной терапии (ГТ) эректиль-
ная функция, функция оргазма, сексуальное желание, 
удовлетворение от полового акта и общие функции 
удовлетворения значительно снизились по сравнению 
с исходным уровнем на протяжении всего периода на-
блюдения. После высокодозной брахитерапии у паци-
ентов, не получавших ГТ было выявлено значительное 
снижение сексуальной функции максимум в трех вре-
менных точках (3, 6 и 9 мес.). Не обнаружено суще-
ственной разницы частоты побочных эффектов на 
сексуальную функцию при низкодозной и высокодоз-

ной брахитерапии, что говорит об отсутствии явного 
превосходства одного метода над другим в отношении 
влияния на сексуальные функции. В первые 3–6 меся-
цев низкодозная брахитерапия ассоциирована с более 
выраженными побочными эффектами, хотя по ис-
течении этого периода времени разница нивелиру-
ется. По данным опросников выявлено снижение 
сексуальной функции в обеих группах – после прове-
дения высокодозной и низкодозной брахитерапии. В 
группах без проведения ГТ авторы выявили лучшие 
показатели сексуальной функции  для высокодозной 
брахитерапии по данным опросников МИЭФ и 
МИЭФ-5. Кроме того, в группе высокодозной брахи-
терапии восстановление сексуальной функции, как 
правило, было более быстрым. Авторы приходят к вы-
воду, что высокодозная брахитерапия в монорежиме 
с дозой 21 Гр, по-видимому, так же безопасна, как и 
высокодозная брахитерапия с дозой 19 Гр в отноше-
нии побочных эффектов сексуальной функции [34]. 

В рандомизированном исследовании сравнивали 
качество жизни с помощью шкалы EPIC (Expanded 
Prostate Cancer Index Composite), оценивающей со-
стояние мочеполовой системы, показатели сексуаль-
ной функции и желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) 
после ДЛТ в комбинации с низкодозной 125I (n=87) или 
высокодозной брахитерапией 192Ir (n=108). Исходные 
баллы по шкале EPIC в когортах низкодозной и высо-
кодозной брахитерапии были сопоставимы: 89 и 88 со-
ответственно для мочеполовой системы; 92 и 93 балла – 
для ЖКТ. Показатели по шкале EPIC для мочеполовой 
системы снизились через 1 месяц после высокодозной 
брахитерапии, но быстро восстановились до устойчи-
вого состояния через 6 месяцев, тогда как показатели 
при низкодозной брахитерапии достигли надира через 
3 месяца с медленным восстановлением в течение 18 
месяцев, после чего качество жизни по показателям 
мочеполовой системы было снова сопоставимы. По-
казатели качества жизни для ЖКТ снизились в обеих 
когортах, достигнув соответствующих надиров через 
12 месяцев. Показатели качества жизни в отношении 
эректильной функции по шкале EPIC не имели значи-
мых различий после высокодозной или низкодозной 
брахитерапии. В целом в группе высокодозной брахи-
терапии показатели качества жизни восстановились 
быстрее, чем в группе низкодозной, кроме того, в 
группе высокодозной брахитерапии, степень восста-
новления всех показателей качества жизни была 
ближе к показателям до начала лечения, чем в группе 
низкодозной. Через 18 месяцев после проведенного 
лечения качество жизни в обеих группах было сопо-
ставимо [35]. 

В исследовании W.L. Ong и соавт., сравнивающем 
качество жизни больных РПЖ низкого и промежуточ-
ного риска после высокодозной и низкодозной брахи-
терапии в монорежиме продемонстрировано  

рак  предстательной  железы
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹3  2 0 2 5  w w w . e c u r o . r u  

61



отсутствие различий в качестве жизни в исследуемых 
группах через 12 месяцев. Авторы оценивали показа-
тели функции нижних мочевыводящих путей, состоя-
ния ЖКТ и сексуальную функцию [36]. 

Иные результаты были получены в другом иссле-
довании, сравнивающем нежелательные явления ДЛТ 
в комбинации с низкодозной или высокодозной брахи-
терапией у больных РПЖ высокого риска. Применение 
низкодозной брахитерапии в комбинации с ДЛТ было 
ассоциировано с более выраженными нежелательными 
явлениями со стороны нижних мочевыводящих путей, 
особенно в первые месяцы после лечения [37]. 

В исследовании, проведенном в Российском на-
учном центре рентгенорадиологии (ФГБУ РНЦРР 
Минздрава РФ), результаты которого опубликованы 
в 2017 г. сообщалось о состоянии эректильной функ-
ции после низкодозной и высокодозной брахитера-
пии. Всего в исследовании приняли участие 105 па- 
циентов, которым проводилось лечение источниками 
125I (n=87) и 192Ir (n=18). Средний возраст пациента на 
момент лечения составил 63,5 лет. Эректильная функ-
ция сохранилась у 70 (66,7%) пациентов [38].  

Позднее в 2019 г были опубликованные обнов-
ленные данные исследования из того же центра, со-
гласно которым эректильная функция сохранялась в 
71,8% случаев после низкодозной брахитерапии 125I, в 
69,8% случаев – после высокодозной брахитерапии с 
192Ir и только в 6% случаев – после РПЭ. Шанс сохра-
нения эректильной функции при выполнении нер-
восберегающей техники в рамках этого исследования 
в РНЦРР Минздрава РФ составил 25% [39]. 

 
Механизм развития эректильной дисфункции 
 

Механизм развития эректильной дисфункции со-
стоит из различных механизмов, включающих в себя на-
рушение иннервации, кровоснабжения и работы глад- 
комышечных клеток [40]. Нервное сплетение, которое 
расположено в заднелатеральной стенке предстательной 
железы, состоит из парасимпатических, и симпатических 
путей, они обеспечивают вегетативную иннервацию ка-
вернозных тел. При выполнении РПЭ нервные волокна 
могут быть пересечены, если не выполняется нервосбе-
режение или повреждены, например, при использовании 
коагуляции, как монополярной, так и биполярной [41]. 
Появление нервосберегающих РПЭ снизило число слу-
чаев эректильной дисфункции, ассоциированной с хи-
рургическим лечением, однако это осложнение по-преж- 
нему возникает у многих пациентов даже при выполне-
нии двустороннего нервосбережения. Данный факт поз-
воляет предположить, что эректильная дисфункция 
связана не только с повреждением нервов [42].  

Вторым важным фактором, влияющим на разви-
тие эректильной дисфункции, могут являться наруше-
ния кровоснабжения кавернозных тел. По данным 

исследования J.P. Mulhall и соавт., у пациентов, пере-
несших двустороннюю нервосберегающую РПЭ, были 
либо артериальная, либо венозная недостаточность, 
которые вызывали эректильную дисфункцию [43]. Со-
стояние гипоксии, которое может возникнуть после 
РПЭ приводит к фиброзу кавернозных тел [44]. Этому 
же при гипоксии способствует TGF-бета (трансфор-
мирующий фактор роста бета) посредством индукции 
отложения коллагена в кавернозных гладкомышечных 
клетках [45]. Таким образом, нарушения кровообра-
щения, ассоциированные с РПЭ, могут индуцировать 
гипоксию, которая вызывает высвобождение цитоки-
нов, приводящее к фиброзу кавернозных тел [43]. 

В результате нейропраксии может возникать со-
стояние гипоксии в неэрегированном половом члене, 
что может привести к апоптозу и фиброзу гладкой 
мускулатуры [45, 46], что в свою очередь может вы-
звать необратимые изменения с развитием вено-
окклюзивной эректильной дисфункции [47].  

Описанный каскад событий связан с исходным по-
вреждением нервных волокон сосудисто-нервного 
пучка, при этом последствия более выражены в случае 
повреждения волокон с двух сторон. Таким образом, со-
хранение эректильной функции зависит от хирургиче-
ской техники [41]. После хирургического лечения с 
выполнением нервосберегающих техник в большинстве 
случаев будет наблюдаться постепенное восстановление 
эректильной функции, которая может занимать более 2 
лет [48], при этом лишь 4% пациентов возвращаются к 
исходному уровню эректильной функции [49]. Всвязи с 
этим возникает необходимость в использовании раз-
личных методов пенильной реабилитации. 

Эректильная дисфункция, ассоциированная с 
облучением, вероятно, вызвана повреждением сосуди-
стой сети пещеристых нервов и луковицы полового 
члена [50-51]. Лучевая терапия оказывает более посте-
пенное влияние на развитие эректильной дисфункции 
по сравнению с РПЭ, поскольку ткани полового члена 
и пещеристые нервы изменяются под воздействием из-
лучения, пик эректильной дисфункции приходится на 
период от 6 месяцев до 2 лет после лучевой терапии 
[52, 54]. Эректильная дисфункция оказывает значи-
тельное влияние на качество жизни пациентов, кото-
рым было проведено радикальное лечение РПЖ, при 
этом большинство из них сообщают о тяжелом ди-
стрессе в результате эректильной дисфункции, связан-
ной с лечением [55, 56].  

 
Эректильная дисфункция при лучевой терапии 
 

Показатели эректильной дисфункции разли-
чаются в зависимости от метода облучения, при этом 
брахитерапия связана с небольшим преимуществом 
над ДЛТ. Эректильная дисфункция, вызванная бра-
хитерапией, встречается у 25–50% пациентов [57-60], 
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тогда как после ДЛТ – в 35–60 % случаев [61]. Такие 
большие диапазоны показателей эректильной дис-
функции, вероятно, обусловлены различными дозами 
облучения в зависимости от стадии заболевания и 
возраста больных, а также другими факторами, кото-
рые, как было показано, являются предикторами эрек-
тильной дисфункции после лучевой терапии [62, 63]. 

Другой предположительной причиной эректиль-
ной дисфункции после высокодозной брахитерапии, 
по мнению Р.В. Новикова и соавт. является механиче-
ское повреждение иглами-интрастатами внутренних 
половых артерий, что приводит к перфузионным  
нарушениям кавернозных тел. Данный механизм от-
носится и к другим манипуляциям, выполняемым 
промежностным доступом (сатурационная биопсия) 
[64]. 

 
Эякуляторная дисфункция при лучевой терапии 
 

Лучевая терапия органов малого таза может по-
тенциально привести к эякуляторной дисфункции, но 
данных по этому вопросу недостаточно. В 2009 году E. 
Huyghe и соавт. сообщили, что у 81,3% из 241 сексу-
ально активных мужчины, которым была проведена 
брахитерапия предстательной железы, сохранилась 
антеградная эякуляция при среднем периоде наблюде-
нии в течение 2,5 лет, однако они отметили уменьше-
ние объема эякулята и ухудшение качества оргазма 
[65]. В 2013 году J.F. Sullivan с соавт. выявили, что у 
72% пациентов, перенесших ДЛТ и брахитерапию, от-
сутствовала антеградная эякуляция после лучевой те-
рапии предстательной железы к последнему визиту, у 
16% наблюдалась анэякуляция через год наблюдения 
после лечения, а у 89% – через 5 лет [66]. Такое рас-
хождение между двумя исследованиями возможно 
связано с различиями в дозах облучения/стадии забо-
левания, возрасте больных и лечении лучевой тера-
пией (в исследования J.F. Sullivan соавт. вошли 
больные РПЖ как брахитерапии, так и ДЛТ или их 
комбинация, тогда как в исследовании E. Huyghe с 
соавт. вошли пациенты только после брахитерапии).  

    
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Представленные в обзоре данные свидетель-
ствуют о том, что сопоставимая онкологическая эф-
фективность оперативных и лучевых методов терапии 
локализованного рака предстательной железы предо-
ставляет возможность выбора, основанного на оценке  
функциональных результатов локальной терапии. Это 
может быть особенно значимо для более молодых па-
циентов. Необходимо в полной мере информировать 
пациентов о возможности современных вариантов 
лечения, учитывая пожелания пациента относительно 
качества жизни.  

Брахитерапия (как низкодозная, так и высокодоз-
ная) демонстрирует преимущества в сохранении эрек-
тильной функции по сравнению с радикальной 
простатэктомией [15] и с ДЛТ [16, 34, 35].  

Важным выводом является отсутствие статисти-
чески значимых различий в показателях эректильной 
функции между двумя вариантами брахитерапии при 
длительном наблюдении [34, 36]. Однако необходимо 
отметить, что динамика восстановления эректильной 
функции различается: высокодозная брахитерапия ха-
рактеризуется более быстрым восстановлением каче-
ства жизни в первые месяцы после лечения, в то время 
как низкодозная брахитерапия ассоциирована с более 
медленным и постепенным процессом реабилитации. 
При этом высокодозная брахитерапия может приме-
няться не только при РПЖ низкого риска, что создает 
возможность сохранения сексуальной функции и фер-
тильности у большего количества пациентов  [35]. 

Брахитерапия, является предпочтительным мето-
дом для пациентов, планирующих отцовство. Расчет-
ная доза облучения на яички при высокодозной 
брахитерапии (ВБТ) (около 0,1 Гр) [33] значительно 
ниже порога, вызывающего необратимое повреждение 
гонад (>4 Гр) [22, 23], что теоретически и подтвержда-
ется единичными клиническими случаями успешного 
зачатия после процедуры [31-33]. Однако крайняя ма-
лочисленность таких сообщений подчеркивает необхо-
димость целенаправленного изучения этого вопроса. 

 
ВЫВОДЫ 
 

По данным ряда исследований, систематических 
обзоров и мета-анализов высокодозная брахитерапия 
демонстрирует наилучшие функциональные показа-
тели в отношении эректильной функции, а также фер-
тильности. В настоящее время патогенез развития 
эректильной дисфункции, возникающей после выпол-
нения высокодозной брахитерапии достоверно не 
установлен, в связи с чем необходимо проведение тща-
тельно спланированных проспективных исследований, 
направленных на оценку влияния как сосудистого по-
вреждения, так и лучевого. 

Количество данных о состоянии фертильности 
больных РПЖ после высокодозной брахитерапии 
крайне ограничено. Это обуславливает необходимость 
проведения дальнейших исследований в данной обла-
сти, включая оценку спермограммы после проведен-
ного лечения через различные промежутки времени. 

Полученные уточненные данные о механизмах 
эректильной дисфункции и состоянии сперматогенeза 
после высокодозной брахитерапии могут позволить 
улучшить технику выполнения вмешательства, а также 
помочь с выбором варианта радикального лечения ло-
кализованного рака предстательной железы.  
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Аннотация:   
Введение. Абсцесс предстательной железы (АПЖ) представляет собой редкое патологическое состояние, встречающемся примерно у 0,02% 
пациентов с урологическими заболеваниями. Реципиенты трансплантированной почки, получающие иммуносупрессивную терапию, входят 
в группу высокого риска развития воспалительных заболеваний мочевыделительного тракта.  АПЖ может возникнуть в любой момент после 
трансплантации почки. Диагностика и лечение АПЖ в раннем посттрансплантационном периоде требуют особого подхода, направленного 
как на устранение инфекционного процесса, так и на сохранение функции пересаженной почки. 
Клиническое наблюдение.  В представленном клиническом случае описан пациент в возрасте 57 лет, у которого через месяц после трансплан-
тации почки от посмертного донора был диагностирован АПЖ. Пациент доставлен в стационар бригадой скорой медицинской помощи с ли-
хорадкой и дизурией. По данным лучевых методов визуализации и трансректального ультразвукового исследования выявлены абсцессы в обеих 
долях предстательной железы. Выполнено трансперитонеальное пункционное дренирование абсцессов обеих долей предстательной железы: в 
полости абсцессов установлены дренажи типа Pig tail (10Ch). При бактериологическом исследовании полученного пунктата с гнойным содер-
жимым выявлен рост Klebsiella pneumoniae 107. Дренажи удалены спустя девять дней, на фоне лечения отмечалась нормализация температуры 
тела, исчезновение дизурических симптомов, улучшение эхографической картины предстательной железы, а также снижение уровня креати-
нина в сыворотке крови с 309 до 232 мкмоль/л. На сегодняшний день по данным проведенного обзора литературы это первый зарегистриро-
ванный случай АПЖ у реципиента в раннем сроке после аллотрансплантации почки. 
Заключение. У реципиентов почечного трансплантата, получающих иммуносупрессивную терапию, АПЖ может развиваться в очень ранние 
сроки после трансплантации. Применение правильного подхода к лечению данного осложнения позволяет добиться благоприятных результа-
тов, предотвратить осложнения и сохранить функцию трансплантированного органа. 
 
Ключевые слова: абсцесс предстательной железы; трансплантация почки; осложнения.      
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Абсцесс предстательной железы (АПЖ) является 
редким заболеванием с уровнем летальности от 6 до 
30%. Общая частота встречаемости заболевания со-
ставляет около 0,02% среди всех урологических забо-
леваний и 0,5–2,5% у пациентов с симптомами нару- 
шения функции нижних мочевых путей [1–7]. 

Реципиенты почечного трансплантата, находя-
щиеся на иммуносупрессивной терапии (ИСТ), пред-
ставляют собой группу с высоким риском развития 
инфекционных осложнений, включая АПЖ. В меди-
цинской литературе описаны многочисленные случаи 
формирования АПЖ у пациентов после транс- 
плантации почки, однако в большинстве случаев эти 
состояния регистрировались на поздних этапах после-
операционного периода, через 6 месяцев – 10 лет после 
трансплантации. Развитие АПЖ в ранние сроки после 
трансплантации представляет собой особую клиниче-
скую проблему. Этот патологический процесс ослож-
няет проведение эффективной антибактериальной 
терапии и может негативно сказаться на функции 
трансплантированного органа, увеличивая риск его 
утраты. Таким образом, диагностика и лечение АПС в 
раннем посттрансплантационном периоде требуют 
особого подхода, направленного как на устранение ин-
фекционного процесса, так и на сохранение функции 
пересаженной почки [8, 9].  

 
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ  
 

57-летний мужчина поступил в отделение не-
отложной помощи с жалобами на лихорадку и рас-

стройства мочеиспускания. Из анамнеза известно, что 
в 2020 году у пациента была диагностирована терми-
нальная стадия хронической почечной недостаточно-
сти неясной этиологии. В июне 2020 года была сфор- 
мирована артериовенозная фистула на левом пред-
плечье и начата заместительная почечная терапия ге-
модиализом. 

После четырех лет программного гемодиализа,  
11 ноября 2024 г., пациенту была выполнена аллот-
рансплантация трупной почки (АТТП).  

В раннем послеоперационном периоде отмечалась 
отсроченная функция трансплантата, что потребовало 
проведения комбинированной ИСТ, включавшей ан-
титимоцитарный глобулин, метилпреднизолон (Мети-
пред), такролимус и микофенолат мофетил. Пациент 
был выписан на фоне положительной динамики, уро-
вень креатинина на момент выписки составил 180 
мкмоль/л. 18 ноября 2024 г. у пациента зарегистриро-
вано повышение уровня креатинина до 227 мкмоль/л, 
уменьшение диуреза и общая слабость, что потребо-
вало повторной госпитализации. При обследовании 
выявлены признаки инфекции мочевыводящих путей. 
Проведена антибактериальная терапия цефепимом (с 
21.11 по 23.11) и фосфомицином (с 22.11 по 28.11). На 
фоне лечения состояние стабилизировалось, и пациент 
был выписан 6 декабря 2024 г. 

10 декабря 2024 г. пациент вновь был доставлен в 
стационар с жалобами на ухудшение состояния и по-
вышение температуры тела до 38,5°C. Нативная ком-
пьютерная томография (КТ) почек и мочевыводящих 
путей выявила увеличение предстательной железы до 
50 см3 с наличием в периферических отделах зон 
пониженной плотности (28×21 мм, плотностью   

Contacts: Nikolay V. Polyakov, nikp73@bk.ru 
 
Summary:  
Introduction. Prostatic abscess (PA) is a rare pathological condition occurring in approximately 0.02% of patients with urological diseases. 
Kidney transplant recipients receiving immunosuppressive therapy are at high risk of developing inflammatory diseases of the urinary tract. 
PA may occur at any time after kidney transplantation. Diagnosis and treatment of PA in the early post-transplant period require a special ap-
proach aimed at both eliminating the infectious process and preserving the function of the transplanted kidney. 
Clinical case. The presented clinical case describes a 57-year-old patient who was diagnosed with  PA one month after kidney transplantation 
from a deceased donor. The patient presented with fever and dysuria. Urgent pelvic computed tomography and transrectal ultrasound  identified 
two abscesses located in the left and right prostatic lobes. Transperitoneal puncture drainage was performed, and bacteriological analysis of the 
purulent material confirmed the presence of Klebsiella pneumonia in 107. The drainage catheter was removed after nine days, leading to the 
resolution of fever, aleviation of dysuric symptoms, improvement in the prostate’s echographic appearance, and a reduction in serum creatinine 
levels from 309 to 232 μmol/L. To our knowledge, this represents the first documented case of PA in a kidney transplant recipient occurring in 
the early post-transplant period. 
Conclusion. In renal transplant recipients receiving immunosuppressive therapy, PA may develop very early after transplantation. The use of 
the correct approach to the treatment of this complication allows achieving favorable results, preventing complications and preserving the 
function of the transplanted organ. 
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около 9 HU), что вызывало подозрение на АПС  
(рис. 1). Трансректальное ультразвуковое исследование 
(ТРУЗИ) подтвердило увеличение объема предста-
тельной железы до 71 см3 с неоднородной эхострукту-
рой. В боковых долях визуализировались жидкостные 
образования: в левой доле – 33×26 мм, правой –  
38×31 мм. Образования имели четкие контуры, плот-
ную капсулу и отсутствующий кровоток. 

  Пациенту было выполнено трансперинеальное 
пункционное дренирование абсцессов правой и левой 
долей предстательной железы с установкой дренажей 
типа Pig tail №10. Получено 4 мл и 5 мл гнойно-гемор-
рагического содержимого из левой и правой долей 
предстательной железы соответственно (рис. 2, 3). 
При бактериологическом исследовании выявлен рост 
Klebsiella pneumoniae 107 КОЕ/мл с выраженной анти-
биотикорезистентностью. В послеоперационном пе-
риоде проводилась антибактериальная терапия 

согласно бактериологическому посеву пунктата. От-
деляемое по дренажам за все время стояния послед-
них было скудным, а при контрольном ТРУЗИ на 3-и 
и 8-е сутки наблюдалась положительная динамика. 
Дренажи удалены на 9-е сутки после операции. На 
фоне проведенного лечения отмечалась нормализация 
температуры тела, исчезновение дизурических симпто-
мов, снижение уровня С-реактивного белка (СРБ) со 
105 до 4 мг/л, уровня креатинина с 309 до 232 мкмоль/л 
и уровня мочевины с 12 до 8,1 ммоль/л. Пациент был 
выписан в удовлетворительном состоянии с назначе-
нием 4-недельного курса антибактериальной и анти-
микробной терапии для продолжения лечения в 
амбулаторных условиях.     

    
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Проведение литературного поиска в базах дан-
ных PubMed и eLibrary.ru по ключевым словам «pro-
static abscess и transplantation» / ««абсцесс предста- 
тельной железы или абсцесс простаты» и «трансплан-
тация»» выявило ограниченное число публикаций, по-
священных АПЖ у пациентов после трансплантации. 
Полученные результаты представлены в таблице 1. 

Из вышеуказанных данных выявлено, что у паци-
ентов, перенесших трансплантацию органов и полу-
чающих ИСТ, чаще наблюдаются инфекции, вызван- 
ные атипичными микроорганизмами и грибами, та-
кими как Mycobacterium tuberculosis, Cryptococcus neo-
formans, Cladophialophora carrionii и Aspergillus 
fumigatus. В то же время у пациентов без ИСТ наибо-
лее распространенным возбудителем являются грам-
отрицательные бактерии, чаще всего встречается 
Escherichia сoli (50% всех случаев АПЖ), за ней сле-
дуют Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, 
Klebsiella pneumoniae, Enterococcus faecalis, Streptococcus, 
Bukholderia pseudomalle, Brucella melitensis [18]. Также 
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Рис. 2. Ультразвуковая картина пункционного дренирования абсцессов 
предстательной железы 
Fig. 2. Ultrasound findings of percutaneous drainage of prostate abscesses

Рис. 3. Пункционное дренирование абсцессов предстательной железы 
Fig. 3. Percutaneous drainage of prostate abscesses

Рис. 1. Нативная компьютерная томография почек и мочевыводящих путей 
(стрелки указывают на абсцессы в переферической зоне предстательной железы) 
 Fig.1. Non-contrast computed tomography of the abdomen and pelvis 
(arrows piont to abscesses in the peripheral zone of the prostate gland) 



в большинстве зарегистрированных случаев АПЖ раз-
вивался спустя 6 месяцев и более после транспланта-
ции. Однако у данного пациента АПЖ возник в 
течение первого месяца после АТТП. Это может быть 
связано с длительным периодом предшествующего 
диализа и анурией. Согласно результатам ряда иссле-
дований, хроническая почечная недостаточность с 
продолжительным диализом и анурией до трансплан-
тации ассоциируется с повышенным риском развития 
инфекций мочевыводящих путей у реципиентов по-
чечного трансплантата [19,  20]. 

Ранние клинические проявления АПЖ характе-
ризуются вариабельностью и неспецифичностью. Наи-
более часто наблюдаются лихорадка, дизурия, учащен- 
ное мочеиспускание и боль в области промежности. 
Неспецифичность клинических признаков значи-
тельно осложняет диагностику, поэтому решающую 
роль играют методы визуализации. Наиболее надеж-
ными инструментами диагностики являются ТРУЗИ и 
КТ органов мочевыделительной системы. Диагности-
ческая точность ТРУЗИ достигает 80–100%, однако 
метод ограничен в оценке распространения абсцесса 

за пределы предстательной железы. КТ позволяет ви-
зуализировать поражения за пределами предстатель-
ной железы, оценивать состояние тазовых лимфати- 
ческих узлов, а также дифференцировать газ и жид-
кость при эмфизематозных формах АПЖ. Однако КТ 
может быть менее эффективна в выявлении неболь-
ших абсцессов, которые сложно отличить от кистоз-
ных узлов при доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы. В сложных случаях рекомен-
дуется сочетание ТРУЗИ и КТ. Альтернативным мето-
дом является магнитно-резонансная томография, 
которая обладает более высоким разрешением мягких 
тканей и позволяет выявлять абсцессы на ранних ста-
диях с большей чувствительностью по сравнению с 
ТРУЗИ и КТ. У данного пациента при поступлении от-
мечались лихорадка и дизурия, которая не являлась 
характерным признаком АПЖ. В связи с этим была 
выполнена КТ органов мочевыделительной системы, в 
ходе которой было выявлено образование, подозри-
тельное на абсцесс предстательной железы. Для под-
тверждения диагноза дополнительно проведено 
ТРУЗИ .   
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Автор 
Author

Год 
Year Орган трансплантации  

Transplanted organ

Время появления АПЖ 
после АТП (месяц) 

Time of PA onset after KT 
(months)

Возбудитель   
Pathogens

Лечение  
Treatment

Robert E.S. и соавт. [10] 1994 Сердце 
Heart 69 Cryptococcus  

neoformans
ТУРП 
TURP 

Lee Y.S. и соавт. [11] 2005 Почка 
Kidney 9 Mycobacterium  

Tuberculosis

Трансректальное  
дренирование 

Transrectal drainage 

Valerio M. и соавт. [12] 2009 Сердце 
Heart 9 Aspergillus  

fumigatus
Медикаментозное 
Pharmacological 

Kindo A. и соавт. [13] 2013
Почка 
Kidney 

 
10 

 
 
 

22 (рецидив) 
22 (relapse)

 
Cladophialophora 

carrionii 
 
 

Cladophialophora 
carrionii

 
Трансректальная  

аспирация  
Transrectal aspiration 

 
Летальный исход 

после септического 
шока 

Fetal outcome after 
septic shock 

Jana T. и соавт.  [14] 2014 Печень 
Liver 120 Staphylococcus  

aureus
Медикаментозное 
Pharmacological

Harada H. и соавт. [15] 2018 Почка 
Kidney 6 Neisseria  

gonorrhoeae
Медикаментозное 
Pharmacological

Belga S. и соавт. [16] 2019 Почка 
Kidney 24 Pseudomonas 

aeruginosa
ТУРП 
TURP

Lolla D.P. и соавт. [17] 2024
Почка 
Kidney 8 Неизвестно 

Unknown

Антибиотики  
широкого спектра 

действия 
Broad-spectrum  

antibiotics

Таблица 1.  Абсцесс предстательной железы после трансплантации органов по данным литературы 
Table 1. Prostate abscess after organ transplantation according to literature data



На сегодняшний день отсутствует единый стан-
дарт лечения АПЖ в связи с редкостью заболевания. 
Выбор тактики терапии зависит от клинических 
симптомов, размеров абсцесса, тяжести состояния па-
циента, наличия сопутствующих заболеваний и пред-
почтений хирурга. Согласно ряду исследований, 
абсцессы диаметром менее 2 см в 83% случаев могут 
быть эффективно вылечены медикаментозной тера-
пией. Однако большинство урологов предпочитают 
хирургические методы лечения, что связано с сокра-
щением продолжительности антибиотикотерапии и 
госпитализации [18]. 

Существуют различные подходы к хирургиче-
скому лечению, включая трансректальную, транспе-
ритонеальную аспирацию или дренирование абсцесса, 
трансуретральное дренирование (вскрытие крыши, 
резекция предстательной железы). Каждый из мето-
дов имеет свои преимущества и недостатки. После  
однократной аспирации частота рецидивов состав-
ляет 15–33% и около трети пациентов в дальнейшем 
нуждаются в трансуретральной резекции предста-
тельной железы [8]. Трансуретральное дренирование 
ранее было основным методом лечения, особенно при 
крупных абсцессах или неэффективности аспирации. 
Однако эта процедура ассоциируется с риском после-

операционных осложнений, таких как недержание 
мочи, ретроградная эякуляция, и может быть недоста-
точно эффективной для мелких абсцессов. В настоя-
щее время трансперитонеальное дренирование под 
контролем ТРУЗИ считается методом выбора для абс-
цессов любого размера [18]. Эта процедура выпол-
няется под местной анестезией, имеет низкий риск 
осложнений и может быть легко повторена при не-
обходимости. В случаях аспирации рекомендуется 
проводить повторные процедуры до полного очище-
ния полости абсцесса. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

У реципиентов почечного трансплантата, полу-
чающих иммуносупрессивную терапию, абсцесс пред-
стательной железы может развиваться в очень ранние 
сроки после трансплантации. Данный клинический 
случай подчеркивает важность комплексного подхода, 
включающего своевременную диагностику, использо-
вание малоинвазивных методов дренирования. При-
менение правильного подходов позволяет добиться 
благоприятных результатов, предотвратить осложне-
ния и сохранить функцию трансплантированного  
органа. 
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Аннотация:   
Введение. Профилактика хронической инфекции нижних мочевых путей  (ИМП) является важным и часто, сложно решаемым вопросом. Из-
учение морфологической структуры стенки мочевого пузыря при хроническом бактериальном воспалении дает возможность изучить пато-
логические изменения и назначить оптимальное лечение в каждом конкретном случае. Цель исследования: изучить особенности 
патоморфологии слизистой оболочки мочевого пузыря, их взаимосвязь с клиническими проявлениями хронической ИМП у женщин. 
Материалы и методы. Мы проспективно включили в исследование 58 пациенток с хроническим рецидивирующим циститом (ХЦР), имеющих 
не менее трех эпизодов обострения цистита в год или двух эпизодов за последние шесть месяцев. Диагноз бактериального цистита был под-
твержден данными общего (клинического) и бактериологического анализа мочи.  Всем пациентам через один-три месяца после полного разре-
шения последнего эпизода ХРЦ была проведена видеоцистоскопия с биопсией стенки мочевого пузыря способом «холодных» щипцов. Для оценки 
силы связи (корреляции) между клиническими данными, выраженностью изменений при гистологическом исследовании и суммарным баллом 
опросника Pelvic Pain and Urgency/Frequency Patient Symptom Scale (PUF Scale) – Шкала симптомов тазовой боли, ургентности и частоты мо-
чеиспускания (PUF Scale) был проведен корреляционный анализ по Spearman. За статистически значимые принимали различия при p<0,05. 
Результаты. Морфологический анализ биоптатов подтвердил наличие хронического воспаления у всех 58 пациенток (100%) в сочетании со скле-
розированием в 70,1 % случаев (у 41 женщины).  Результаты гистопатологического исследования показали нарушение целостности уротелия в 
91,4% случаев (53 пациентки), в т. ч. в 63,8% с его уплощением вплоть до одного слоя или полной денудации. Выраженность хронического воспаления 
в слизистой оболочке мочевого пузыря имеет прямую сильную взаимосвязь со степенью поражения слоя зонтичных клеток, целостностью уротелия 
и общим баллом PUF Scale, а также с числом рецидивов цистита в течение года.  
Выводы. Отсутствие эффективности в лечении хронической ИМП, сокращение длительности безрецидивного периода, ухудшение качества 
жизни пациентов с ХРЦ могут быть обусловлены дефицитом пролиферации уротелиальных клеток и потерей уротелия, лежащей в основе 
рецидивирования при хроническом бактериальном цистите.  Для успешного лечения ХРЦ необходима терапия, направленная на ускорение ре-
генерации эпителия и восстановление его целостности. 
 
Ключевые слова: мочевой пузырь; хронический цистит; патоморфология; уротелий.    
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Рецидивирующая инфекция мочевыводящих путей 
(ИМП) является широко распространенной патоло-
гией в клинической практике урологов. 

Согласно совместному отчету Международной 
урогинекологической ассоциации (International Urog-
ynecological Association – IUGA) и Международного 
общества по проблемам недержания мочи (Interna-
tional Continence Society – ICS) о терминологии дис-
функции тазового дна у женщин, рецидивирующая 
инфекция мочевыводящих путей (ИМП) определяется 
при  наличии трех или более симптоматических и под-
твержденных клинически случаев ИМП в течение 
предшествующих 12 месяцев [1]. В 2011 году Секция 
инфекций в урологии Европейской ассоциации уроло-
гов (European Association of Urology (EAU)) предло-
жила систему классификации ORENUC, согласно 
которой рецидивирующие ИМП классифицируются 
при наличии рецидивов неосложненных и/ или ослож-
ненных ИМП с частотой не менее трех ИМП в год или 
двух ИМП за последние шесть месяцев.  Рецидивиро-
вание цистита происходит примерно у половины жен-
щин, находящихся в менопаузе, и, примерно у каждой 
третьей женщины репродуктивного возраста [2].  

Более 80% ИМП вызваны уропатогенной Uro-
Pathogenic Escherichia coli (UPEC).  Согласно исследова-
нию «Дармис-2018» наиболее частым возбудителем 
ИМП является Escherichia coli, при неосложненных вне-
больничных ИМП этот возбудитель выявляется в 74,6% 
случаев. При этом до 68% рецидивных ИМП вызы-
ваются штаммами UPEC, которые фенотипически или 
генотипически идентичны бактериальному штамму, 
вызвавшему первоначальную инфекцию [3–5]. 

Ранее считалось, что UPEC являются строго вне-
клеточными патогенами. Однако на настоящий момент 
проведено достаточное количество исследований, до-
казывающих, что UPEC способна к инвазии уротели-
альных клеток и внутриклеточной репликации. 
Прежде чем выйти во внеклеточную среду для повтор-
ного заражения они могут локализоваться в уротели-
альных клетках, избегая действия антибактериальных 
препаратов. Процесс инвазии уропатогенной E. coli 
возможен за счет факторов адгезии, прежде всего 
белка FimH, который связывается с уроплакинами, 
экспрессируемыми на поверхности зонтичных клеток, 
запуская процесс интернализации бактерий.  Недавние 
данные показали, что другие уропатогены, такие как 
Enterococcus faecalis и стрептококки группы В, обладают 
одинаковым потенциалом для проникновения в уро-
телиальные клетки, хотя механизм, ответственный за 
клеточную инвазию, различен [6–7]. 

В ответ на проникновение UPEC возникает за-
щитная реакция организма в виде эксфолиации по-
верхностных клеток уротелия с целью эрадикации 
возбудителя из организма. Но при определенных усло-
виях инфицированные кишечной палочкой слущенные 
зонтичные клетки взаимодействуют с эпителием ни-
жележащих отделов мочевого пузыря и инфицируют 
их. Этот процесс способствует рецидивированию ци-
стита. Хроническое воспаление, апоптоз и нарушение 
барьерной функции уротелиальных клеток могут ле-
жать в основе патофизиологии рецидива ИМП у жен-
щин. Хроническое воспаление может сохраняться в 
слизистой оболочке мочевого пузыря после разреше-
ния ИМП, что может способствовать дисфункции уро-
телия, нарушению барьерной функции и рецидиви- 
рованию.  Нарушение барьерной функции   

Contacts: Natalya Galkina, natalya-galkina@mail.ru 
 
Summary:  
Introduction. The search for pathogenetic mechanisms of recurrence of urinary tract infection (UTI) is an important link in choosing a treatment 
method. Knowledge of the histopathological changes in the bladder wall will help to develop an evidence-based treatment. 
Materials and methods. We enrolled 58 female patients with recurrent uncomplicated bacterial UTI. All of patients underwent video cystoscopy 
with a biopsy of the bladder wall using the "cold-cup" forceps method. Spearman correlation analysis was performed to assess the strength of 
association (correlation) between clinical data, the severity of changes on histological examination and the total score of the Pelvic Pain and 
Urgency/Frequency Patient Symptom Scale (PUF Scale). Differences at p < 0.05 were considered statistically significant. 
Results. To standardize the results, a scoring scale was developed and used in this study to describe histopathological changes of urinary bladder 
biopsy specimens. Urothelial status, percent of mucosa denuded of urothelium, severity of chronic inflammation and of lamina propria sclerosis 
were studied. Hystopathological analysis confirmed the presence of chronic inflammation in all 58 patients (100%), accompanied by sclerosis 
in 70% of cases and violation of the integrity of the urothelium in 91% of cases. 
Conclusion. Our data indicate that chronic recurrent bacterial infections of the urinary tract are associated with a violation of the integrity of 
the transitional cell epithelium of the bladder wall. Insufficiency of urothelial function can be caused by UTI, and conversely, deficiency of the 
urothelium of the bladder wall can be a risk factor for chronic UTI. 
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уротелия в значительной степени связано с хрониче-
ским воспалением и, возможно, является причиной 
повышенного уротелиального апоптоза [8–9]. 

Наличие хронического бактериального цистита 
не является показанием к биопсии стенки мочевого 
пузыря, хотя очень важно понимать, какие патомор-
фологические изменения соответствуют тем или 
иным особенностям клинического течения рецидиви-
рующего цистита.  

Целью нашего исследования было изучение осо-
бенностей патоморфологии слизистой оболочки моче-
вого пузыря, их взаимосвязи с клиническими прояв- 
лениями хронического рецидивирующего цистита у 
женщин.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

В исследование были включены 58 пациенток с 
рецидивирующими бактериальными циститами.  

Все они получали лечение в соответствии с дей-
ствующими стандартами и рекомендациями, утвер-
жденными Минздравом России, и отмечали наличие 
двух обострений цистита в течение полугода или  
трех – в течение года.   

Всем больным проводили в обязательном по-
рядке сбор жалоб, изучение анамнеза, физикальное 
обследование, общий анализ и бактериологическое 
исследование мочи, пациентки заполняли опросник 
симптомов острого цистита (Acute Cystitis Symptom 
Score – ACSS) и непрерывно в течение 72 часов – днев-
ник мочеиспусканий. Для исключения осложняющих 
факторов по показаниям выполнялось ультразвуковое 
исследование (УЗИ) мочевого пузыря с контролем 
остаточной мочи и урофлоуметрия. 

Пациентки с нейрогенной дисфункцией нижних 
мочевых путей, инфравезикальной обструкцией, кам-
нями мочевого пузыря, опухолью мочевого пузыря и 
другими осложняющими факторами были исключены.  
Для проведения дифференциальной диагностики с 
синдромом хронической тазовой боли, а также для 
оценки влияния дискомфорта/боли в области органов 
малого таза на качество жизни, использовали валид-
ные, рекомендованные опросники: «Показатель моче-
половой боли у женщин» («Female Genitourinary Pain 
Index», F-GUPI), включающий 9 вопросов с макси-
мальной суммой баллов, равной 45, и «Шкалу симпто-
мов тазовой боли, ургентности и частоты мочеис- 
пускания» (Pelvic Pain and Urgency/Frequency Patient 
Symptom Scale (PUF Scale)) [10].  

Последнее обострение цистита у включенных в 
исследование пациенток наблюдалось за 2–3 месяца 
до начала исследования. После проведенного лечения, 
включавшего антибактериальную терапию, все жен-
щины отмечали клиническое выздоровление в тече-
ние как минимум двух недель и в общем анализе мочи 

число лейкоцитов было меньше 5 в поле зрения и от-
сутствовал рост микрофлоры при бактериологиче-
ском исследовании мочи. Госпитализация 
проводилась в отделение урологии ГБУЗ «Пензенская 
областная клиническая больница им. Н.Н. Бурденко» 
с целью выполнения видеоцистоскопии с биопсией 
стенки мочевого пузыря.  

Биопсийный материал получали из боковой и 
задней стенок мочевого пузыря примерно на 2 см 
выше устья мочеточника из наиболее патологически 
измененных областей с использованием способа «хо-
лодных» щипцов.   

Полученные биоптаты отправлялись в патолого-
анатомическую лабораторию после 24-часовой фик-
сации в нейтральном забуференном формалине.  
Гистологическую проводку (обезжиривание и обезво-
живание, просветление, парафинирование) про- 
изводили по стандартной технологии в тканевом ги-
стопроцессоре. Срезы из парафиновых блоков толщи-
ной 3–5 мкм получали с помощью ротационного 
микротома RMD 3000 (ООО «МедТехникаПоинт», 
Россия), окрашивали при помощи гематоксилин 
Майера-эозин («БиоВитрум», Россия). Микроскопию 
препаратов проводили с помощью прямого светового 
микроскопа ZEISS Primo Star («Карл Цейсс Микро-
скопи ГмбХ», Германия) в разрешениях x100, x200, 
х400. При микроскопии препаратов оценивали со-
стояние уротелия, определяли признаки тканевого 
воспаления, особенности клеточного состава ин-
фильтратов, признаки ремоделирования и патологи-
ческой трансформации тканей. Морфологическая 
оценка выполнялась патоморфологами без знания 
клинических данных.  

Для статистической обработки данных использо-
вали пакет программ Statistica 6.0 (StatSoft Inc., 
Tulsa,OK, USA). Нормальность распределения прове-
ряли с помощью теста Колмогорова Смирнова-Lil-
liefors. Для оценки силы связи (корреляции) между 
показателями был проведен корреляционный анализ 
по Spearman. За статистически значимые принимали 
различия при p < 0,05. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ   
 
Оценка возраста и менструальной функции 
 

Средний возраст женщин составил 45+15,5 года 
(в возрасте от 20 до 78 лет). В возрастную группу от 
20 до 29 лет вошли 11 женщин (19 %), от 30 до 39 лет – 
14 (24,1 %), от 40 до 49 лет – 12 (20,7 %), от 50 до 59 лет – 
8 (13,8 %), от 60 до 69 лет – 8 (13,8 %) и от 70 до 79 лет – 
5 (8,6 %). Большая часть из группы наблюдения, 35 па-
циенток (60,3%), была в репродуктивном возрасте 
(34,5+8,3 года), 23 женщины (39,7 %) находились в со-
стоянии менопаузы или постменопаузы (60,8+9,3 лет). 
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Менопауза и климактерическое состояние расценива-
лись как стойкое прекращение менструаций 12 мес.  

 
Оценка выраженности симптомов и влияния их на  
качество жизни 
 

Опросники оценки выраженности симптомов и влия-
ния на качество жизни были заполнены всеми пациент-
ками непосредственно перед выполнением цистоскопии. 

Результаты применения PUF Scale: средний балл 
выраженности симптомов составил 9,9+5,1, средний 
балл обеспокоенности симптомами – 4,9+3,1, средний 
общий балл шкалы – 14,7+7,9. При этом у 17 пациенток 
общий балл шкалы PUF был в интервале, равном 5-9 
баллам, у 17 – в интервале 10-14 баллов, у 17 – в интер-
вале 15-19 баллов и у 7 общий балл был равен 20 бал-
лам или выше. Уровень баллов свидетельствует о 
наличии у всех пациенток тазовой боли и высокой ве-
роятности ее хронизации. 

При использования опросника F-GUPI были полу-
чены следующие  результаты: средний балл подшкалы 
боли – 7,9+1,2, средний балл подшкалы расстройств 
мочеиспускания – 2,2+1,3, средний балл подшкалы ка-
чества жизни 4,2+0,9,  общая сумма баллов шкалы, в 
среднем, была равна 14,2+0,7. Показатель тазовой 
боли, согласно опроснику GUPI, у женщин, принявших 

участие в исследовании, оказался средним, поскольку 
данная шкала оценивает выраженность симптомов в 
течение недели до опроса, а в нашем случае, в период 
ремиссии заболевания, поэтому данные применения 
опросника GUPI не использовались для характери-
стики клинических проявлений  при патоморфологи-
ческих изменениях слизистой мочевого пузыря. 

 
Микробиологическое исследование мочи 
 

Бактериологическое исследование мочи выполня-
лось во время рецидива хронического цистита до на-
чала лечения и были обнаружены следующие уропато- 
гены: Escherichia coli у 34 пациенток (58,6 %), Klebsiella 
pneumoniae у 15 (25,9 %), Enterococcus faecalis – 4 (6,9 %), 
Proteus mirabilis – 4 (6,9 %), Enterobacter cloacae у 1 (1,7 %) 
женщины, соответственно.  Бактерии присутствовали 
в моче в высокой концентрации: 105 –107 КОЕ/мл. 

 
Морфологическая оценка изменений в стенке мочевого 
пузыря у пациенток с рецидивирующими циститами 
 

Была разработана и использована в работе шкала 
оценки гистопатологических изменений при морфоло-
гической оценке биоптатов стенки мочевого пузыря 
(табл. 1).   
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Шкала в 
баллах 
Scale in 
points      

Оценка степени 
выраженности  
Assessment  
of severity   

Состояние уротелия   
Condition of the  

urothelium  

Время появления АПЖ 
после АТП (месяц) 

Time of PA onset after KT 
(months)

Возбудитель   
Pathogens

Лечение  
Treatment

0 Норма 
Normal    

Норма 
Normal 

Норма 
Normal 

Признаков воспаления нет 
No signs of inflammation

Признаки  
склерозирования  
отсутствуют  
No signs of sclerosis 

1
Незначительные 
изменения 
Minor changes    

Эпителий незначительно 
уплощен, отмечается  
частичная потеря  
зонтичных клеток  
The epithelium is slightly 
flattened, with partial loss 
of umbrella cells 

Потеряно менее трети 
зонтичных клеток  
Less than one-third  
of umbrella cells lost     

Лимфоциты присутствуют, 
единичные в поле зрения* 
Lymphocytes present,  
isolated in the field of view*

Единичные очаги  
склероза  
Isolated foci of sclerosis 

2

Умеренные  
изменения 
Moderate 
changes    

Уплощение уротелия 
вплоть до одного слоя, 
отсутствие слоев и/или 
связи между  
эпителиоцитами  
Flattening of the  
urothelium to a single 
layer, absence of layers 
and/or connections  
between epithelial cells     

Потеряно от одной до 
двух третей зонтичных 
клеток  
One to two-thirds  
of umbrella cells lost

Лимфоидные агрегаты  
до 100 в поле зрения  
Lymphoid aggregates  
up to 100 in the field  
of view

Склерозирование на 
всем протяжении, 
утолщение  
незначительное  
Sclerosis throughout, 
slight thickening 

3

Тяжелые  
изменения 
Severe 
changes    

Уротелий обнажен  
полностью  
Urothelium completely  
exposed    

Потеряно от двух третей 
зонтичных клеток до их 
полной утраты  
Loss of two-thirds to  
complete loss of umbrella 
cells     

Выраженные лимфоидные 
агрегаты, 100 и более в 
поле зрения  
Pronounced lymphoid  
aggregates, 100 or more in 
the field of view 

Выраженное  
утолщение на всем 
протяжении 
Marked thickening 
throughout

Таблица 1. Шкала оценки гистопатологических изменений в стенке мочевого пузыря при рецидивирующем цистите 
Table 1. Scoring scale for histopathological features of urinary bladder biopsies in recurrent cystitis 

*При увеличении микроскопа х110 
* Microscope magnification х110 



Учитывая, что биоптаты были получены методом 
щипковой биопсии, которая позволяет получить не 
все слои стенки мочевого пузыря, в ходе морфологи-
ческого исследования предоставлялось возможным 
изучить слизистый и подслизистый слои.   

В таблице 2 представлено распределение пациен-
ток с рецидивирующим циститом по степени выра-
женности морфологических изменений в стенке моче- 
вого пузыря. 

Исследовалось состояние уротелия, слоя зонтич-
ных клеток, оценивалось хроническое воспаление, вы-
раженность склероза собственной пластинки. Степень 
хронического воспаления определялась концентра-
цией лимфоцитов в уротелии и субуротелиальных, 
мезенхимальных областях, что отражало адаптивный 
иммунный ответ. Наиболее тяжелое хроническое вос-
паление определялось наличием выраженных лимфо-
идных скоплений, образующих зародышевые центры. 
Дефекты уротелия мочевого пузыря оценивались по 
шкале от 0 (норма) до 3 (полное оголение уротелия). 
Целостность зонтичных клеток уротелия оценивалась 
как нормальная, если они покрывали 75–100% пло-

щади уротелия в полях зрения, остальные случаи счи-
тались дефектными. [11–12].  

   Морфологический анализ полученных в ходе 
видеоцистоскопии биоптатов стенки мочевого пузыря 
подтвердил наличие хронического воспаления у всех 
58 пациенток (100%), о чем свидетельствует выявлен-
ная лимфоцитарная инфильтрация (рис.1, 2). Дли-
тельный воспалительный процесс в стенке мочевого 
пузыря сопровождался склерозированием в 70,1% 
случаев (у 41 женщины) (рис.1, 3).  Результаты гисто-
патологического исследования показали нарушение 
целостности уротелия в 86,2% случаев (у 50 пациен-
ток, соответственно), причем в 63,8% отмечалось 
уплощение уротелия вплоть до одного слоя, отсут-
ствие слоев и/или связи между эпителиоцитами до 
полной денудации (рис. 2). 
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Рис. 1. Фиброз собственной пластинки в виде рубцовой трансформации.  
Выраженная очаговая инфильтрация лимфоцитами. Окраска гематоксили-
ном и эозином,  х 246,4 
Fig. 1. Fibrosis of the lamina propria in the form of scar transformation.  
Pronounced focal infiltration by lymphocytes. H&E, x 246,4 

Рис. 2. Слизистая оболочка на большем протяжении представлена 1-2 
слоями клеток, большинство из которых слущены и свободно лежат над 
базальной мембраной. Диффузная инфильтрация плазматическими клет-
ками, лимфоцитами и гистиоцитами. Окраска гематоксилином и эозином, 
х 246,4 
Fig. 2. The mucous membrane for a greater extent is represented by 1-2 layers 
of cells, most of which are desquamated and freely lie above the basement 
membrane. Diffuse infiltration of plasma cells, lymphocytes, and histiocytes.   
H&E,  x 246,4 

Шкала в 
баллах 
Scale in 
points      

Состояние уротелия, n 
Condition of the 

urothelium, n  

Состояние зонтичных  
клеток, n  

Condition of umbrella  
cells, n

Оценка хронического  
воспаления, n 

Assessment of chronic  
inflammation, n

Выраженность склероза  
собственной пластинки, n  

Severity of sclerosis  
of the lamina propria, n

0 8 8 0 17

1 13 12 15 19

2 31 28 22 16

3 6 10 21 6

Таблица 2. Распределение пациенток с рецидивирующим циститом по степени выраженности морфологических изменения 
в стенке мочевого пузыря   
Table 2. Distribution of patients with recurrent cystitis according to the severity of morphological changes in the bladder wall 



Оценка взаимосвязи клинических проявлений  
хронического цистита и морфологических изменений  
в стенке мочевого пузыря 
 

Для оценки силы взаимосвязи между гистопато-
логическими данными, полученными в ходе патомор-
фологического анализа, и клиническими данными: 
общий балл опросника PUF, длительность заболевания 
(в годах), число обострений цистита в течение года, 
предшествующего включению в исследование, возраст, 
репродуктивная функция (есть менопауза или нет). 

Полученные в ходе статистического анализа дан-
ные приведены в таблице 3. 

Выраженность хронического воспаления в слизи-
стой оболочке мочевого пузыря имеет прямую силь-
ную взаимосвязь со степенью поражения слоя зон- 
тичных клеток, целостностью уротелия и общим бал-
лом шкалы симптомов тазовой боли, ургентности и  
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Рис. 3. Склероз собственной пластинки и подслизистой основы. Окраска ге-
матоксилином и эозином,  246,4 
Fig. 3. Sclerosis of the lamina propria and submucosa. H&E, x 246,4

Показатели 
Indicators      

PUF,  
общий балл 

PUF,  
total score

Состояние  
уротелия  
Condition  

of the  
urothelium

Состояние  
зонтичных  
клеток 

Condition of the  
umbrella cells

Выраженность  
хронического  
воспаления  

Severity of chronic  
inflammation

Склероз  
собственной  
пластинки 

Sclerosis of the 
lamina propria    

Длительность 
заболевания 

Duration of the 
disease

Число рец. 
за год  

Number of 
recurrences 

per year

Возраст 
Age

Менопауза  
Menopause

КОЭФФИЦИЕНТ КОРРЕЛЯЦИИ / CORRELATION COEFFICIENT

PUF, общий балл 
PUF, total score 
Состояние  
уротелия 
Condition of  
the urothelium 
Состояние  
зонтичных клеток 
Condition of the  
umbrella cells 
Выраженность  
хронического  
воспаления 
Severity of chronic  
inflammation 
Склероз собст-
венной пластинки 
Sclerosis of the  
lamina propria 
Длительность  
заболевания 
Duration of  
the disease 
Число рец. за год 
Number of recur-
rences per year 
Возраст 
Age 
Менопауза 
Menopause

Таблица 3.  Корреляционный анализ патоморфологических изменений и клинических данных при рецидивирующем цистите 
Table 3. Correlation analysis of pathomorphological findings and clinical data in recurrent cystitis 

    –               0,83               0,84                     0,87                   0,56                   0,57               0,86          0,4         0,295 

0,83                –                  0,81                     0,76                   0,58                    0,6                 0,7            0,4          0,26 

0,84             0,81                  –                        0,75                   0,43                   0,51               0,72         0,45        0,35 

0,87             0,76               0,75                       –                      0,52                    0,5                0,77         0,41        0,35 

0,56             0,58               0,43                     0,52                      –                      0,43                0,5           0,26        0,11 

0,57              0,6                0,51                      0,5                    0,43                      –                  0,46            0,           0,18 

0,86              0,7                0,72                     0,77                    0,5                    0,46                  –            0,47        0,27 

0,45              0,4                0,45                     0,41                   0,26                    0,3                0,47            –           0,85 

0,29             0,26               0,35                     0,35                   0,11                   0,18               0,27         0,85           – 

Примечания. 1) Красным цветом выделены достоверные значения коэффициента корреляции. В зависимости от значения коэффициента корреляции различают 
следующие корреляционные связи: сильная или тесная (при R> 0,70); средняя (при 0,50 <R<= 0,70); умеренная (при 0,30 <R<= 0,50); слабая (при 0,20 <R<= 0,30); 
очень слабая (при R< 0,20). Корреляционная зависимость считается достоверной, если p<0,05 
Notes. 1) Reliable correlation coefficient values are highlighted in red. Depending on the correlation coefficient value, the following correlation relationships are distinguished: 
strong or close (when R> 0.70); moderate (when 0.50 <R<= 0.70); moderate (when 0.30 <R<= 0.50); weak (when 0.20 <R<= 0.30); very weak (when R< 0.20). The cor-
relation is considered reliable if p<0.05 



частоты мочеиспускания, а также с числом рецидивов 
цистита в течение года. Взаимосвязь средней силы вы-
явлена между хроническим воспалением и склерозом 
собственной пластинки, умеренной силы – между 
длительностью заболевания, возрастом пациенток и 
их репродуктивной функцией. Состояние уротелия, в 
том числе слоя зонтичных клеток, тесно взаимосвя-
зано с выраженностью симптоматики по шкале PUF, 
с выраженностью хронического воспаления и числом 
рецидивов цистита в течение последнего года. Скле-
роз собственной пластинки не имел тесной взаимо-
связи  с другими изучаемыми признаками. 

Соответственно, чем более выражена потеря эпи-
телия слизистой оболочки мочевого пузыря, тем хуже 
качество жизни, и короче межрецидивный период в 
течении хронического цистита.  

    
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Полученные нами данные свидетельствуют о том, 
что при хронических рецидивирующих бактериаль-
ных инфекциях нижних мочевых путей, хронический 
воспалительный процесс ассоциирован с нарушением 
целостности переходноклеточного эпителия стенки 
мочевого пузыря.  

Есть основания предполагать, что аномальная 
функция уротелиального барьера в значительной сте-
пени связана с хроническим воспалением и, возможно, 
является причинным фактором повышенного уротели-
ального апоптоза, что ведет к дефициту уротелия и на-
рушению его целостности. Уротелиальная дисфункция, 
обусловленная поврежденным химическим и клеточ-
ным барьером, является фактором способствующим 
облегчению проникновения кишечной палочки в уро-
телий, колонизации с формированием в большем коли-
честве во всех его слоях, устойчивых как к врожденным 
(например, эксфолиации), так и к приобретенным ме-
ханизмам защиты, а также к антибактериальной и им-
мунной терапии, покоящихся внутриклеточных резер- 
вуаров (QIR). Уротелий может секретировать провос-
палительные цитокины и защитные гликопротеиновые 
бляшки, такие как уроплакин и белок Тамма-Хорс-

фалла (THP), на поверхности мочевого пузыря в каче-
стве анатомических барьеров. Известно, что у пациен- 
тов с рецидивирующей ИМП менее эффективны такие 
фундаментальные механизмы антибактериальной за-
щиты, как секреция провоспалительных цитокинов и 
уроплакинов, ингибирование бактериальной адгезии 
[6, 13 – 14].  

Бактериальные покоящиеся внутриклеточные 
резервуары в процессе регенерации эпителия мигри-
руют вместе с дифференцирующимися эпителиоци-
тами в зрелые поверхностные зонтичные клетки 
(длительность цикла зависит от скорости регенера-
ции, с среднем, 2 недели после заражения. Находясь в 
поверхностных зонтичных клетках, UPEC трансфор-
мируется в размножающиеся внутриклеточные бакте-
риальные сообщества, вызывая обострение рецидиви- 
рующей ИМП.  

Недостаточность уротелиальной функции может 
быть вызвана рецидивирующей ИМП, и наоборот, де-
фицит уротелия стенки мочевого пузыря может яв-
ляется фактором риска хронизации ИМП. Формиру- 
ющийся при этом «замкнутый круг» ведет к снижению 
эффективности стандартной терапии, уменьшению 
длительности безрецидивного периода и, как след-
ствие, к значительному снижению качества жизни, что 
подтверждается полученными в результате нашего ис-
следования данными. Чем тяжелее течение хрониче-
ского рецидивирующего цистита, тем более повреж- 
ден слой переходноклеточного эпителия, вплоть до 
его полной денудации.  

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Отсутствие эффективности в лечении хрониче-
ской ИМП, сокращение длительности безрецидивного 
периода, ухудшение качества жизни пациентов с ХРЦ 
могут быть обусловлены дефицитом пролиферации 
уротелиальных клеток и потерей уротелия, лежащей 
в основе рецидивирования при хроническом бактери-
альном цистите.  Для успешного лечения ХРЦ необхо-
дима терапия, направленная на ускорение регенера- 
ции эпителия и восстановление его целостности.  
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Аннотация:  
 
Введение. Предоперационная профилактика инфекций мочевыводящих путей имеет важное значение для снижения осложнений при эндоуро-
логических вмешательствах по поводу мочекаменной болезни. В нашем исследовании оценивается диагностическая сопоставимость резуль-
татов амбулаторных и стационарных анализов мочи и их влияние на антибактериальную стратегию. 
Материалы и методы. Мы проанализировали данные 100 пациентов, которым были выполнены эндоурологические операции по поводу моче-
каменной болезни в период с ноября 2022 года по июнь 2023 года. Амбулаторные посевы мочи, выполненные в течение двух недель до госпита-
лизации, сравнивались со стационарными посевами мочи, проведенными в предоперационный период. Патогены идентифицировались с 
использованием стандартных протоколов, а расхождения оценивались на предмет их влияния на антибактериальную терапию. 
Результаты. Среди 100 пациентов полное соответствие между амбулаторными и стационарными посевами было зафиксировано лишь в 41 
случае (41%): в 23 случаях рост микрофлоры не определялся, и в 18 случаях выявлен один и тот же патоген. Грамотрицательные бактерии, в 
частности Escherichia coli, были наиболее часто выявляемыми патогенами. Стационарные посевы выявили уникальные роды возбудителей 
инфекций, включая Klebsiella spp. и Candida spp., что подчеркивает диагностические ограничения амбулаторных исследований.  
Заключение. Значительные расхождения между амбулаторными и стационарными анализами мочи указывают на необходимость двухэтап-
ного контроля посева мочи для повышения точности диагностики и оптимизации предоперационной антибактериальной подготовки. Ста-
ционарные посевы могут предоставить важные данные для коррекции антибактериальной терапии. Необходимы дальнейшие проспективные 
исследования, сравнивающие результаты амбулаторного и стационарного посевов мочи. 
 
Ключевые слова: инфекции мочевыводящих путей; мочекаменная болезнь; посев мочи.    
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Outpatient urine culture before endourological interventions for urolithiasis: does 
it make sense to repeat it in a hospital? 
CLINICAL STUDY   
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Summary:  
Introduction. Preoperative prevention of urinary tract infections is crucial for reducing complications in endourological interventions for urolithiasis. 
Our study evaluates the diagnostic comparability of outpatient and inpatient urine analyses and their impact on antibacterial strategy. 
Materials and methods. We analyzed data from 100 patients who underwent endourological surgeries for urolithiasis between November 2022 
and June 2023. Outpatient urine cultures, performed within two weeks prior to hospitalization, were compared with inpatient urine cultures 

https://doi.org/10.29188/2222-8543-2025-18-3-80-87 

Àìáóëàòîðíûé ïîñåâ ìî÷è ïåðåä ýíäîóðîëîãè÷åñêèìè âìåøàòåëüñòâàìè ïî 
ïîâîäó ìî÷åêàìåííîé áîëåçíè: åñòü ëè ñìûñë ïîâòîðÿòü èññëåäîâàíèå â 
ñòàöèîíàðå?  
КЛИНИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ



бактериологическое  исследование  мочи
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹3  2 0 2 5  w w w . e c u r o . r u  

81

ВВЕДЕНИЕ 
 

Перкутанная нефролитотрипсия и гибкая уретеро-
реноскопия являются первой линией минимально-ин-
вазивного хирургического лечения больных с камнями 
почек [1, 2]. Однако несмотря на их малую инвазивность, 
данные виды вмешательств не лишены инфекционных 
осложнений, к которым относятся: синдром системной 
воспалительной реакции (ССВР) и уросепсис, встре-
чаются в 10,0–35,0% и 0,3–4,7% случаев соответственно 
[3, 4]. К основным факторам риска развития инфекции, 
после таких операций относятся: положительный ре-
зультат бакпосева мочи, инфицированные камни, про-
должительность операции более 60 минут, а также 
сопутствующие заболевания, такие как сахарный диабет 
и хронические болезни почек [5 – 7]. Несмотря на то, что 
положительный посев мочи является значимым факто-
ром риска развития инфекционных осложнений, по-
рядка 16% пациентов с подтвержденной бактериурией  
подвергаются хирургическому лечению мочекаменной 
болезни [8]. 

Важность наличия стерильного посева мочи и адек-
ватного выбора антибактериальной терапии в предопе-
рационном периоде подчеркивается как отечествен- 
ными, так и международными клиническими рекомен-
дациями, согласно которым перед началом хирургиче-
ского лечения обязательно проведение посева мочи с 
целью определения бактериальной культуры [1, 2, 8]. Од-
нако зачастую пациенты приезжают на госпитализацию 
уже с готовыми посевами мочи, выполненными амбула-
торно по месту жительства, на основании которых на-
значается предоперационная антибактериальная профи- 
лактика/терапия. Тем не менее, даже при отрицательных 
результатах предоперационного посева и адекватной ан-
тибиотикопрофилактики у части пациентов может раз-
виться уросепсис [9]. Также ряд исследований не 
подтверждает связи между результатами предопера-
ционного посева мочи и риском послеоперационных ин-

фекций [10, 11]. В качестве альтернативы некоторые ра-
боты указывают на большую прогностическую ценность 
интраоперационных культур (образцов камней и лоха-
ночной мочи) по сравнению с предоперационным посе-
вом пузырной мочи [12 – 14]. 

Возникает вопрос о диагностической сопоставимо-
сти амбулаторных и стационарных посевов пузырной 
мочи, особенно в случаях, когда их результаты могут 
расходиться. На сегодняшний день нет рекомендаций, 
где именно (амбулаторно или стационарно) и в какие 
сроки перед планируемым оперативным лечением дол-
жен производиться бактериологический анализ мочи. 
Изучение данной проблемы явилось целью нашего ис-
следования, заключающегося в сравнении результатов 
амбулаторного посева мочи, сданного по месту житель-
ства, и стационарного посева мочи, выполняемого по со-
временным стандартам.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

В Клинике высоких медицинских технологий им. 
Н.И. Пирогова Санкт-Петербургского государствен-
ного университета проведен ретроспективный анализ 
100 историй болезни пациентов урологического про-
филя. В исследование включены больные, госпитали-
зированные для выполнения чрескожной или транс- 
уретральной нефролитотрипсии в период с ноября 
2022 по июнь 2023 год. У всех пациентов, имевших ре-
зультаты амбулаторного посева мочи, нами при по-
ступлении в стационар был повторно выполнен бак- 
териологический анализ мочи.  

 
Техника выполнения посева мочи в стационаре 
 

В нашем стационаре посев пузырной мочи выпол-
няется в первый день госпитализации пациента по сле-
дующей методике: микроскопия с окраской по Граму, 
посев на плотные и жидкие питательные среды,  

conducted preoperatively. Pathogens were identified using standard protocols, and discrepancies were assessed for their influence on antibacterial 
therapy. 
Results. Among 100 patients, a complete correspondence between outpatient and inpatient urine cultures was recorded only in 41 cases (41%): 
in 23 cases (23%), microflora growth was not detected, and in 18 cases (18%), the same pathogen was detected. Gram-negative bacteria, in 
particular Escherichia coli, were the most frequently detected pathogens. Inpatient crops revealed unique genera of infectious agents, including 
Klebsiella spp. and Candida spp., which highlights the diagnostic limitations of outpatient studies. 
Conclusion. Significant discrepancies between outpatient and inpatient urine analyses underscore the need for a two-stage urine culture control 
protocol to enhance diagnostic accuracy and optimize preoperative antibacterial preparation. Inpatient cultures provide critical data for therapy 
adjustment. Further prospective studies comparing outpatient and inpatient urine culture results are warranted. 
 
Key words: urinary tract infections; urolithiasis; urine culture.  
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определение остаточной антимикробной активности, 
идентификация микроорганизмов методом время-
пролетной масс-спектрометрии (MALDI-TOF), вы-
явление генов основных классов карбапенемаз и 
металло-b-лактамаз методом полимеразной цепной 
реакции (ПЦР), определение антибиотикочувстви-
тельности диско-диффузионным методом с интерпре-
тацией согласно критериям Европейского комитета по 
тестированию устойчивости (EUCAST). Положитель-
ная культура мочи определяется, как рост одного мик-
роорганизма или преобладающего вида, превышаю- 
щий 103 КОЕ/мл [15]. Данная методика является на се-
годняшний день «золотым стандартом» бактериоло-
гического анализа и позволяет получить готовый 
клинический результат в течение 48 часов [16-17]. Ан-
тибактериальная терапия назначается на основании 
результатов бактериологического исследования и чув-
ствительности к антибиотикам совместно с клиниче-
ским фармакологом за 2 дня до оперативного вмеша- 
тельства. Выбор антибиотика и его дозировка зависит 
от клинической ситуации, согласно локальному кли-
ническому протоколу клиники. 

 
Анализ результатов 
 

Результаты амбулаторного и стационарного по-
сева мочи была разделена на пять категорий: ложно 
положительный результат, ложно отрицательный ре-
зультат, не идентичные патогены в исследовании в 
стационаре, идентичные патогены в обоих вариантах 
исследования и стерильные посевы мочи в обоих ис-
следованиях. Ложно положительный результат отме-
чался, когда в посеве мочи в стационаре был выявлен 
патоген, при этом амбулаторный посев был стериль-
ный. Ложно отрицательный результат, когда на амбу-
латорном этапе был выявлен патоген, а посев мочи в 
стационаре был стерильным. 

 
Статистический анализ  
 

Сбор и анализ данных осуществлялись с исполь-
зованием программного обеспечения MS Excel 2016 и 
JASP версии 0.16.3. Количественные переменные были 
представлены в виде таблиц, включающих средние 
значения и стандартные отклонения или медианы и 
интерквартильный размах (ИКР), в зависимости от 
типа распределения данных. Для проверки гипотезы 
о нормальности распределения применялся критерий 
согласия Шапиро-Уилка, при этом нулевая гипотеза 
отвергалась при уровне значимости р<0,05. Данные 
категориальных переменных отображались в виде ча-
стотных таблиц, указывающих абсолютное количе-
ство пациентов в каждой категории. Для анализа 
использовался χ²-критерий с поправкой Йейтса, и 
приводилось точное значение p-value. Для оценки ди-

агностической точности исследуемого метода относи-
тельно референтного рассчитывались показатели  
чувствительности и специфичности, выполнялось по-
строение матрицы ошибок (таблицы сопряженности 
2×2) для исследуемого метода. Чувствительность рас-
считывалась как отношение истинно положительных 
результатов (ИП) к сумме истинно положительных и 
ложно-отрицательных (ЛО) результатов: Чувствитель-
ность = ИП/(ИП+ЛО) × 100%. Специфичность опре-
делялась как отношение истинно отрицательных 
результатов к сумме истинно отрицательных (ИО) и 
ложноположительных (ЛП) результатов: Специфич-
ность = ИО/(ИО+ЛП) × 100%. Дополнительно, для 
каждого показателя выполнялась оценка 95% довери-
тельного интервала с использованием биномиального 
распределения. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ   
 

В исследование включено 100 пациентов с моче-
каменной болезнью, у которых проводились бактерио-
логические посевы мочи в амбулаторных и стационар- 
ных условиях. Медианный возраст пациентов соста-
вил 60 лет (IQR: 43–67), медианный индекс массы тела – 
29,38 кг/м² (IQR: 25,01–34,25), медианный размер камня – 
20 мм (IQR: 11–35). Мужчины составили 42% выборки. 

Сравнительный анализ посевов мочи, выполнен-
ных в амбулаторных и стационарных условиях, вы-
явил значительные расхождения. Для бинарной 
классификации (наличие/отс., патоген обнаружен/не 
обнаружен), принимая амбулаторные результаты за 
фактические, а стационарные за предсказанные, мат-
рица ошибок представлена в таблице 1. Истинно по-
ложительные результаты составили 40 случаев 
(идентичные патогены: 18, неидентичные: 22), ис-
тинно отрицательные – 23, ложно положительные – 
18, ложно отрицательные – 19.  

Детализированный анализ, учитывающий совпа-
дение конкретных патогенов, представлен в таблице 2. 
Полное соответствие результатов наблюдалось в 41% 
случаев (n=41): 23% (n=23) – стерильные посевы в 
обоих тестах, 18% (n=18) – идентичные патогены. Рас-
хождения составили 59% случаев (n=59), включая 
ложно положительные результаты (18%, n=18), ложно 
отрицательные (19%, n=19) и неидентичные патогены 
в стационарных посевах (22%, n=22).  

На основании анализа результатов посева мочи 
в амбулаторных и стационарных условиях общая точ-
ность стационарного посева по сравнению с амбула-
торным составила 63% (95% доверительный интервал 
(ДИ): 53,0–72,3%). Чувствительность метода, достигла 
67,8% (95% ДИ: 54,4–79,4%). Специфичность метода 
составила 56,1% (95% ДИ: 39,7–71,5%). Коэффициент 
согласия Каппа равен 0,238 (p=0,02), что указывает на 
слабое согласие между амбулаторным и стационар-

инфекционно −воспалительные  заболевания
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹3  2 0 2 5  w w w . e c u r o . r u  

82



ным посевами, свидетельствуя о ограниченной кон-
кордантности методов. 

Результаты бактериологического посева мочи, 
проведенного в амбулаторных и стационарных усло-
виях, представлены в таблице 2. В амбулаторном по-
севе рост патогенной флоры был выявлен в 59 случаях 
(59% от общего числа образцов), тогда как в 41 случае 
(41%) рост флоры не обнаружен. В стационарном по-
севе рост флоры зафиксирован в 58 случаях (58%), а в 
42 случаях (42%) патогенная флора не выявлена. 

В амбулаторных условиях рост бактерий наблю-
дался в 59% случаев, при этом идентифицировано 10 
различных штаммов. Наиболее часто встречались Es-
cherichia spp. (24%), преимущественно Escherichia coli 
(34% от всех патогенов), Enterococcus spp. (14%) и Proteus 
spp. (6%). Реже выявлялись Enterobacter spp., Providencia 
spp., Serratia spp. и Stenotrophomonas spp. (по 1% каж-
дый). В 41% случаев патогены не были обнаружены. 

В стационарных посевах рост микроорганизмов 
также зафиксирован в 58% случаев с идентификацией 
12 родов патогенов. Лидировали Escherichia spp. (10%), 
Enterococcus spp. (7%), Pseudomonas spp. и Staphylococcus 
spp. (по 6 случаев, 6% каждый), а также Klebsiella spp., 
Enterobacter spp., Proteus spp. и Streptococcus spp. (по 5 
случаев, 5% каждый). Редкие патогены, такие как Mor-
ganella spp. и Myroides spp., встречались в единичных 
случаях (по 1%). Патогены Providencia spp., Serratia spp. 
и Stenotrophomonas spp., обнаруженные в амбулаторных 
посевах, в стационаре отсутствовали. В 42% случаев 
рост патогенной флоры не наблюдался. 

Сравнение показало, что в амбулаторных усло-
виях чаще выявлялись Escherichia spp. (25 положитель-
ных культур против 10 в стационаре) и Enterococcus spp. 
(15 против 10), что указывает на их связь с инфек-
циями, приобретенными в сообществе. В стационаре 

преобладали Pseudomonas spp. (10 против 5) и Candida 
spp. (5 против 1), а также патогены, обнаруженные ис-
ключительно в стационарных условиях: Klebsiella spp. 
(5 случаев), Corynebacterium spp. (3 случая), Morganella 
spp. (1 случай) и Myroides spp. (1 случай), что подчерки-
вает риск нозокомиальных инфекций.  

В стационаре выявлено пять новых родов патоге-
нов, отсутствовавших в амбулаторных посевах: Kleb-
siella spp. (5 пациентов, 80% из них имели другие 
патогены в амбулаторных посевах, 20% – отрицатель-
ные посевы), Candida spp. (4 пациента, 50% с другими 
патогенами амбулаторно, 50% – с отрицательными по-
севами), Corynebacterium spp. (3 пациента, 33% с дру-
гими патогенами амбулаторно, 67% – с отрица- 
тельными посевами), Morganella spp. (1 пациент с дру-
гим патогеном амбулаторно) и Myroides spp. (1 пациент 
с отрицательным амбулаторным посевом) (рис. 1).   
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Фактический результат (Посев мочи в стационаре) 
Actual result (Urine culture in hospital)     

Патоген обнаружен (Амбулаторный) 
Pathogen detected (Outpatient)

Патоген не обнаружен (Амбулаторный) 
Pathogen not detected (Outpatient)

Патоген обнаружен 
Pathogen detected 40 (67,7 %) 18 (43,9%)

Патоген не обнаружен 
Pathogen not detected 19 (32,3%) 23 (56,1%)

Итого  
Total 59 (100%) 41 (100%)

Таблица 1. Матрица ошибок для результатов посевов мочи (амбулаторные vs. стационарные) 
Table 1. Error matrix for urine culture results (outpatient vs. inpatient) 

Результаты бактериологического посева 
Results of bacteriological culture

Амбулаторный посев мочи  
Outpatient urine culture

Посев мочи в стационаре  
Urine culture in hospital

Рост флоры не выявлен, n 
No flora growth detected, n 41 42

Рост флоры выявлен, n 
Flora growth detected, n 59 58

Итого, n  
Total, n 100 100

Таблица 2. Результаты посева мочи в амбулатории и посева мочи в стационаре 
Table 2. The results of urine culture in the outpatient clinic and urine culture in the hospital

Рис. 1. Распределение патогенов в выявленных группах результатов амбу-
латорного и стационарного посева мочи. 
Fig. 1. Concordance between outpatient and inpatient urine culture results



Наибольшая воспроизводимость результатов 
между амбулаторными и стационарными посевами 
отмечена для Escherichia spp.: из 24 амбулаторных слу-
чаев 8 (33%) подтверждены в стационаре, но дополни-
тельно выявлено 16 новых случаев. Для Proteus spp. 
воспроизводимость составила 100% (3 из 3 случаев 
подтверждены), но в стационаре зафиксировано еще 
3 новых случая (50% от общего числа). Наибольшие 
показатели ложноотрицательных результатов наблю-
дались для Pseudomonas spp. (3 случая, 50% от 6 ста-
ционарных выявлений) и Candida spp. (2 случая, 50%). 

    
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Инфекционные осложнения, включая послеопера-
ционную атаку пиелонефрита и сепсис, являются од-
ними из наиболее частых осложнений эндоурологичес- 
ких вмешательств. Частота послеоперационного сеп-
сиса у пациентов, перенесших хирургическое вмеша-
тельство по поводу мочекаменной болезни, по данным 
литературы колеблется в пределах 0,3–7,6% [18 – 20]. 
При этом основным фактором, способствующим раз-
витию инфекционных осложнений после литотрип-
сии, является высвобождение бактерий, колонизи- 
рующих камни, а также повышение интрареналь- 
ного давления, что приводит к транслокации бактерий 
и эндотоксинов в системный кровоток [21]. 

На сегодняшний день перед плановым оператив-
ным вмешательством по поводу мочекаменной бо-
лезни выбор антибактериального препарата осно- 
вывается на результатах амбулаторного посева мочи 
[22, 23]. Однако данные, полученные за 1 – 4 недели до 
операции могут быть недостаточно информативными, 
что может привести к высокой частоте послеопера-
ционных инфекционно-воспалительных осложнений 
[12, 24, 25]. В исследовании R. Korets и соавт. показано, 
что амбулаторные посевы мочи обладают ограничен-
ной прогностической ценностью для выбора антибио-
тикопрофилактики перед перкутанной нефролито- 
трипсией [12]. В частности, у 33% пациентов выявля-
лись положительные посевы из верхних мочевых 
путей при отрицательных амбулаторных результатах 
пузырной мочи, что повышает риск послеоперацион-
ных осложнений. Несмотря на значительный объем 
исследований в области лечения инфекции мочевыво-
дящих путей, сравнительный анализ диагностической 
ценности амбулаторных и стационарных посевов 
мочи остается недостаточно изученным. Стоит отме-
тить, что развитие инфекционных осложнений в 
послеоперационном периоде даже при отрицательных 
результатах амбулаторно бактериологического иссле-
дования мочи, может потребовать смены антибакте-
риальной терапии. В нашем исследовании была 
проведена оценка сопоставимости результатов амбу-
латорных и госпитальных посевов мочи у пациентов, 

проходящих плановые эндоурологические вмешатель-
ства по поводу мочекаменной болезни. Полученные 
данные выявили значительные расхождения между 
результатами посевов, выполненных до госпитализа-
ции и в стационаре, что подчеркивает сложность ди-
агностики и лечения инфекций мочевыводящих путей 
в данной группе пациентов. Наш анализ показал, что 
только у 41% пациентов результаты амбулаторных и 
госпитальных посевов мочи совпадали (стерильные 
посевы мочи в обоих исследованиях и индентичные 
патогены), отрицательные результаты амбулаторных 
посевов были подтверждены в 23% случаев, а положи-
тельные – только в 18%. Эти расхождения подчерки-
вают ограниченность использования только амбула- 
торного посева для предоперационного планирования 
и акцентируют важность проведения дополнитель-
ного стационарного посева для более точной иденти-
фикации патогенов. Этот аспект имеет важное 
клиническое значение, так как напрямую влияет на 
тактику ведения пациентов в плане антибиотикопро-
филактики и антибактериальной терапии. Антибио-
тикопрофилактика, основной целью которой является 
предотвращение развития инфекции, назначается 
всем пациентам перед оперативным лечением [26]. 
Антибактериальная терапия – это применение анти-
биотиков при уже имеющейся развившейся инфек-
ции. Цель терапии – устранение патогенных микро- 
организмов, вызывающих инфекцию [27]. По данным 
нашего исследования, у 18% пациентов амбулаторный 
посев мочи не выявил наличие бактериального агента, 
тогда как посев в стационаре позволил его определить. 
У 22% пациентов амбулаторные и стационарные 
штаммы микроорганизмов отличались друг от друга. 
При развитии атаки пиелонефрита пациенту назнача-
лась антибактериальная терапия с учетом антибиоти-
кограммы стационарного посева мочи. Изменения в 
терапии включали либо сужение спектра антибиоти-
ков (замена комбинированной терапии на монотера-
пию при подтверждении чувствительности патогена к 
одному препарату), либо расширение спектра (добав-
ление дополнительных антибиотиков для покрытия 
полимикробной флоры).  Послеоперационные инфек-
ции остаются одной из наиболее значимых проблем в 
клинической практике, они характеризуются тяжелым 
течением, ухудшением качества жизни пациентов и 
значительной экономической нагрузкой на систему 
здравоохранения. Это подчеркивает важность разра-
ботки и внедрения эффективных профилактических 
мероприятий, направленных на снижение частоты по-
добных осложнений [23]. Возможно, одним из таких 
моментов, может послужить бактериологическое ис-
следование конкрементов, после литоэкстракции. Ряд 
исследований указывает на то, что бактериологиче-
ское исследование камней, а не предоперационный 
посев мочи, может являться более точным предикто-
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ром развития послеоперационных инфекционных 
осложнений [28, 29]. Поскольку микробный состав 
мочи не всегда коррелирует с результатами посева кон-
крементов, предоперационный анализ мочи перед пер-
кутанной нефролитотрипсией нередко рассматрива- 
ется как недостаточно надежный метод прогнозирова-
ния инфекционных рисков [28].  

Проведение подтверждающего посева мочи на 
разных этапах обследования может помочь улучшить 
диагностические и лечебные стратегии при инфекциях 
мочевыводящих путей. Мы ожидаем, что полученные 
результаты не только дополнят существующие знания 
о диагностике урологических инфекций, но и привле-
кут внимание к необходимости более тщательного и 
стандартизированного подхода к сбору и анализу мочи 
в различных клинических ситуациях. Более того, в 
условиях стационара диагностические возможности 
для выявления различных спектров патогенов в иссле-
дованиях мочи могут быть значительно выше, чем в 
амбулаторных условиях [30].  

Согласно национальным клиническим рекомен-
дациям, плановое хирургическое удаление камней 
почек не рекомендуется при положительном бактерио-
логическом исследовании мочи из-за риска развития 
инфекционно-воспалительных осложнений [1, 2, 8]. 
Систематический обзор и метаанализ, выполненный 
C.W. Lo и соавт.,  показал, что профилактическое лече-
ние антибиотиками может снизить частоту пиурии и 
бактериурии после эндоурологических вмешательств, 
но не частоту клинически значимых инфекционных 
осложнений [31]. Как правило, при положительном по-
севе мочи первым этапом перед оперативным лече-
нием проводится курс антибактериальной терапии, 
после завершения которого проводится контрольное 
бактериологическое исследование [1, 8, 32]. На фоне 
длительного приема антибиотиков предоперационный 
посев мочи может привести к некорректным результа-
там, включая ложноотрицательный или смешанный 
бактериальный рост, что может привести к неправиль-
ной антибактериальной терапии [33 – 35]. В данной 
группе пациентов особую значимость приобретает 
двухэтапный микробиологический контроль, позво-
ляющий более точно подобрать антибактериальную 
терапию и минимизировать риск послеоперационных 
инфекционных осложнений. 

В ходе исследования было идентифицировано 15 
различных родов патогенов, при этом были выявлены 
значительные различия в их обнаружении между ам-
булаторными и госпитальными посевами. Escherichia 
coli оказалась наиболее часто выявляемым патогеном 
в обоих посевах мочи, что соответствует ее известной 
распространенности при ирнфекции мочевых путей 
[36]. Однако некоторые патогены, такие как Providencia 
spp., Serratias spp. и Stenotrophomonas spp, были обнару-
жены исключительно в госпитальных посевах, что 

может свидетельствовать о возможной нозокомиаль-
ной природе этих инфекций или ограничениях амбу-
латорной диагностики.  

Один их наиболее важных параметров на догос-
питальном этапе – это «плюс-посев», когда на амбула-
торном этапе посев отрицательный, а в клинике 
высевается патоген. Таких случаев было зарегистриро-
вано 18 (18%). Кроме того, у 40 пациента первый посев 
показал наличие одних патогенов, а второй – отличных 
от первых. Как правило, подобные несоответствия 
происходят по причине ограничения возможностей 
бактериологического исследования в лабораториях 
[37]. Дополнительными факторами некорректного ре-
зультата посева мочи может служить неправильный 
сбор исследуемого материала, время транспортировки 
до лаборатории [37]. К сожалению, данных о среднем 
времени нахождения материала в транспортном кон-
тейнере от момента сбора до начала исследования в от-
крытых литературных источниках не удалось обнару- 
жить, но, согласно клиническим рекомендациям, об-
разец мочи необходимо доставить в лабораторию в 
течение 2 часов после взятия [38]. Также необходимо 
отметить, что не во всех стационарных медицинских 
учреждения есть своя бактериологическая лаборато-
рия [37, 39]. Проведение подтверждающего анализа ре-
зультатов посевов мочи на различных этапах обследо- 
вания может помочь улучшить стратегии диагностики 
и лечения инфекций мочевыводящих путей. 

Идентификация бактерий в анализе мочи и опре-
деление их концентрации позволяет предсказать веро-
ятность послеоперационных инфекционных осложне- 
ний [9, 40]. Это дает возможность реализовать соот-
ветствующую терапию или профилактические меры, 
что улучшает результаты лечения и сокращает продол-
жительность пребывания пациента в стационаре [20]. 
Согласно широко признанным представлениям, не-
обходимым условием для проведения эндоурологиче-
ских вмешательств является стерильный посев мочи 
до операции. При обструкции верхних мочевыводя-
щих путей требуется предварительное дренирование 
и последующее поэтапное лечение [1, 8, 40].  

Выявленные нами расхождения в результатах  
посева мочи имеют существенное клиническое значе-
ние.  

Следует отметить несколько ограничений иссле-
дования. Во-первых, анализ данных проводился рет-
роспективно, из-за чего полученные данные могли 
быть искажены. Для более точной оценки необходимо 
провести рандомизированное проспективное исследо-
вание. Кроме того, нельзя исключить самостоятельный 
прием антибиотиков пациентами с момента сдачи ам-
булаторного анализа мочи до госпитализации, что 
также могло отразиться на результатах госпитальных 
посевов. Во-вторых, различия в протоколах сбора, об-
работки и лабораторного анализа образцов в   
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амбулаторных и стационарных условиях могли быть 
причиной разных результатов. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Значительные расхождения между результатами 
амбулаторных и стационарных посевов мочи указы-
вают на необходимость двухэтапного контроля посева 
мочи  для повышения точности распознавания возбу-

дителя инфекции и оптимизации предоперационной 
антибактериальной подготовки. Результаты стацио-
нарных посевов мочи могут предоставить важные 
данные для коррекции антибактериальной терапии. 
Необходимы дальнейшие проспективные исследова-
ния, сравнивающие результаты амбулаторного и ста-
ционарного посевов мочи, особенно у пациентов с 
высоким риском инфекционных послеоперационных 
осложнений.   
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Аннотация:   
Введение. Проблема мужского бесплодия сохраняет свою актуальность в области репродуктивной медицины, так как мужская инфер-
тильность прогрессирует с каждым годом. Мужской микробиом репродуктивной системы представляет собой сложное сообщество мик-
роорганизмов, обитающих в разных частях мужского организма, включая уретру, предстательную железу и семенные пузырьки. 
Исследования показывают, что микробиом играет важную роль в поддержании здоровья репродуктивной системы и может влиять на 
фертильность.  
Цель исследования. Выявление различий в составе микробиота яичек и уретры между группами пациентов с положительными и отри-
цательными результатами вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ). 
Материалы и методы. Проведен сравнительный анализ таксономической структуры микробиоты ткани тестикул и уретры у 24 ин-
фертильных мужчин с обструктивной азооспермией (ОА), которые проходили процедуры ВРТ. В 13 случаях наступила беременность 
(группа ВРТ+), в 11 случаях беременности не достигли (группа ВРТ-). Для анализа бактериального пейзажа урогенитального тракта у 
всех участников исследования проводился забор биологического материала из уретры, а также осуществлялась биопсия яичка. Анализ 
ампликонов бактериального гена 16S рРНК выполнялся с использованием высокопроизводительного секвенирования нового поколения 
(NGS). Полученные данные обрабатывались с использованием программного обеспечения QIIME (версия 1.9.1), что позволяло провести 
таксономический анализ и оценить разнообразие микробиоты.  
Результаты. В ходе нашего исследования были выявлены значительные различия в составе микробиоты между тканью яичка и уретры 
у инфертильных мужчин с ОА, а также между группами пациентов с положительными и отрицательными результатами ВРТ. В ткани 
яичка основными семействами микробиоты оказались Enterobacteriaceae и Burkholderiaceae, в то время как в уретре доминирующими 
семействами были Mycobacteriaceae, Staphylococcaceae, Lactobacillaceae и Peptoniphilaceae. Несмотря на наличие различий в составе мик-
робиоты, не обнаружено достоверных отличий в индексах альфа-разнообразия микробиоты ткани яичка и уретры между группами 
ВРТ- и ВРТ+. Однако в группе ВРТ- в микробиоте ткани яичка была отмечена достоверно повышенная относительная представлен-
ность 19 бактериальных семейств по сравнению с пациентами из группы ВРТ+, отмечено и увеличение представленности двух семейств: 
Mycobacteriales и Legionellaceae. Это может указывать на возможную связь между составом микробиоты и успешностью ВРТ. Корреля-
ционный анализ показал положительную связь между уровнем ингибина и составом микробиты тестикулярной ткани. Это может сви-
детельствовать о том, что микробиота тестикул может влиять на уровень ингибина, который является важным маркером функции 
семенников и может играть роль в фертильности. 
Выводы. Результаты демонстрируют, что нарушения, ассоциированные с ОА, приводят к изменению относительной представленно-
сти отдельных семейств микробиоты уретры и яичек, что оказывает существенное влияние на исходы ВРТ. Практическая значимость 
этих данных заключается в том, что коррекция микробиоты может стать потенциальной стратегией для улучшения результатов 
ВРТ у пациентов с ОА, открывая новые подходы к лечению и повышению фертильности и  позволяет предположить теорию о «микро-
биоте фертильности тестикул» и впоследствии может играть немаловажную роль при прегравидарной криоконсевации в программах 
ВРТ и создании новых тестов для отбора сперматозоидов в программах искусственного оплодотворения.  
 
Ключевые слова: микробиом, микробиота; азооспермия; мужское бесплодие; секвенирования нового поколения (NGS); вспомогательные 
репродуктивные технологии (ВРТ).      
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Проблема бесплодия значима и не теряет своей 
актуальности в мире. Данная ситуация затрагивает 
около 15% сексуально активных пар, не использующих 
методы контрацепции, что составляет примерно 48,5 
млн пар во всем мире [1]. По данным Российских ав-
торов, роль мужского фактора в бесплодном браке в 
России может варьироваться  от 30 до 50% [2].  

Причины ухудшения качества эякулята у ряда муж-
чин остаются неясными даже после проведения ком-
плексного обследования, что классифицируется как 
идиопатическая форма бесплодия. В случаях, когда в 
эякуляте отсутствуют сперматозоиды, диагностиру-
ется азооспермия [3].  

Распространенность азооспермии в популяции 
всех мужчин составляет примерно 1%, среди бесплод-
ных мужчин – 7-10%. Необструктивная    
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Summary:  
Introduction. The problem of male infertility remains a pressing issue in the field of reproductive medicine, as male infertility progresses year after year. 
The male reproductive microbiome is a complex community of microorganisms that inhabit various parts of the male body, including the urethra, prostate, 
and seminal vesicles. Research shows that the microbiome plays an important role in maintaining reproductive health and may influence fertility. 
Objective. To identify differences in the composition of the testicular and urethral microbiota between groups of patients with positive and negative results 
of assisted reproductive technologies (ART).  
Materials and methods. A comparative analysis of the taxonomic structure of the testicular and urethral microbiota was conducted in 24 infertile men 
with obstructive azoospermia (OA) who underwent ART procedures. Pregnancy occurred in 13 cases (ART+ group), while pregnancy was not achieved 
in 11 cases (ART- group). To analyze the bacterial composition of the urogenital tract, biological material was collected from the urethra of all study par-
ticipants, as well as a testicular biopsy. Analysis of bacterial 16S rRNA gene amplicons was performed using high-throughput next-generation sequencing 
(NGS). The obtained data were processed using QIIME software (version 1.9.1), which allowed for taxonomic analysis and assessment of microbiota di-
versity. 
Results. Our study revealed significant differences in the microbiota composition between testicular and urethral tissue in infertile men with OA, as well 
as between groups of patients with positive and negative ART results. In testicular tissue, the main microbiota families were Enterobacteriaceae and Burk-
holderiaceae, while in the urethra, the dominant families were Mycobacteriaceae, Staphylococcaceae, Lactobacillaceae, and Peptoniphilaceae. Despite 
differences in microbiota composition, no significant differences in alpha diversity indices of testicular and urethral microbiota were found between the 
ART- and ART+ groups. However, in the ART- group, a significantly increased relative representation of 19 bacterial families was observed in the testicular 
microbiota compared to patients in the ART+ group, including increased representation of two families: Mycobacteriales and Legionellaceae. This may in-
dicate a possible link between microbiota composition and ART success. Correlation analysis revealed a positive association between inhibin levels and 
testicular microbiota composition. This suggests that testicular microbiota may influence inhibin levels, which are an important marker of testicular function 
and may play a role in fertility.  
Conclusions. The results demonstrate that OA-associated disorders lead to changes in the relative representation of individual families of the urethral and 
testicular microbiota, which has a significant impact on ART outcomes. The practical significance of these data is that microbiota correction may be a po-
tential strategy for improving ART outcomes in patients with OA, opening up new approaches to treatment and enhancing fertility, and suggests the theory 
of «testicular fertility microbiota» and may subsequently play an important role in pre-conception cryopreservation in ART programs and the creation of 
new tests for sperm selection in artificial insemination programs.   
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азооспермия (НОА) является наиболее тяжелой фор-
мой бесплодия, при этом до 80% мужчин с НОА  
классифицируются как идиопатические по своей при-
роде.  

В свою очередь обструктивная азооспермия (ОА) 
не вызывает особых сложностей в диагностике и со-
ставляет приблизительно 40-50% всех случаев азо-
оспермии  [4–6].   

В ряде исследований проводился анализ потен-
циальных факторов риска, способствующих сниже-
нию мужской фертильности. К этим факторам 
относятся генетические аномалии, иммунологиче-
ские, эндокринные нарушения, наличие новообразо-
ваний, сопутствующие системные заболевания, а 
также врожденные или приобретенные патологии 
мочеполовой системы [7].  

Не менее значимыми факторами, влияющими на 
мужскую фертильность, являются острые и хронические 
инфекции урогенитального тракта, которые считаются 
потенциально обратимыми факторами, влияющими на 
параметры эякулята. Эти нарушения составляют от 15 
до 20% всех зарегистрированных случаев [8–10]. 

Однако, проведенные исследования у пациентов 
с мужским фактором бесплодия показали возможную 
связь заболевания не только с инфекциями, передавае-
мым половым путем, но и с изменением состава нор-
мальной микробиоты. Изучение микробиома человека 
представляет большой интерес для научного сообще-
ства во всех областях медицины, в частности, его роли 
в регуляции специфических функций тканей [11]. 

Мужской микробиом репродуктивной системы 
представляет собой сложное сообщество микроорга-
низмов, обитающих в разных частях мужского орга-
низма, включая уретру, предстательную железу и 
семенные пузырьки. Исследования показывают, что 
микробиом играет важную роль в поддержании здо-
ровья репродуктивной системы и может влиять на 
фертильность [12, 13]. 

Вопрос о наличии микроорганизмов, в частности 
условно-патогенной флоры, в мужском репродуктив-
ном тракте и их влиянии на фертильность семенной 
жидкости активно обсуждается в научных кругах. 
Споры касаются роли микроорганизмов в колониза-
ции мужских мочеполовых органов, а не только их ин-
фицирования, в контексте ухудшения параметров 
спермы. Некоторые исследователи утверждают, что 
прямое воздействие патогенных микроорганизмов от-
рицательно сказывается на морфологии сперматозои-
дов, что уменьшает их оплодотворяющую способ- 
ность. В то же время другие ученые указывают на то, 
что инфекции мужской репродуктивной системы 
могут нарушать функционирование гематотестику-
лярного барьера, что приводит к апоптозу клеток 
сперматогенного эпителия и, как следствие, к разви-
тию аутоиммунного бесплодия [14–17].  

Неэффективность лечения мужского бесплодия 
часто обусловлена множеством факторов, способ-
ствующих возникновению данной проблемы. К их 
числу могут относиться инфекции урогенитального 
тракта, которые порой не получают должного внима-
ния в процессе диагностики. Проведенные исследова-
ния in vitro показали, что бактерии способны 
оказывать значительное влияние на подвижность 
сперматозоидов, их функциональную зрелость, каче-
ство и состав семенной жидкости. Данные нарушения 
включают в себя агглютинацию подвижных спермато-
зоидов, индукцию апоптоза, выработку веществ, от-
ветственных за иммобилизацию, а также нарушение 
акросомальной реакции [18–22]. 

В имеющихся на сегодняшний день исследова-
ниях было обнаружено, что определенные микроорга-
низмы, такие как Lactobacillus iners, Gardnerella 
vaginalis, Enterococcus faecalis, Escherichia coli и Staphy-
lococcus aureus, могут быть связаны с необструктивной 
формой азооспермии [23, 24]. 

Наряду с необструктивной формой азооспермии 
не меньший интерес научного сообщества вызывает 
ОА, которая так же влечет за собой репродуктивные 
потери. В мета-анализах последних десятилетий было 
доказано, что ОА связана не только с генетической и 
эндокринной патологией, но и воспалительными забо-
леваниями, где одну из ведущих ролей занимает пато-
логия урогенитального тракта не всегда выявляемая 
рутинными культуральными методами и зачастую при-
водящая к обструкции семявыводящих путей, что на-
прямую связано с изменением   таксономической 
структуры микробиома репродуктивного потенциала 
мужчин и   развитием ОА [3].  

С учетом того, что общая эффективность исполь-
зования вспомогательных репродуктивных техноло-
гий составляет лишь 30-35%, становится очевидной 
важность изучения влияния различных факторов, 
приводящих к мужскому бесплодию. Наименее из-
ученной и одной из самых обсуждаемых проблем, ас-
социированных с мужским бесплодием, является 
влияние условно-патогенной микрофлоры на сниже-
ние мужской фертильности. Это вновь подтверждает 
актуальность изучения микробиома мужской репро-
дуктивной системы [25].  

Наиболее часто инфекции, передаваемые половым 
путем (ИППП), особенно условно-патогенные, обнару-
живаются у людей фертильного возраста. Бессимптом-
ное течение таких инфекций может приводить к 
структурно-воспалительным изменениям в тканях ор-
ганов урогенитального тракта, что в конечном итоге 
ведет к бесплодию. Это подчеркивает важность свое-
временной диагностики и адекватной терапии [26–28]. 

Из-за отсутствия полноценных исследований и 
противоречивости полученных результатов, влияние 
микробиоты на качество семенной жидкости до сих 
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пор неясно. Большинство исследований в данной обла-
сти опираются на методы культивирования или поли-
меразной цепной реакции, ориентированные на 
конкретные микроорганизмы. Однако такие подходы 
имеют два основных недостатка: во-первых, множе-
ство бактерий невозможно культивировать или иден-
тифицировать, во-вторых, они ограничиваются лишь 
теми микроорганизмами, на которые направлен тест, 
не позволяя проводить анализ всей микробиоты, что 
является преимуществом метода секвенирования но-
вого поколения (NGS). 

Цель исследования: проведение сравнительного 
анализа микробиоты тестикул и уретры у пациентов с 
ОА, имеющих положительные результаты применения 
вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ) 
(рожденные дети), и у пациентов с отрицательным ре-
зультатом ВРТ и определить таксономическую струк-
туру микробиома, ассоциируемого с фертильностью у 
пациентов с положительным результатом ВРТ. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Нами исследован и проанализирован биологиче-
ский материал 24 инфертильных мужчин с ОА, прохо-
дивших процедуры ВРТ с 2020 по 2022 год. Успехом 
считалось наступление беременности у 13 пациентов 
(группа ВРТ+), не удалость достичь успеха у 11 пациен-
тов (группа ВРТ-).  

Критериям включения служили: добровольное ин-
формированное согласие пациента на участие в исследо-
вании, возраст старше 18 лет, бесплодие в браке более  
1 года при регулярной половой жизни без использования 
средств контрацепции, отсутствие в анамнезе двусторон-
них поражений яичек, их гипоплазии, а также отсутствие 
антибактериальной терапии в течение 3 месяцев, отсут-
ствие варикоцеле, подтвержденного ультразвуковым ис-
следованием органов мошонки с доплерометрией.  

В свою очередь, критериями исключения явились: 
наличие онкологической патологии, ИППП, генетические 
и эндокринные факторы бесплодия, тяжелая соматиче-
ская патология на момент обследования, регулярный 
прием лекарственных средств, приводящих к развитию 
бесплодия и гипогонадизма, повышение концентрации 
простатспецифического антигена (PSA) в сыворотке 
крови более 4 нг/мл и/или его свободной фракции более 
5 нг/мл, психические заболевания, хронический алкого-
лизм и наркомания, наличие ВИЧ инфекции. 

Биологический материал был получен из мазков 
уретры и путем микрохирургической экстракции спер-
матозоидов из паренхимы яичка в стерильных условиях 
в ходе стандартной процедуры извлечения спермато-
зоидов из яичек (microTESE).  

Выделение ДНК выполнялось по стандартной ме-
тодике, описанной ранее [29]. Исследование бактери-
ального разнообразия тестикулярной ткани и уретры 

было выполнено с использованием высокопроизводи-
тельного NGS. 

Статистическую обработку данных выполняли с 
помощью программы QIIME (версия 1.9.1). Таксономи-
ческое альфа-разнообразие оценивали с помощью ин-
декса Симпсона и Шеннона. Таргетный анализ прово- 
дился с помощью относительной представленности се-
мейства. Корреляционный анализ был проведен с  
использованием коэффициента Спирмена. Значение 
p<0,05 было принято как статистически достоверное. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Сравнительный анализ распределения таксоно-
мического состава микробиоты уретры и яичка на 
уровне фил и семейств был выполнен на основе сред-
них значений по исследуемым группам сравнения в 
зависимости от исхода ВРТ. 

 
1. Общая характеристика таксономического состава 
микробиоты ткани яичка и уретры 

 
Распределение на уровне фил, представленное на 

рисунках 1 и 2, указывает на преобладание определен-
ных групп микроорганизмов. В частности, важными 
могут быть филы Firmicutes, Proteobacteria, Actinobac-
teria и Bacteroidota, каждая из которых имеет свои уни-
кальные функции. Это может указывать на их 
ключевую роль в поддержании гомеостаза и защиты 
от патогенных факторов.   
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Рис.  1. Таксономический состав на уровне фил в образцах микробиоты ткани 
яичка в группах сравнения 
Fig. 1. Taxonomic composition at the phylum level in testicular tissue microbiota 
samples in comparison groups 

Рис. 2. Таксономический состав на уровне фил в образцах микробиоты уретры 
в группах сравнения 
Fig. 2. Taxonomic composition at the phylum level in urethral microbiota samples 
in comparison groups 



Распределение на уровне бактериальных се-
мейств позволило выделить такие семейства, как 
Enterobacteriaceae и Burkholderiaceae в ткани яичка, в 
то время как в уретре основными семействами яв-
ляются Mycobacteriaceae, Staphylococcaceae, Lactobacil-
laceae и Peptoniphilaceae (рис. 3 и 4). 

В результате проведенного исследования досто-
верных отличий между индексами альфа-разнообра-
зия (ADV) микробиоты ткани яичка и уретры в 
группах ОА ВРТ- и ОА ВРТ+ обнаружено не было.  
В таблице 1 приведены значения индексов ADV. 

 

2. Сравнение таксономического состава микробиоты 
ткани яичка и уретры на уровне семейств у пациентов 
с ОА в зависимости от результатов ВРТ 
 

У пациентов с ОА с отрицательными результа-
тами ВРТ в микробиоте ткани яичка статистически 
значима выше относительная представленность 19 
бактериальных семейств и снижена по 2 семействам 
(Mycobacteriales и  Legionellacea) по сравнению с паци-
ентами с ОА с положительными результатами ВРТ 
(рис. 5). В микробиоте уретры статистически значимо 
снижена представленность 5 семейств (рис. 6).   
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Биологический 
образец 

Biological sample

Результат ВРТ  
ART result

ADV индекс   
ADV index

Филогенетическое  
разнообразие, M±SD    

Phylogenetic Diversity, 
M±SD 

Индекс Симпсона, 
M±SD    

Simpson Index, 
M±SD 

Индекс Шеннона, 
M±SD     

Shannon Index, 
M±SD 

Ткань яичка  
Testicular tissue

–

+

Уретра 
Urethra

–

+

Таблица 1. Индексы альфа-разнообразия в исследуемых образцах  
Table 1. Alpha diversity indices (ADV) in the studied samples 

Рис. 3. Таксономический состав бактериальных семейств в образцах мик-
робиоты ткани яичка 
Fig. 3. Taxonomic composition of bacterial families in testicular tissue micro-
biota samples 

Рис. 4. Таксономический состав бактериальных семейств в образцах мик-
робиоты ткани уретры 
Fig. 4. Taxonomic composition of bacterial families in urethral tissue microbiota 
samples

 126,3±106,9                     40,4±60,4                        0,88±0,11                     4,7±1,7 

   73,0±60,3                       42,0±44,4                        0,86±0,10                     4,1±1,2 

 175,0±251,1                   114,9±173,8                      0,81±0,14                     3,9±1,9 

   44,5±20,2                       13,9±10,1                        0,83±0,14                     3,6±1,1 



 
3. Корреляционный анализ микробиоты с клиническими 
параметрами 

 
Результаты корреляционного анализа микробиоты 

ткани яичка и уретры с клиническими параметрами у 
пациентов с ОА приведены на рисунке 7 и в таблицах  
2 и 3.  

Проведенный корреляционный анализ наглядно 
иллюстрирует коррелирующие взаимосвязи между 
уровнями ингибина В и характеристиками микробиоты 
тестикулярной ткани. 

ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Микробиота уретры и яичка является важной 
частью микробной экосистемы человека, которая играет 
роль в поддержании здоровья мочеполовой системы и 
профилактике инфекций. Взаимосвязь между микробио-
той мочеполовой системы и репродуктивным здоровьем 
мужчин, особенно в отношении фертильности и таких 
состояний, как наиболее тяжелые факторы мужского бес-
плодия, является новой областью исследований, направ-
ленных на понимание того, как микробные сообщества 
влияют на качество спермы и результаты ВРТ. 

Мы сравнили результаты анализа микробиоты у па-
циентов с ОА с успешным и неудачным ВРТ и не вы-
явили существенных отличий в таксономическом 
альфа-разнообразии на уровне фил. В контексте отрица-
тельных результатов ВРТ, данные о представленности 
фил Firmicutes_D и Proteobacteria может свидетельство-
вать о возможных бактериальных инфекциях или дис-
биотических состояниях, которые нарушают нормальное 
функционирование яичек и влияют на репродуктивную 
функцию. 

Нарушение нормальной микробиоты тестикул 
может вызывать воспалительные процессы, которые 
могут сказываться на производстве и функции гормонов, 
таких как ингибин В и тестостерон. Исследования пока-
зывают, что изменения в таксономической структуре 
микробиоты тестикул могут быть связаны с низкими 
уровнями ингибина В и тестостерона. Например, таксо-
номические структурные нарушения микробиоты   
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Рис. 6. Относительная представленность бактериальных семейств в микробиоте 
в микробиоте уретры у пациентов с ОА в зависимости от результатов ВРТ 
* статистически достоверные отличия p<0,05 (критерий Краскела-Уоллиса) 
Fig. 6. Relative representation of bacterial families in the urethral microbiota of pa-
tients with OA depending on the results of ART  
* statistically significant differences p<0.05 (Kruskal-Wallis test)

Рис. 5. Относительная представленность бактериальных семейств в микробиоте ткани яичка у пациентов с ОА в зависимости от результатов ВРТ 
 * статистически достоверные отличия p<0,05 (критерий Краскела-Уоллиса) 
Fig. 5. Relative representation of bacterial families in the testicular tissue microbiota in patients with OA depending on the results of ART 
 * statistically significant differences p<0.05 (Kruskal-Wallis test) 
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Таблица 2. Коэффициенты корреляции Спирмена между бактериальными семействами, выявленными в ткани яичка, 
и клиническими параметрами пациентов с ОА  
Table 2. Spearman’s correlation coefficients between bacterial families identified in testicular tissue and clinical parameters 
of patients with OA 

Примечание: ФСГ - фолликулостимулирующий гормон,  Гольд -  Морфологическая шкала Гольдштейна, Тест. – тестостерон, ЛГ - лютеинизирующий гормон. * - 
статистически достоверные корреляции, p < 0,05 
Note: FSH – follicle-stimulating hormone, Gold – Goldstein's morphological scale,, Test – testosterone, LH – luteinizing hormone. * – statistically significant correlations,  
p < 0.05 

Биологический образец 
Biological sample

ФСГ  
FSH

Гольд    
Gold

Тест    
Test

ЛГ   
LH 

Ингибин В    
Inhibin B 

-0,198                        0,215                    0,058                    0,276                   0,463* 

-0,107                        0,178                   -0,011                   0,204                   0,433* 

-0,104                        0,165                    0,061                    0,239                   0,368* 

-0,181                        0,163                    0,111                    0,203                   0,376* 

-0,214                        0,008                    0,000                    0,196                   0,417* 

-0,246                        0,315                    0,083                    0,194                   0,501* 

-0,264                        0,272                    0,048                    0,125                   0,528* 

-0,111                        0,044                   0,388*                   0,218                   0,459* 

-0,387*                       0,324                    0,190                   -0,018                  0,458* 

-0,328                        0,250                    0,209                   -0,042                  0,371* 

-0,342                        0,310                    0,332                   -0,184                  0,381* 

-0,306                        0,379*                   0,016                   -0,060                   0,191 

-0,281                        0,218                   -0,005                   -0,154                  0,366* 

-0,113                        -0,006                   0,075                    0,053                   0,489* 

-0,106                        -0,003                   0,169                    0,063                   0,372* 

-0,171                        -0,060                   0,211                   -0,040                  0,563* 

-0,271                        0,068                    0,042                    0,010                   0,537* 

-0,035                        -0,142                   0,085                    0,162                   0,479* 

-0,125                        -0,126                   0,136                    0,085                   0,430* 

0,006                         -0,196                   0,070                   -0,027                  0,379* 

0,064                         -0,039                   -0,006                   0,149                   0,379* 

-0,165                        -0,037                   -0,088                   -0,216                   0,321 

0,157                          0,098                    0,020                   0,424*                   0,150 

0,145                         -0,196                   -0,152                   0,397*                   0,222 

0,659*                        -0,095                   0,021                   0,490*                  -0,119 

-0,059                        0,055                   -0,441*                   0,008                    0,017 

-0,183                        0,069                   -0,390*                  -0,199                  -0,194 

0,334                        -0,361*                   0,123                    0,245                   -0,154 

0,173                        -0,431*                   0,298                    0,048                   -0,297 

0,209                        -0,437*                   0,132                    0,025                  -0,381* 

0,368*                        0,059                   -0,038                   -0,119                  -0,308 

0,060                        -0,390*                  -0,138                   -0,225                  -0,328 

0,121                        -0,379*                  -0,002                   -0,099                  -0,188 

0,138                        -0,408*                  -0,203                   -0,051                  -0,204 

o__Burkholderiales;f__SG8-39 

Listeriaceae 

Pasteurellaceae 

Streptosporangiaceae 

Beijerinckiaceae 

o__Vicinamibacterales;f__UBA2999 

Xanthobacteraceae 

Bacteroidaceae 

Rhodanobacteraceae 

Bacillaceae_H 

Acetobacteraceae 

Aerococcaceae 

o__Bacillales_B;f__DSM-18226 

Dialisteraceae 

Peptostreptococcaceae 

Oscillospiraceae 

Enterobacteriaceae_A 

Coriobacteriaceae 

Coprobacillaceae 

c__Alphaproteobacteria;__;__ 

Marinococcaceae 

Rhodocyclaceae 

Weeksellaceae 

Porphyromonadaceae 

Streptococcaceae 

Dermabacteraceae 

Pelagibacteraceae 

Veillonellaceae 

Haliangiaceae 

c__Polyangia;.o__DRWM01;f__JAAZOP01 

Ilumatobacteraceae 

Obscuribacteraceae 

Burkholderiaceae_A 

Chitinophagaceae 



кишечника, за счет определенных биотопов могут угне-
тать функцию клеток Лейдига, которые отвечают за про-
дуцирование тестостерона [30]. Сравнив наши данные о 
микробиоте и уровнях ингибина, мы установили, что при 

увеличении разнообразия микробной флоры тестику-
лярной ткани наблюдается соответствующий рост 
уровня ингибина. Это подтверждено данными корреля-
ционного анализа нашего исследования:   
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Таблица 3. Коэффициенты корреляции Спирмена между бактериальными семействами, выявленными в уретре и  
клиническими параметрами пациентов с ОА 
Table 4. Spearman’s correlation coefficients between bacterial families identified in the urethra and clinical parameters of  
patients with OA 

* статистически достоверные корреляции, p < 0,05 
* statistically significant correlations, p < 0.05 

Семейство  
Family 

ФСГ  
FSH

Гольд    
Gold

Тест    
Test

ЛГ   
LH 

Ингибин В    
Inhibin B 

-0.221                        0.057                    0.160                   -0.386*                  -0.135 

0.007                         0.373*                   0.312                    0.102                    0.047 

-0.310                        0.177                    0.064                   -0.190                  0.404* 

-0.220                        -0.099                   0.075                   -0.290                  0.400* 

-0.084                        0.007                   -0.375*                  -0.242                   0.175 

0.149                        -0.397*                  -0.086                   -0.021                  -0.186 

-0.066                       -0.495*                  -0.030                   -0.219                  -0.025 

0.171                         -0.012                   -0.164                   -0.031                  -0.433* 

0.435*                        -0.079                   -0.158                   -0.029                  -0.215 

0.419*                        -0.150                   -0.260                   0.012                   -0.241 

0.406*                        -0.165                   -0.191                   -0.153                  -0.303 

Индекс Симпсона 

Acetobacteraceae 

Bifidobacteriaceae 

Veillonellaceae 

Mycoplasmoidaceae 

Actinomycetaceae 

Leptotrichiaceae 

Staphylococcaceae 

Chitinophagaceae 

Burkholderiaceae_A 

Obscuribacteraceae 

Neisseriaceae 

Рис. 7. Корреляционный анализ микробиоты ткани яичка (А) и уретры (Б) с клини-
ческими параметрами для пациентов с ОА. 
 * - статистически достоверные корреляции, красная ячейка – корреляция поло-
жительная, синяя – отрицательная. Чем интенсивнее цвет, тем сильнее корреля-
ция. /Тест-показатели общ. тестостерона /Гольд- Морфологическая шкала 
Гольдштейна/ ЛГ - лютеинизирующий гормон / ФСГ - фолликулостимулирующий 
гормон/ 
Fig. 7. Correlation analysis of testicular (A) and urethral (B) tissue microbiota with clin-
ical parameters in patients with OA. 
* - statistically significant correlations; red cells indicate positive correlations; blue 
cells indicate negative correlations. The more intense the color, the stronger the cor-
relation/Test indicators of total testosterone /Goldstein Morphological Scale/ LH - 
luteinizing hormone / FSH - follicle-stimulating hormone/



Beijerinckiaceae r=0,501, p<0,05;  o__Vicinamibacterales;  
f__UBA2999 r=0,528, p<0,05; Oscillospiraceae r=0,563, 
p<0,05, Enterobacteriaceae_A r=0,537, p<0,05. Результаты 
проведенного корреляционного анализа показали поло-
жительную коррелятивную связь между уровнями инги- 
бина и характеристиками микробиоты тестикулярной 
ткани. Это указывает на потенциальное взаимовлияние 
между нормальной микробиотой и эндокринной функ-
цией тестикул К примеру, определенные виды бактерий 
могут способствовать производству метаболитов, кото-
рые влияют на клеточную сигнализацию и гормональ-
ную активность. 

Микробное разнообразие уретры, как правило, 
менее сложное по сравнению с другими слизистыми 
оболочками, такими как кишечник или вагинальная 
микрофлора. Однако оно может значительно разли-
чаться у разных людей и определенные бактериальные 
сообщества могут коррелировать со здоровьем мочевы-
водящих путей и репродуктивной системы [31]. Как и 
другая микробиота в организме, микробиота уретры 
важна как для поддержания здорового состояния, так и 
в развитии различных патологических процессов. У здо-
ровых мужчин наиболее распространенными бакте-
риями являются Lactobacillaceae Corynebacteriaceae и 
Staphylococcaceae [32]. При исследовании микробиоты 
уретры в группах сравнения нами было выявлено что у 
пациентов с неудачными результатами ВРТ значительно 
увеличена относительная представительность фил Acti-
nobacteriacea и Proteobacteria по сравнению с пациентами 
ВРТ+. Также в группе ВРТ- достоверно реже встре-
чаются семейства Burkholderiaceae_A, c_Polyangia; 
o_DRWM01;_ и Chitinophagaceae. Микробиота уретры 
может играть защитную роль, предотвращая колониза-

цию и инфицирование патогенными бактериями. Эта 
колонизационная резистентность аналогична тому, что 
наблюдается в других микробных средах организма. 
Микробиом, вероятно, взаимодействует с местной им-
мунной системой, помогает поддерживать сбалансиро-
ванный иммунный ответ и предотвращает хроническое 
воспаление или инфекцию [33].  

Таким образом можно предположить, что дисба-
ланс в уретральной и репродуктивной микробиоте 
может быть связан с такими состояниями как азооспер-
мия различного генеза и другими проблемами с фер-
тильностью у мужчин, а также изменение относитель- 
ной представленности отдельных семейств может потен-
циально влиять на результаты проведения ВРТ. 

 
ВЫВОДЫ 
 

Результаты демонстрируют, что нарушения, ассо-
циированные с обструктивной азооспермией, приво-
дят к изменению относительной представленности 
отдельных семейств микробиоты уретры и яичек, что 
оказывает существенное влияние на исходы ВРТ. 
Практическая значимость этих данных заключается в 
том, что коррекция микробиоты может стать потен-
циальной стратегией для улучшения результатов ВРТ 
у пациентов с обструктивной азооспермией, открывая 
новые подходы к лечению и повышению фертильно-
сти, и  позволяет предположить теорию о «микро-
биоте фертильности тестикул» и впоследствии может 
играть немаловажную роль при прегравидарной крио-
консевации в программах ВРТ и создании новых те-
стов для отбора сперматозоидов в программах 
искусственного оплодотворения.  
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Аннотация:   
Введение. Синдром посторгазмического недомогания (СПОН), в англоязычной литературе POIS – патологическое состояние, возникающее 
после эякуляции и проявляющееся преимущественно гриппоподобными симптомами. Точная распространенность и частота возникно-
вения синдрома неизвестны. Национальный институт здравоохранения (NIH) Соединенных Штатов относит этот синдром к категории 
генетических и редких заболеваний. В литературе описано немного эпизодов посторгазмического недомогания и, в основном, они пред-
ставлены клиническими случаями. В отечественной литературе данная проблема не отражена и в научной электронной библиотеке  
eLibrary.ru найдена только одна статья. Цель работы: представить обзор литературы, посвященный СПОН и редкий клинический случай 
больного, страдающего синдромом посторгазменного недомогания.  
Материалы и методы. При написании статьи были использованы данные о синдроме посторгазмического недомогания, размещенные в 
базах PubMed и Научной электронной библиотеки еLibrary.ru. При поиске в базах данных использовали следующие ключевые слова: «синдром 
посторгазмического недомогания», «предварительные диагностические критерии Waldinger's», «аутологичная сперма», «сексуальные рас-
стройства» («Postorgasmic Illness Syndrome (POIS)», «Waldinger's Preliminary Diagnostic Criteria», «autologous semen», «sexual disorders»). Ото-
брана 21 публикация, которые были включены в данный обзор. Представлено описание проявлений и медикаментозной терапии данного 
синдрома на примере клинического случая. 
Результаты. Изучение синдрома посторгазмического недомогания было начато в 2002 году. Разработаны критерии для постановки ди-
агноза СПОН, подробно описана симптоматика заболевания и предложено несколько теорий этиопатогенеза: нарушение цитокиновой и 
нейро-эндокринной регуляции, аутоиммунная реакция, расстройство вегетативной нервной системы, андрогенный дефицит и перифе-
рическая аксонопатия.  Для лечения данного состояния применяется различные лекарственные препараты: десенсибилизирующая тера-
пия, иммунотерапия, антигистаминные, противовоспалительные препараты и др. Предложено множество других лекарственных средств 
и биологически-активных добавок для облегчения симптомов СПОН.  
Клинический случай. Представлены данные мужчины 23 лет с жалобами на ухудшение самочувствия после сексуальной активности (сек-
суального возбуждения с последующей эякуляцией или без): чувство давления в лобной и затылочной областях, усталость, повышенную 
утомляемость, дефицит внимания, ухудшение памяти, боли в икроножных мышцах, чувство жара. При обследовании выявлено умеренное 
снижение уровня свободного тестостерона и рекомендован прием экстракта травы якорцев стелющихся (трибулус) 1000 мг в день. На 
фоне приема трибулуса симптомы после сексуального возбуждения (независимо от наличия оргазма) стали менее выраженными. При 
контрольном исследовании гормонального статуса уровень свободного тестостерона в пределах нормальных значений. В дальнейшем, в 
связи с возвращением уровня свободного тестостерона к исходному значению, сопровождаемым усилением симптомов, пациенту были 
назначены внутримышечные инъекции хорионического гонадотропина по 1500 МЕ 2 раза в неделю. 
Заключение. Учитывая многообразие симптомов СПОН, можно думать о полиэтиологичности заболевания или о том, что под маской 
СПОН скрывается несколько патологических состояний. Независимо от основной причины СПОН очевидна роль центральной нервной 
системы в развития его проявлений. Поэтому при обследовании этих пациентов необходима консультация невролога для исключения ве-
гетативных нарушений и других функциональных и органических расстройств. Пациенты с симптомами СПОН нуждаются в междис-
циплинарном подходе с участием так же андролога/уролога и терапевта (врача общей практики), а по показаниям – эндокринолога, 
иммунолога/аллерголога и психиатра. 
 
Ключевые слова: синдром посторгазмического недомогания; предварительные диагностические критерии Waldinger's; аутологичная 
сперма; сексуальные расстройства.      
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Синдром посторгазмического недомогания 
(СПОН), в англоязычной литературе POIS – патологи-
ческое состояние, возникающее после эякуляции и 
проявляющееся преимущественно гриппоподобными 
симптомами.  

Точная распространенность и частота возникно-
вения синдрома неизвестны. Национальный институт 
здравоохранения (NIH) Соединенных Штатов относит 
этот синдром к категории генетических и редких забо-
леваний [1]. В литературе описано немного эпизодов 
посторгазмического недомогания и, в основном, они 
представлены клиническими случаями. Причина 
кроется скорее всего в недостаточной информирован-
ности врачей об этом патологическом состоянии и, со-
ответственно, ошибочной диагностике, а также в 
многообразии симптомов, из которых у пациента могут 
быть представлены один или два. Тем не менее, про-
явления этого синдрома могут существенно снижать 
качество жизни не только самого мужчины, но и его 
половой партнерши, так как эти пациенты часто вы-
нуждены воздерживаться от сексуальной активности в 
целом или каких-либо ее проявлений, чтобы избежать 
неприятных симптомов. Однако в отечественной лите-

ратуре данная проблема не отражена и в научной элек-
тронной библиотеке eLibrary.ru найдена только одна 
публикация [2].  

Цель работы: представить обзор литературы, по-
священный СПОН и редкий клинический случай боль-
ного, страдающего синдромом посторгазмического 
недомогания.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

При написании статьи были использованы данные о 
синдроме посторгазмического недомогания, размещенные 
в базах PubMed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/) 
и Научной электронной библиотеки еLibrary.ru 
(https://elibrary.ru/). При поиске в базах данных исполь-
зовали следующие ключевые слова: «синдром постор-
газмического недомогания», «предварительные диаг- 
ностические критерии Waldinger's», «аутологичная 
сперма», «сексуальные расстройства» («Postorgasmic 
Illness Syndrome (POIS)», «Waldinger's Preliminary Diag-
nostic Criteria», «autologous semen», «sexual disorders»). 
Отобрана 21 публикации, которые были включены в 
данный обзор. Представлено описание проявлений и 
медикаментозной терапии данного синдрома на при-
мере клинического случая.   

Summary:  
Introduction. Postorgasmic illness syndrome (POIS)  is a pathological condition that occurs after ejaculation and is manifested mainly by flu-
like symptoms. The exact prevalence and incidence of the syndrome are unknown. The National Institute of Health (NIH) of the United States 
classifies this syndrome as a genetic and rare disease. Few episodes of post-orgasmic malaise have been described in the literature, and they are 
mainly represented by clinical cases. This problem is not reflected in the domestic literature and only one work was found in the scientific elec-
tronic library eLibrary.ru. The aim of the work: to present a literature review devoted to POIS and a rare clinical case of a patient suffering 
from POIS. 
Materials and methods. When writing the article, data on POIS posted in the PubMed and Scientific Electronic Library eLibrary.ru databases 
were used. The following keywords were used when searching the databases: «postorgasmic ilness syndrome», «Waldinger's preliminary diagnostic 
criteria», «autologous sperm», «sexual disorders». A total of 21 publications were selected and included in this review. The description of the 
manifestations and drug therapy of this syndrome is presented using a clinical case as an example. 
Results. The study of POIS was started in 2002. Criteria for diagnosing POIS were developed, the symptoms of the disease were described in 
detail, and several theories of etiopathogenesis were proposed: impaired cytokine and neuroendocrine regulation, autoimmune reaction, auto-
nomic nervous system disorder, androgen deficiency, and peripheral axonopathy. Various drugs are used to treat this condition: desensitizing 
therapy, immunotherapy, antihistamines, anti-inflammatory drugs, etc. Many other drugs and dietary supplements have been proposed to al-
leviate the symptoms of POIS. 
Clinical case. The article presents data on a 23-year-old man complaining of worsening health after sexual activity (sexual arousal with or 
without subsequent ejaculation): a feeling of pressure in the frontal and occipital regions, fatigue, increased fatigability, attention deficit, memory 
impairment, pain in the calf muscles, and a feeling of heat. The examination revealed a moderate decrease in the level of free testosterone and 
recommended taking an extract of the herb Tribulus terrestris (Tribulus) 1000 mg per day. While taking Tribulus, the symptoms after sexual 
arousal (regardless of the presence of orgasm) became less pronounced. During a control study of the hormonal status, the level of free testosterone 
was within normal values. Subsequently, due to the return of the level of free testosterone to the original value, accompanied by an increase in 
symptoms, the patient was prescribed intramuscular injections of chorionic gonadotropin at 1500 IU 2 times a week.  
Conclusion. Given the diversity of symptoms of POIS, one can think of the polyetiology of the disease or that several pathological conditions 
are hidden under the mask of MOD. Regardless of the main cause of POIS, the role of the central nervous system in the development of its man-
ifestations is obvious. Therefore, when examining these patients, a neurologist consultation is necessary to exclude vegetative disorders and 
other functional and organic disorders. Patients with symptoms of POIS need an interdisciplinary approach with the participation of an an-
drologist/urologist and a therapist (general practitioner), and, if indicated, an endocrinologist, immunologist/allergist and psychiatrist.  
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РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Изучение синдрома посторгазмического недомо-
гания было начато в 2002 году, когда M.D Waldinger и 
D.H. Schwitzer опубликовали результаты своего на-
блюдения двух голландских гетеросексуальных муж-
чин, которые в течение более 30 лет (на момент 
обращения обоим было за пятьдесят) предъявляли 
жалобы на гриппоподобные симптомы, развиваю-
щиеся после эякуляции: сильную усталость, гипер-
термию, заложенность носа, раздражительность и 
плохую концентрация внимания. Эти патологические 
проявления исчезали самопроизвольно в течение не-
дели. Оба пациента старались по возможности воз-
держиваться от сексуальной активности, чтобы 
предотвратить появление симптомов. Тогда же ав-
торы ввели в обиход термин «синдром посторгазми-
ческого недомогания». Хотя правильнее было бы 
назвать это состояние синдромом постэякуляторного 
недомогания, т.к. у всех наблюдаемых в этом и других 
исследованиях пациентов эякуляция была сохранена. 
Не описано ни одного случая возникновения СПОН 
после оргазма, не сопровождавшегося эякуляцией, 
т.е. при анэякуляторном синдроме (истинном или 
ложном) [3].  

После этой публикации количество пациентов, 
обращающихся за медицинской помощью по поводу 
проявлений СПОН, значительно увеличилось. И в 
2011 г. M.D. Waldinger и соавт. представили данные 
наблюдения и обследования уже 45 мужчин, страдаю-
щих постэякуляторным недомоганием. Все пациенты 
соответствовали 5 критериям, предложенным иссле-
дователями для постановки диагноза СПОН [4]. 

 
 Предварительные диагностические критерии СПОН: 
 

1. У пациента должен выявляться один или не-
сколько из следующих общих симптомов: крайняя 
утомляемость, мышечная слабость, лихорадка или 
потливость, учащенное сердцебиение, бессвязная 
речь, трудности с концентрацией внимания, раздра-
жительность, повышенная чувствительность к зву-
кам, светобоязнь, подавленное настроение, 
заложенность носа или прозрачные выделения из 
носа, жжение в глазах. 

2. Симптомы могут появляться немедленно (в 
течение нескольких секунд), вскоре (в течение не-
скольких минут) или в течение нескольких часов 
после эякуляции при половом акте, мастурбации или 
ночной поллюции. 

3. Симптомы присутствуют всегда или почти 
всегда (т.е. более чем в 90% эякуляций). 

4. Большинство из этих симптомов сохраняются 
в течение 2-7 дней. 

5. Симптомы исчезают спонтанно. 

Все симптомы, описанные в критерии 1, были 
разделены на семь групп: общие, гриппоподобные, го-
ловные, глазные, со стороны носа, горла и мышечные: 

• гриппоподобные: лихорадка, сильный жар, 
потливость, озноб, непереносимость холода; 

• головные: головная боль, затуманенное созна-
ния, тяжесть в голове;  

• глазные: жжение, конъюнктивальная инъек-
ция, т.е. гиперемия конъюнктивы, нечеткость зрения, 
боль в глазах, водянистые выделения, ирритация; 

• носовые: заложенность носа, ринорея, чихание;  
• со стороны горла: неприятный привкус во рту, 

сухость во рту, боль в горле, першение, вызывающее 
кашель, осиплость голоса; 

• мышечные: мышечное напряжение в спине или 
шее, мышечная слабость и боль, тяжесть в ногах, ско-
ванность мышц. 

Таким образом, симптомы посторгазмического 
недомогания очень разнообразны и неспецифичны. В 
то же время, исследователи выделили несколько пре-
обладающих у большинства пациентов проявлений 
этого патологического состояния. Гриппоподобный 
синдром наблюдался у 78% обследованных, чувство 
усталости – у 80%, трудности с концентрацией вни-
мания – у 87%, реакции со стороны глаз и носа – у 
44% и 33% обследованных соответственно. Кроме 
того, примерно у половины из 45 мужчин, участво-
вавших в исследовании, симптомы СПОН сочетались 
с преждевременной эякуляцией, и в некоторых слу-
чаях проявились одновременно. Это совпадение тре-
бует дальнейшего изучения для более полного 
понимания этиопатогенеза и выбора методов лече-
ния.  

M.D. Waldinger и соавт. также предложили раз-
делить СПОН на первичный, проявляющийся после 
первой эякуляции (как правило в период полового 
созревания), и вторичный, развивающийся позже 
[4].  

В 2019 г. на основе онлайн-опроса 127 мужчин с 
симптомами СПОН A. Strashny предложил внести не-
сколько изменений в вышеприведенные диагностиче-
ские критерии [5]. Почти у всех опрошенных паци- 
ентов болезненные проявления удовлетворяли боль-
шинству критериев СПОН; значительно меньше было 
тех, чьи симптомы удовлетворяли всем пяти крите-
риям. Почти все респонденты испытывали симптомы 
в большинстве случаев эякуляции, будь то сексуаль-
ная активность (секс, мастурбация) или ночные пол-
люции. Но лишь немногие мужчины удовлетворяли 
критерию, согласно которому симптомы возникают 
после всех эякуляций. Гораздо больше было тех, кто 
испытывал симптомы в одной ситуации (например, 
после эякуляции во время полового акта), но не все-
гда или никогда в другой (при мастурбации или ноч-
ной поллюции). При этом, у некоторых пациентов 
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выраженность симптомов прямо пропорциональна 
количеству оргазмов, следующих один за другим [6]. 
Наиболее распространенными симптомами были 
усталость, раздражительность и трудности с концент-
рацией внимания, наблюдавшиеся у 80% пациентов. 
Средняя степень тяжести симптомов составляла  
8 баллов по шкале от 0 до 10. На основании этих дан-
ных автор рекомендовал внести некоторые изменения 
в диагностические критерии СПОН, – добавить сте-
пень тяжести к критерию 1 (гриппоподобные симп-
томы), а также акцентировать внимание на ситуатив- 
ности возникновения болезненных проявлений в кри-
терии 3: «по крайней мере в одной ситуации эякуля-
ции (секс, мастурбация или ночные поллюции) 
симптомы проявлялись после всех или почти всех 
эякуляций». Возможно, по мере дальнейшего уточне-
ния диагностических критериев СПОН, число паци-
ентов с данным диагнозом будет прогрессивно 
увеличиваться. 

 
Этиология и патогенез 
 

Существует несколько теорий этиопатогенеза 
синдрома посторгазмического недомогания (табл. 1).  

Наиболее распространенным является предполо-
жение об иммунном механизме СПОН. В 2011 г.  
M.D. Waldinger и соавт. высказали гипотезу, что по-
сторгазмическое недомогание связано с иммунным от-
ветом эпителия слизистой оболочки, выстилающего 
семявыносящие пути, на семенную жидкость, реали-
зующимся в виде реакции гиперчувствительности с 
возможным развитием воспаления и повреждением 
тканей. Исследователи предположили, что при данном 
патологическом состоянии имеет место аутоиммунная 
реакция на эндоаллергены (компоненты собственного 
эякулята мужчины), реализующаяся в виде сочетания 
гиперреакции немедленного типа (I тип по классифи-
кации Джелла и Кумбса), в которой участвуют IgE и 

IgG4, и замедленного типа (IV тип) с участием CD4+  
Т-лимфоцитов. Примерами реакции I типа являются 
атопический ринит и коньюнктивит, а также атопиче-
ская бронхиальная астма, симптомы которых похожи 
на некоторые проявления СПОН. Иммунный характер 
СПОН подтвердили результаты кожных проб. Иссле-
дователи вводили собственную сперму пациентов, раз-
веденную физиологическим раствором в соотношении 
1:40000, внутрикожно на волярную поверхность пред-
плечья. У 33 человек (88%) реакция была положитель-
ной. При этом пробы с физиологическим раствором 
выявили незначительные кожные реакции [7]. 

Несмотря на статистическую достоверность ре-
зультатов аллергопроб, признать исследование абсо-
лютно корректным не позволяет отсутствие контроль- 
ной группы пациентов. Тем не менее, данная публика-
ция остается самым авторитетным источником не 
только в отношении атопической теории этиопатоге-
неза СПОН, но и в целом в описании этого симптомо-
комплекса. 

Эту теорию поддерживают и другие авторы.  
H. Kawamura и соавт. описали положительный резуль-
тат кожного теста с использованием собственной 
спермы пациента у 38-летнего мужчины, который в 
течение 10 лет страдал СПОН. Рецидивирующие грип-
поподобные симптомы, вызываемые эякуляцией, воз-
никли на фоне увеличения частоты половых актов, и 
каждый раз продолжались в течение недели. Вслед-
ствие жалоб на хроническую усталость, миалгию и 
боли в боковых отделах живота у пациента был оши-
бочно диагностирован синдром раздраженного тол-
стого кишечника. В дальнейшем, учитывая результаты 
аллергопроб, пациенту был рекомендован прием анти-
гистаминных препаратов [8]. 

Однако не все исследователи согласны с этой тео-
рией. По данным N. Jiang и соавт. у трех здоровых муж-
чин из контрольной группы также был положитель- 
ный результат скарификационного теста при  
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Теория  
Theory

Автор  
Author 

Год публикации 
Year of publication 

Нарушение цитокиновой и нейро-эндокринной регуляции  
Cytokine and neuroendocrine regulation disorder 

J. Ashby, D. Goldmeier 2010 [10]

Аутоиммунная реакция  
Autoimmune reaction

M.D. Waldinger и соавт. 2011 [7]

Расстройство вегетативной нервной системы 
Disorder of the autonomic nervous system 

B. Bignami и соавт. 2017 [15]

Андрогенный дефицит  
Androgen deficiency

J. Bolanos, A. Morgentaler 2019 [12]

Периферическая аксонопатия  
Peripheral axonopathy

B. Sonkodi B, Z. Kopa, P. Nyirády 2021 [13]

Таблица 1. Основные теории этиопатогенеза СПОН 
Table 1. Main theories of the etiopathogenesis of  POIS 



использовании собственной спермы. Их реакция была  
более выраженной, чем у пациента с симптомами 
СПОН. Кроме того, не у всех мужчин с постэякуля-
торными проявлениями были выявлены аллергиче-
ские реакции. Но даже положительные результаты 
аллергопроб (скарификационного или прик-теста) не 
всегда являются доказательством аллергического за-
болевания. Для диагностики IgE-опосредованной ал-
лергической реакции необходимо исключить другие 
заболевания и патологические состояния, вызываю-
щие похожие симптомы.  Авторы также высказали 
предположение о том, что развитие СПОН является 
результатом реакции μ-опиоидных рецепторов, ос-
новной функцией которых в организме является регу-
ляция болевых ощущений и, в меньшей степени, 
ограничение патогенного действия стресса на орга-
низм. Во время оргазма, по мнению исследователей, 
происходит потребление чрезмерного количества эн-
догенных опиоидов, что приводит к симптомам, сход-
ным с синдромом их отмены (т.н. опиоидная абсти- 
ненция) [9]. 

Другие авторы обследовали 24 мужчин с симпто-
мами СПОН, у которых преобладали крайняя уста-
лость и трудности с концентрацией внимания. У 
66,7% (14 из 21) пациентов после ночной поллюции не 
было никаких симптомов или они были менее выра-
женными, чем после полового акта или мастурбации. 
Примечательно, что 87,5 % пациентов (21 из 24) имели 
какие-либо психические особенности, а у 53,8% (7/13) – 
наблюдались отклонения от нормального уровня по-
ловых гормонов. У всех пациентов и здоровых муж-
чин были положительные результаты внутрикожного 
теста с собственной спермой, отрицательные резуль-
таты прик-теста и отсутствие IgE, специфичного для 
аллергической реакции немедленного типа [10]. 

Другая теория развития СПОН была предло-
жена J. Ashby и D. Goldmeier в 2010 году. На основа-
нии эффективности применения нестероидных 
противовоспалительных препаратов авторы сделали 
вывод о возможной роли нарушения реактивности 
системы цитокинов (в т.ч. чрезмерной цитокино-
вой/нейроэндокринной реакции) в развитии СПОН. 
Однако малое количество пациентов, включенных в 
исследование, не позволяет сделать статистически 
достоверные выводы. Также требуются даль- 
нейшие исследования нейробиохимических реакций, 
запускаемых эякуляцией и оргазмом, и вероятного 
участия веществ, обладающих сексуально стимули-
рующим и/или тормозящим действием (дофамина, 
норадреналина, серотонина, окситоцина, регулятор-
ных пептидов семейства меланокортинов, эндо-
опиоидов, эндоканнабиноидов и других) в этио- 
патогенезе посторгазмического недомогания, если 
таковое имеется [11]. 

Некоторые исследователи допускают в качестве 

возможной причины развития СПОН дефицит те-
стостерона и основывают на этом предположении ле-
чебную тактику применительно к данным пациентам 
[12]. 

В недавней публикации была выдвинута гипо-
теза, что симптомы посторгазмического недомогания 
могут быть вызваны острой компрессионной аксоно-
патией в проприоцептивных сенсорных окончаниях 
мышечных волокон ишиокавернозной и бульбоспон-
гиозной мышц, которая является причиной отсро-
ченных мышечных болей. Авторы предположили, 
что повреждение нервной ткани, похожее на дегене-
рацию нервных окончаний, является реакцией на 
острый стресс, вызванный энергетическим истоще-
нием митохондрий в результате нарушения работы 
пьезо2-каналов соматосенсорных нейронов и высво-
бождением глутамата, одного из основных возбуж-
дающих медиаторов в головном мозге из везикул 
пресинаптических механосенсорных окончаний. Из-
быток внеклеточного глутамата может приводить к 
эксайтотоксичности нервной ткани. При этом также 
имеет место истощение запасов спермидина, что не-
гативно сказывается на когнитивных функциях го-
ловного мозга [13]. 

Возможность развития такого сценария кос-
венно подтверждается данными немецких исследова-
телей, которые обнаружили, что механосенсорный 
ионный канал пьезо2 участвует не только в механо-
рецепции, но и контролирует активацию ноцицепто-
ров, опосредуя тем самым гиперчувствительность 
при хронической боли [14]. 

B. Bignami и соавт. на основании наблюдения 
трех пациентов с симптомами СПОН выдвинули тео-
рию об эпизодических нарушениях функции вегета-
тивной нервной системы, так как именно она регу- 
лирует деятельность гладкой мускулатуры, сосудов, 
желез внутренней и внешней секреции и внутренних 
органов, т.е. контролирует большинство реакций, 
проявляющихся при СПОН. Авторы пришли к та-
кому заключению на основании известного факта, 
что эякуляция может вызывать «вегетативную бурю» 
(т.е. вегетативный криз) с повышением активности 
симпатического отдела вегетативной нервной си-
стемы и выбросом в кровь катехоламинов, приво-
дящем к развитию некоторых симптомов, наблю- 
даемых у мужчин с посторгазмическим недомога-
нием [15]. 

 
Лечение 
 

Поскольку причины и патогенез СПОН на сего-
дняшний день точно неизвестны, общепринятой кон-
цепции патогенетического лечения также не суще- 
ствует. Поэтому в основном лечение сводится к симп-
томатической терапии. Исследователями было опро-
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бовано множество лекарственных препаратов с той 
или иной степенью эффективности (табл. 2). 

В 2011 г. M.D. Waldinger и соавт. опубликовали 
данные терапии двух мужчин, у которых кожный 
прик-тест с аутологичной спермой оказался положи-
тельным [7]. Пациенты согласились пройти курс де-
сенсибилизирующей терапии малыми дозами аллер- 
гена. Вакцинация аутологичной спермой, разведенной 
физиологическим раствором в соотношении 1:40000, 
каждые 2 недели с постепенным увеличением концент-
рации привела к значительному уменьшению выра-
женности симптомов СПОН у обоих мужчин. Первый 
пациент оценил степень улучшения самочувствия на 
60% через 31 месяц, а второй – на 90% через 15 меся-
цев. Также со слов одного из пациентов, страдавшего 
от преждевременной эякуляции, в результате лечения 
интравагинальное эякуляторное латентное время уве-
личилось с 10 секунд до 5-10 минут. О значительном 
улучшении самочувствия мужчины на фоне десенси-
билизирующей терапии также сообщили J. Wrotynska-
Barczynska и соавт. [16].  

Т. Kim и соавт. провели курс эндолимфатической 
иммунотерапии пациенту с проявлениями СПОН. На-
личие специфического для гиперреакций I типа IgЕ 
было доказано с помощью иммуноблоттинга и имму-
ноферментного анализа. Аутологичная сперма в раз-
ведении 1:40000 вводилась под контролем УЗИ в 
асептических условиях в паховые лимфатические узлы. 
Через некоторое время концентрация была увеличена 
в три раза, как и в исследовании M.D. Waldinger и 
соавт.  После нескольких инъекций выраженность 
симптомов уменьшилась, а через 15 месяцев все про-
явления СПОН исчезли, за исключением боли в горле 
и дискомфорта при мочеиспускании, длительность ко-
торых после эякуляции сократилась [17]. 

При лечении аллергического компонента у паци-
ентов со СПОН применяются и антигистаминные пре-
параты. Н. Pierce и соавт. рекомендовали прием 
цетиризина в течение четырех недель 28-летнему муж-
чине. В результате терапии выраженность диареи и 
спазмов в животе, которые в то время считались одним 
из симптомов СПОН, уменьшилась, но другие  
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Исследователи 
Researchers

Виды терапии  
Therapy types 

Кол-во пациентов  
Number of patients 

Эффективность   
Efficacy 

M.D. Waldinger и соавт.
Десенсибилизирующая терапия с использованием ауто-
логичной спермы 
Desensitization therapy using autologous sperm 

45 +

Т. Kim и соавт. [17]
Эндолимфатическая иммунотерапия 
Endolymphatic immunotherapy 

1 +

Н. Pierce и соавт. [6]

Aнтигистаминные препараты (цетиризин, димедрол)  
альфа-адреноблокаторы (теразозин, альфузозин) 
Antihistamines (cetirizine, diphenhydramine) 
alpha-blockers (terazosin, alfuzosin) 

1

+ 
- 
 

+ 

J. Ashby и D. Goldmeier [11] 
НПВС (диклофенак) 
NSAIDs (diclofenac) 

2 +

Y. Reisman [20]

Aльфа-адреноблокаторы (силодозин),  
НПВС (ибупрофен), глюкокортикоиды (преднизолон) 
Alpha-blockers (silodosin), 
NSAIDs (ibuprofen), glucocorticoids (prednisolone) 

14
+ 
+ 
+

B. Bignami и соавт. [15]

Hейролептики, антигистаминные, антихолинэстеразные и 
антихолинэргические препараты 
Neuroleptics, antihistamines, anticholinesterase and  
anticholinergic drugs 

3 +/-

J. Bolanos,  
A. Morgentaler [12]

Хорионический гонадотропин человека 
Human chorionic gonadotropin 

1 +

T. Takeshima [18]

Tестостерона энантат антигистаминные препараты 
глюкокортикостериды  
Testosterone enanthate antihistamines 
glucocorticosteroids 

1
+ 
- 
-

N. Jiang и соавт. [9]
НПВС (диклофенак, целекоксиб) 
NSAIDs (diclofenac, celecoxib) 

1 +/-

Таблица 2. Наиболее распространенные лекарственные препараты и методы, применяющиеся при лечении СПОН 
Table 2. The most common medications and methods used in the treatment of POIS 



симптомы сохранились. Авторы сообщили и о приме-
нении димедрола, что, однако, не привело к уменьше-
нию выраженности симптомов [6]. 

Некоторые исследователи в качестве симптома-
тического лечения применяли нестероидные противо-
воспалительные препараты. T. Takeshima и соавт. 
сообщили о случае СПОН у 21-летнего мужчины, 
гриппоподобные симптомы у которого появлялись 
при эякуляции, вызванной мастурбацией, и сохраня-
лись около 2 дней. Применение антигистаминных пре-
паратов не дало положительного результата, так же, 
как и кортикостероидов (преднизолон). И только ис-
пользование нестероидных противовоспалительных 
препаратов позволило снять головную и мышечную 
боль. В дальнейшем, учитывая тот факт, что уровень 
свободного тестостерона у пациента был несколько 
ниже нормы, ему были рекомендованы инъекции те-
стостерона энантата (один-два раза в месяц), на фоне 
которых общая утомляемость значительно снизилась, 
и пациент смог вернуться к регулярной сексуальной 
активности [18].  

J. Ashby и D. Goldmeier наблюдали двух пациен-
тов со СПОН, назначение нестероидных противовос-
палительных препаратов (диклофенак по 75 мг за  
1–2 ч до сексуальной активности и затем дважды в 
день в течение 24 – 48 ч) у одного больного привело к 
уменьшению тяжести симптомов (со слов пациента до 
80%) и увеличению частоты половых контактов с 2 до 
4 раз в месяц [11]. N. Jiang и соавт., описывая первый 
зафиксированный в Китае случай СПОН, также со-
общили о назначении диклофенака, а при головных и 
мышечных болях – целекоксиба (200 мг после эякуля-
ции). Сразу после приема препарата головные и мы-
шечные боли ослабевали, и пациент мог эякулировать 
3 раза в неделю. Однако общая усталость сохранялась 
[9].  

Пациентам с симптомами, похожими на СПОН, 
также назначают психотропные препараты – ингиби-
торы обратного захвата серотонина (пароксетин и ци-
талопрам) и бензодиазепины, которые улучшают 
настроение, но не влияют на соматические симптомы 
[19]. 

Лечение флутамидом снижает выраженность ли-
бидо и, соответственно, частоту эякуляции, но не ока-
зывает влияния на соматические или психологические 
симптомы [3].  

Некоторые авторы сообщали о применении 
альфа1-адреноблокаторов. H. Pierce и соавт. рекомен-
довали пациентам прием теразозина, а затем алфузо-
зина в течение нескольких месяцев, что приводило к 
значительному уменьшению выраженности симпто-
мов, в том числе неприятных ощущений в желудке. 
Однако прием этих препаратов вызывал ожидаемые 
побочные действия – головокружение и эректильную 
дисфункцию [6].  

Y. Reisman назначал пациентам силодозин (8 мг) 
за 2 часа до полового акта. Восемь человек из четыр-
надцати сообщили о частичной редукции симптомов, 
один пациент прекратил прием препарата в связи с 
выраженными побочными эффектами. В этой же пуб-
ликации говорится о применении комбинации сило-
дозина с ибупрофеном (400 мг) и преднизолоном  
(30 мг), что также приводило к улучшению состояния 
пациентов [20].  

При лечении СПОН у мужчин с андрогенным де-
фицитом используются и гормональные препараты.  
J. Bolanos и соавт. для повышения уровня тестосте-
рона применяли инъекции хорионического гонадо-
тропина (1500 МЕ три раза в неделю подкожно), на 
фоне которых пациент отметил ослабление клиниче-
ских проявлений: пропала общая слабость, беспокой-
ство, улучшилось настроение и повысилось либидо, 
он стал более энергичен, и, как следствие, возросла 
сексуальная активность. У мужчины оставались неко-
торые симптомы, но они были менее выраженными, 
чем раньше и проходили в течение 12 часов после 
эякуляции [12].   

T. Takeshima и соавт. применили заместительную 
гормональную терапию у пациента с умеренно сни-
женным уровнем свободного тестостерона. Мужчине 
в течение 4 недель проводились инъекции тестосте-
рона энантата, в результате которых его самочувствие 
значительно улучшилось, после чего лечение продол-
жилось с использованием мази, содержащей 3 мг те-
стостерона короткого действия, с дальнейшим 
уменьшением выраженности симптомов [18]. 

Также разными исследователями было предло-
жено множество других лекарственных средств и 
биологически-активных добавок для облегчения 
симптомов СПОН, включая пробиотик, содержащий 
Bacillus coagulans и фруктоолигосахарид [6], а также 
ниацин, листья оливы, пажитник, пальметто и вобэн-
зим [21].  

 
Описание клинического случая 
 

Мужчина 23 лет обратился в клинико-диагности-
ческий центр НИИ урологии и интервенционной ра-
диологии им. Н.А. Лопаткина с жалобами на 
ухудшение самочувствия после сексуального возбуж-
дения, выражающееся в чувстве давления в лобной и 
затылочной областях, чувстве усталости, повышенной 
утомляемости, дефиците внимания, ухудшении па-
мяти, болях в икроножных мышцах, чувстве жара. 
При этом сексуальное возбуждение может не сопро-
вождаться последующей сексуальной активностью 
(мастурбацией и эякуляцией). Но после эякуляции и 
оргазма эти проявления выражены сильнее. Данные 
симптомы появились в 2013 году в 12-ти летнем воз-
расте на фоне ежедневной мастурбации. Половой 
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жизнью пациент не живет. Половых актов нет. Ма-
стурбации по-прежнему ежедневны. Пациент эпизо-
дически без врачебных рекомендаций принимал 
препарат никотиновой кислоты 50 мг перед сексуаль-
ной активностью, в результате чего вышеуказанные 
симптомы были выражены в меньшей степени. Он 
также отметил положительное влияние длительного 
(10 и более часов) сна на интенсивность посторгазми-
ческих проявлений. Cопутствующих заболеваний (в 
т.ч. психических, центральной и периферической 
нервной системы) у пациента нет. Хирургических опе-
раций и травм не было. Аллергических реакций в 
анамнезе (в том числе на какие-либо лекарственные 
препараты) также не было. При пальцевом ректаль-
ном исследовании патологических изменений пред-
стательной железы не выявлено. Наружные половые 
органы и органы мошонки визуально и пальпаторно 
не изменены, безболезненны.  

Пациенту был поставлен диагноз: «синдром по-
сторгазмического недомогания» и рекомендован ана-
лиз гормонов крови, мониторинг артериального 
давления и консультация невролога. Гормональный 
статус: тестостерон общий – 12,9 нмоль/л (норма 12,1–
29), лютеинизирующий гормон – 2,3 мМЕ/мл (1,7–8,6), 
фолликулостимулирующий гормон – 8,7 мМЕ/мл (1,5–
12,4), пролактин – 10 нг/мл (2–18), глобулин, связы-
вающий половые гормоны – 47,6 нмоль/л (18,3 – 54,1), 
дигидротестостерон – 460 пг/мл (250–990), тиреотроп-
ный гормон – 2,1 мкМЕ/мл (0,4–4,0), адренокортико-
тропный гормон  – 10,1 пг/мл (7,2 – 63,3). Уровень 
свободного тестостерона умеренно снижен до 7,3 пг/мл 
(9,1–32,2). Заключение невролога было формальным: 
«на момент осмотра острой очаговой и менингеаль- 
ной симптоматики нет». При мониторинге артериаль-
ного давления до и после эякуляции отклонений от 
нормальных значений не выявлено (115-120/70-80 
мм.рт.ст.). Пациенту была повторно рекомендована 
более квалифицированная и детальная консультация 
невролога с целью исключения вегетативных наруше-
ний. В связи с незначительно сниженным уровнем 
свободного тестостерона, в качестве первого этапа  ре-
комендован прием экстракта травы якорцев стелю-
щихся (трибулус) 1000 мг в день в течение 60 дней.  

На фоне приема трибулуса симптомы после сек-
суального возбуждения (независимо от наличия ор-
газма) с каждым разом становились менее выра- 
женными. При этом, пациент периодически самостоя-
тельно увеличивал дозу препарата и отметил дозоза-
висимый эффект: при регулярном приеме 1000 мг 
редукция симптомов была меньше, чем при приеме 
4000 мг. Последние две недели перед очередной кон-
сультацией пациент не принимал трибулус, но интен-
сивность симптомов продолжала снижаться.  

При контрольном исследовании гормонального 
статуса уровень свободного тестостерона в пределах 

нормальных значений. 
В дальнейшем, в связи с возвращением уровня 

свободного тестостерона к исходному значению, со-
провождаемым усилением симптомов, несмотря на 
прием трибулуса, пациенту были назначены внутри-
мышечные инъекции хорионического гонадотропина 
по 1500 МЕ 2 раза в неделю. 

Дальнейшее наблюдение за больным не проводи-
лось.  

    
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Эякуляция и мужской оргазм – это сложные, пока 
не до конца изученные явления, очень чувствительные 
как к внешним, физическим и психологическим воз-
действиям, так и к нарушениям регуляции работы 
внутренних органов. В реализации этих сексуальных 
функций участвуют центральная и периферическая 
(симпатическая и парасимпатическая) нервная и эндо-
кринная системы с множеством нейромедиаторов, гор-
монов и регуляторных молекул, а также гладкие 
мышцы семявыносящих путей. Подтверждением 
этому служит многообразие симптомов посторгазми-
ческого недомогания, свидетельствующее о вовлече-
нии в этот процесс многих органов и систем. Вместе с 
тем, учитывая разнообразие проявлений СПОН, а 
также тот факт, что симптомы встречаются у пациен-
тов в разных сочетаниях и количестве, можно думать 
о полиэтиологичности постэякуляторного недомога-
ния.  

Также на возможное сочетание разных причин 
развития СПОН указывает и различная эффектив-
ность (или неэффективность) одних и тех же лекарст-
венных препаратов. Большинство исследователей 
отмечают положительный результат применения 
альфа-адреноблокаторов, препаратов, повышающих 
уровень тестостерона и десенсибилизирующей тера-
пии аутологичной спермой. Частичное облегчение 
симптомов (как правило, болевых ощущений) вызы-
вает прием НПВС, но не у всех пациентов. Так же из-
бирательно действие антигистаминных препаратов, 
которые, если рассматривать аутоиммунную теорию 
как основную, должны быть одними из препаратов вы-
бора. 

Возможно также, что описываемый синдром, это 
совершенно разные заболевания и патологические со-
стояния, не связанные единой этиологией и патогене-
зом, но имеющие некоторые общие симптомы. Так, у 
большинства мужчин имелись только неспецифиче-
ские симптомы: гриппоподобные, чувство усталости и 
трудности с концентрацией внимания, характерные 
для многих заболеваний, особенно в продромальном 
периоде.  

Очевидно участие головного мозга в развитии 
СПОН. У большинства пациентов из приведенных  
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выше клинических наблюдений наличие проявлений 
СПОН и/или выраженность этих проявлений зави-
сели от вида сексуальной активности, ее вызвавшей. 
Например, мужчина мог испытывать недомогание 
после полового акта, но не испытывал (или испыты-
вал не каждый раз) после мастурбации или ночной 
поллюции, и наоборот. Это говорит о возможной роли 
центральной нервной системы. На это же указывает и 
положительное влияние на выраженность симптомов 
прием никотиновой кислоты (вызывающей расшире-
ние сосудов головного мозга и улучшающей его мета-
болизм) и продолжительный сон у нашего пациента. 

Дозозависимый эффект при приеме различных 
суточных доз экстракта якорцев стелющихся позво-
ляет сделать вывод о том, что выраженность симпто-
мов у представленного нами пациента обратно про- 
порциональна уровню свободного тестостерона сыво-
ротки крови. Влияние терапии, повышающей уровень 
свободного тестостерона, на проявления СПОН под-
тверждается некоторыми авторами. Но в данном слу-
чае нельзя исключать и эффект плацебо. Тем не менее, 
при обследовании пациентов с подозрением на СПОН 
показано исследование гормонального статуса с опре-
делением уровня половых гормонов, гормонов гипо-
физа, щитовидной железы и коры надпочечников. 
Многие авторы указывают на возможные функцио-
нальные и органические расстройства деятельности 
нервной системы (вегетативный криз, перифериче-
ская аксонопатия) как причину постэякуляторного 
недомогания. Но ни в одном из приведенных выше ис-
следований нет упоминания об участии психиатра в 

обследовании пациентов. Вместе с тем, в некоторых 
отчетах говорится о «психических особенностях» 
мужчин, страдающих СПОН, без уточнения их психи-
ческого состояния. Возможно, речь идет об астено-
невротическом типе личности, для которого харак- 
терны головные боли напряжения, мышечная сла-
бость, повышенная утомляемость и тревожность. По-
этому мы считаем обоснованным всех пациентов на 
этапе первичного обследования анкетировать с помо-
щью Госпитальной шкалы тревоги и депрессии 
(HADS) или других аналогичных опросников, с после-
дующей (по показаниям) консультацией психиатра 
(психотерапевта). 

 
ВЫВОДЫ 
 

Учитывая многообразие симптомов СПОН, 
можно думать о полиэтиологичности синдрома по-
сторгазмического недомогания, или о том, что под 
маской СПОН скрывается несколько патологических 
состояний. Независимо от основной причины СПОН, 
очевидна роль центральной нервной системы в разви-
тии его проявлений. Поэтому при обследовании этих 
пациентов необходима консультация невролога для 
исключения вегетативных нарушений и других функ-
циональных и органических расстройств. Пациенты с 
симптомами СПОН нуждаются в междисциплинар-
ном подходе с участием андролога/уролога и тера-
певта (врача общей практики), а также, по показаниям 
эндокринолога, иммунолога/аллерголога и психиатра. 
Необходимо исследование гормонального статуса.  
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Аннотация:   
Введение. В настоящее время отмечено увеличение числа людей, страдающих от бесплодия, при этом, у 20-50% бездетных пар обнару-
живаются проблемы, связанные с нарушениями репродукции у мужчины. В России за период 2000-2018 гг. отмечено увеличение числа муж-
чин с бесплодием в 2,1 раза. Мужская фертильность во многом определяется процессом сперматогенеза. Важность окислительного стресса 
в этиологии нарушения функции сперматозоидов в настоящее время общепризнана и не подвергается сомнению.  
Целью работы явилось изучение роли оксидативного стресса в мужском бесплодии и возможности применения экзогенных антиоксидантов 
для улучшения качества спермы. 
Материалы и методы.  Проведен поиск публикаций в международной базе данных MEDLINE на платформе PubMed, в научной электрон-
ной библиотеке eLIBRARY.ru и CYBERLENINKA.ru по сл. ключевым словам: мужское бесплодие, сперма, антиоксиданты, токоферол,  
L-карнитин, L-аргинин, цинк, селен, фолиевая кислота, Вифертил актив (male infertility, semen, antioxidants, tocopherol, L-carnitine, L-arginine, 
zinc, selenium, folic acid, Wifertyl active). Всего найдено больше 1000 работ, отобрано 68 статей, опубликованных в последние 10-15 лет. 
Результаты. Дисбаланс образования активных форм кислорода и состояние антиоксидантной защиты организма у мужчин может приводить 
к нарушениям сперматогенеза, что играет решающую роль в развитии мужского бесплодия. Более того, оксидативный стресс может оказать 
серьезное влияние на здоровье и благополучие будущих поколений. Используя экзогенные антиоксиданты, можно достичь контроля образования 
свободных радикалов, а комбинированное применение соединений с различными механизмами позволяет воздействовать на разные уровни ан-
тиоксидантной защиты и повышает эффективность терапии. Комплексное применение антиоксидантов позволяет снизить дозу каждого 
из них, что повышает безопасность лечения. Разрабатывая комбинированные препараты для улучшения мужской репродуктивной функции 
необходимо учитывать не только влияние на сперматогенез отдельных компонентов, но и их взаимодействие между собой, поскольку при ис-
пользовании нескольких антиоксидантов одновременно появляется риск нежелательных взаимодействий.   
Биокомплекс Вифертил Актив является усовершенствованной версией комплекса Вифертил, в состав которого входят N-ацетил-L-кар-
нитин, L-аргинин, коэнзим Q10, селен, цинк, витамины Е, С, В9, Д3, В6 и В12. Эффективность  Вифертила в лечении мужского бесплодия 
была доказана в клинике.  Новая комбинация содержит большее количество N-ацетил-L-карнитина и L-аргинина, а также коэнзима Q10. 
Дозы витаминов были также скорректированы. 
Заключение. Биокомплекс Вифертил Актив – пример рационального сочетания различных антиоксидантов.  Соединения, входящие в его 
состав, ограничивают повреждающее действие активных форм кислорода путем усиления разных звеньев антиоксидантной системы. 
При этом компоненты повышают эффективность друг друга.  
 
Ключевые слова: мужское бесплодие; сперма; антиоксиданты; токоферол; L-карнитин; L-аргинин; цинк; селен; фолиевая кислота;  
Вифертил актив.      
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ВВЕДЕНИЕ 
 

В промышленно развитых странах сокращение 
числа людей, страдающих от бесплодия, стало одним 
из главных приоритетов для организаций здравоохра-
нения. У 20-50% невольно бездетных пар обнаружи-
ваются проблемы, связанные с нарушениями репро- 
дукции у мужчины [1-10]. По оценкам Всемирной ор-
ганизации здравоохранения, 17,5% людей сталки-
ваются c проблемой бесплодия в течение жизни, при 
этом мужское бесплодие выявляется в 8,2-21,8% слу-
чаев [3]. В России за период 2000-2018 гг. отмечено уве-
личение количества мужчин с бесплодием в 2,1 раза 
[4]. 

Мужская фертильность во многом определяется 
процессом сперматогенеза.  

Для аэробного метаболизма сперматогенных кле-
ток необходим кислород, но эта молекула может ока-
зывать вредное воздействие на клетки посредством 
производства активных форм кислорода (АФК) [7-12]. 
В небольших количествах АФК в мужской репродук-
тивной системе необходимы, они поддерживают спо-
собность сперматозоидов передвигаться и оплодо- 
творять ооциты. АФК, наряду с несколькими другими 
факторами в сперматозоидах, увеличивает внутрикле-
точный цАМФ, который затем активирует протеинки-
назу А. Эти изменения, в свою очередь, увеличивают 

фосфорилирование тирозина, что является основной 
движущей силой для сперматозоида [7-9, 11].   

При превышении нормального уровня АФК воз-
можно снижение репродуктивной функции.  Важность 
окислительного стресса в этиологии нарушения функ-
ции сперматозоидов в настоящее время общепризнана 
и не подвергается сомнению [3-12]. По оценкам  
W. Ligny  и соавт. от 25% до 87% мужского бесплодия 
считается следствием окислительного стресса [9].  Су-
ществует концепция «мужского бесплодия из-за окси- 
дативного стресса» (male oxidative stress infertility, 
MOSI), в которой указывается, что повышенный уро-
вень АФК в сперме наблюдается у  37,2 млн бесплодных 
мужчин [12].    

Многопрофильная команда клиницистов и ре-
продуктологов из Глобального форума андрологов 
(GAF) отметила пользу применения антиоксидантов в 
лечении мужского бесплодия [13].    

Целью работы явилось изучение роли оксидатив-
ного стресса в мужском бесплодии и  возможности  
применения экзогенных антиоксидантов для улучше-
ния качества спермы.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Проведен поиск публикаций в международной 
базе данных MEDLINE на платформе PubMed, в   

Summary:  
Introduction. Currently, there has been an increase in the number of people suffering from infertility, while 20-50% of childless couples have 
problems associated with reproductive disorders in men. In Russia for the period 2000-2018. there was an increase in the number of men with 
infertility by 2.1 times. Male fertility is largely determined by the process of spermatogenesis. The importance of oxidative stress in the etiology 
of sperm dysfunction is now generally accepted and unquestioned.  
The aim of the work was to study the role of oxidative stress in male infertility and the possibility of using exogenous antioxidants to improve 
sperm quality. 
Materials and methods. Publications were searched in the MEDLINE international database on the PubMed platform, in the scientific electronic 
libraries eLIBRARY.ru and CYBERLENINKA.ru by keywords: male infertility, semen, antioxidants, tocopherol, L-carnitine, L-arginine, zinc, 
selenium, folic acid, Wifertyl asset (male infertility, semen, antioxidants, tocopherol, L-carnitine, L-arginine, zinc, selenium, folic acid, Wifertyl 
active). In total, more than 1000 works were found, 68 articles published in the last 10-15 years were selected. 
Results. Imbalance in the formation of reactive oxygen species and the state of antioxidant protection of the body in men can lead to disorders of 
spermatogenesis, which plays a decisive role in the development of male infertility. Moreover, oxidative stress can have a major impact on the health 
and well-being of future generations. Using exogenous antioxidants, control of the formation of free radicals can be achieved, and the combined 
use of compounds with different mechanisms allows acting on different levels of antioxidant protection and increases the effectiveness of therapy. 
Complex use of antioxidants allows to reduce the dose of each of them, which increases the safety of treatment. When developing combination 
drugs to improve male reproductive function, it is necessary to take into account not only the effect on spermatogenesis of individual components, 
but also their interaction with each other, since when using several antioxidants at the same time, there is a risk of undesirable interactions. 
Biocomplex Wifertyl Active is an improved version of the Wifertyl complex, which includes N-acetyl-L-carnitine, L-arginine, coenzyme Q, se-
lenium, zinc, vitamins E, C, V9, D3, V6 and V12. The effectiveness of Wifertyl in the treatment of male infertility has been proven in the clinic. 
The new combination contains more N-acetyl-L-carnitine and L-arginine, as well as coenzyme Q10. Vitamin doses were also adjusted. 
Conclusion. Biocomplex Wifertyl Active is an example of a rational combination of various antioxidants. The compounds included in its com-
position limit the damaging effect of reactive oxygen species (ROS) by enhancing various links of the antioxidant system. At the same time, the 
components increase the efficiency of each other. 
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научной электронной библиотеке eLibrary.ru и CYBER-
LENINKA.ru по сл. ключевым словам: мужское беспло-
дие, сперма, антиоксиданты, токоферол, L-карнитин, 
L-аргинин, цинк, селен, фолиевая кислота, Вифертил 
актив (male infertility, semen, antioxidants, tocopherol,  
L-carnitine, L-arginine, zinc, selenium, folic acid, Wifertyl 
active). Всего найдено больше 1000 работ, отобрано  
68 статей, опубликованных в  последние 10-15 лет.   
 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 
Роль оксидативного стресса в мужском бесплодии 
 

Причинами окислительного стресса может быть 
усиленная генерация АФК и/или дефицит уровней ан-
тиоксидантной защиты [7]. Основными местами ге-
нерации АФК в сперматозоидах являются митохонд- 
рии и плазматическая мембрана. Митохондрии гене-
рируют АФК как нормальный побочный продукт 
аэробного метаболизма из-за утечки электронов из 
митохондриальной цепи переноса электронов, кото-
рые затем захватываются универсальным акцептором 
электронов, кислородом, для образования суперокси-
даниона. Митохондриальные АФК также вырабаты-
ваются как часть внутреннего апоптотического кас- 
када, который активируется всякий раз, когда нару-
шается фосфоинозитидный сигнальный путь [7, 14]. 
Другим потенциальным источником образова- 
ния АФК в сперматозоидах человека являются  
NAD (P)H-оксидазы, напоминающие фермент, ответ-
ственный за окислительный взрыв в фагоцитарных 
лейкоцитах.  Более активно производство АФК про-
текает в морфологически аномальных сперматозои-
дах [7, 8, 15].  

Возможный источник АФК – лейкоциты, кото-
рые попадают в сперму в момент эякуляции. Основ-
ными видами лейкоцитов в этом контексте являются 
нейтрофилы, которые поступают в семенной ком-
партмент в активированном состоянии, генерирую-
щем свободные радикалы. Считается, что наличие 
этих клеток отражает основную инфекцию репродук-
тивных путей, хотя могут быть задействованы и дру-
гие факторы, такие как травма, хирургическое 
вмешательство и аутоиммунитет [7, 8, 16, 17]. Кроме 
того, лейкоциты, включая нейтрофилы и макрофаги, 
продуцируют широкий спектр активных молекул, 
включая бескислородные радикалы и активные азот-
содержащие формы. Было показано, что активиро-
ванные лейкоциты в ответ на различные индукторы, 
такие как инфекция и воспаление, могут продуциро-
вать до 100 раз более высокие уровни АФК по сравне-
нию с неактивированными лейкоцитами [7, 14]. 
Лейкоцитоспермия может быть также результатом 
воздействия факторов неинфекционной природы, на-
пример, длительного сексуального воздержания или 

«компрессионной» патологии органов мошонки (ва-
рикоцеле, гидроцеле, пахово-мошоночные грыжи)  
[8,  14, 17, 18]. 

Активация образования АФК и снижение фер-
тильности при воспалении связано не только с лей-
коцитами. Провоспалительные цитокины, такие как 
TNF-α и IL-6, способствуют окислительному повреж-
дению и препятствуют сперматогенезу [19]. 

Хотя существует длинный список внутренних и 
внешних факторов, которые могут вызывать повы-
шенное образование АФК, основными общеприня-
тыми причинами являются модифицируемые факто- 
ры: потребление алкоголя, кофеина, курение сигарет, 
ожирение, гипергликемия, интенсивные физические 
упражнения, стресс, перегревание (в том числе ло-
кальное), электромагнитные волны [1, 8, 12, 16, 20, 21]. 
Использование мобильных телефонов, источника 
низкоуровневых радиочастотных электромагнитных 
полей, также может быть связано с понижением ка-
чеством спермы [1, 7, 21]. Предполагается, что порта-
тивные компьютеры также оказывают тепловое и 
нетермическое влияние на мужскую фертильность, 
но данные в литературе разноречивы [1].  

Известно, что старение мужчин приводит к по-
тере антиоксидантной активности и повышению 
уровня АФК, что сопровождается увеличением фраг-
ментации ДНК [1, 15, 21].  

Возраст потенциального отца является немало-
важным фактором риска нарушений сперматогенеза.  
В настоящее время увеличение ожидаемой продол-
жительности жизни, различные социально-экономи-
ческие факторы и общее изменение роли женщин в 
обществе привели к тому, что пары вступают в брак 
и начинают попытки зачать детей в более позднем 
возрасте [1]. Установлено, что после поправки на 
возраст женщин вероятность зачатия в течение  
12-месячного периода была на 30% ниже у мужчин 
старше 40 лет по сравнению с мужчинами моложе  
30 лет [9]. Возраст отца старше 50 лет снижает успеш-
ность вспомогательных репродуктивных техноло-
гий.   

 
Влияние АФК на качество спермы 
 

Когда перепроизводство АФК остается некон-
тролируемым, перекисное окисление начинает разру-
шать мембраны сперматозоидов, развивается фраг- 
ментация ДНК и провоцируются окислительные мо-
дификации ДНК и белков, генетические и хромосом-
ные аномалии. Сообщается о значительной поло- 
жительной корреляции между уровнями АФК и про-
центом сперматозоидов со многими видами анома-
лий, такими как аномалии акросомы, аномалии 
средней части, цитоплазматические капли и дефекты 
хвоста [12, 16, 21].  
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Окислительное повреждение ДНК сопровожда-
ется образованием 8-гидрокси-2'-дезоксигуанозина 
(8OHdG), который обладает высокой мутагенностью 
[7, 8].  Если сперматозоид, несущий высокий уровень 
окислительного повреждения ДНК, оплодотворяет 
яйцеклетку, то в течение нескольких часов между 
оплодотворением и началом S-фазы первого митоти-
ческого клеточного деления яйцеклетка пытается вос-
становить повреждение ДНК, вызванное оплодо- 
творяющим сперматозоидом. Если яйцеклетка допу-
стит ошибку на этом этапе, она может зафиксировать 
окислительное повреждение ДНК отца как мутацию в 
эмбрионе. Такие мутации могут вызывать бесплодие 
у потомства в результате, например, точечных мута-
ций в генах, которые имеют решающее значение для 
репродуктивного процесса, или делеций Y-хромо-
сомы. Кроме того, окислительное повреждение ДНК 
может произойти в области хромосомы 15, которая не 
часто влияет на фертильность, но влияет на здоровье 
и благополучие потомства, вызывая патологии, вклю-
чая нарушения ЦНС, раковые заболевания [7].  

Также развивается митохондриальная дисфунк-
ция, что приводит к снижению выработки АТФ [6, 14]. 
Митохондриальная дисфункция не только приводит к 
снижению подвижности сперматозоидов, но и может 
усиливать апоптотическую сигнализацию и запро-
граммированную гибель сперматозоидов, снижая их 
жизнеспособность и способность оплодотворять 
яйцеклетку. Повреждение митохондрий также может 
привести к фрагментации ДНК, что связано с более 
низкими показателями оплодотворения и беременно-
сти, а также повышенным риском выкидыша [11, 22]. 

В результате воздействия АФК на сперматогенез 
снижается способность сперматозоидов подвергаться 
акросомной реакции, нарушается способность к слия-
нию с желточной мембраной яйцеклетки [8].  

 
Роль эндогенных антиоксидантов в поддержании  
мужской репродуктивной функции 
 

В норме существует баланс между производством 
АФК и антиоксидантной активностью в организме, в 
т.ч. в мужской репродуктивной системе. Увеличение 
скорости производства АФК может привести к разви-
тию окислительного стресса, который представляет 
собой дисбаланс между уровнем АФК и антиоксидант-
ной способностью организма [7-11]. Хотя в целом счи-
тается, что плохое качество спермы обычно связано с 
низким уровнем антиоксидантной защиты в сперме, в 
таких обстоятельствах всегда трудно отличить при-
чину от следствия – вызвало ли отсутствие антиокси-
дантной защиты состояние окислительного стресса 
или чрезмерное образование АФК сперматозоидами 
и/или лейкоцитами привело к истощению антиокси-
дантов из спермы [8]. 

Плазма спермы содержит эндогенные антиокси-
данты для защиты сперматозоидов от окислительного 
повреждения, которые делятся на ферментативные и 
неферментные [12]. К ферментам антиоксидатной за-
щиты относят супероксиддисмутазу (SOD), каталазу 
(CAT), глутатионпероксидазу и глутатионредуктазу 
(GPx и GR), которые каталитически удаляют активные 
формы кислорода из биологических систем [2, 22, 23]. 
Общая антиоксидантная активность спермы допол-
няется многочисленными неферментными антиокси-
дантами в сперме, такими как витамин С, витамин Е, 
бета-каротины, каротиноиды, флавоноиды, а также 
белки альбумин, ферритин и миоглобин, которые дей-
ствуют как антиоксиданты путем инактивации про-
окисляющих ионов переходных металлов [8-19]. 
Семенная плазма играет основную антиоксидантную 
роль, защищая сперматозоиды от АФК, продуцируе-
мых незрелыми и атипичными сперматозоидами и 
лейкоцитами. Однако сами сперматозоиды обладают 
очень небольшим количеством цитоплазмы и, как 
следствие, имеют минимальные количества антиокси-
дантных ферментов. Кроме того, антиоксидантные 
ферменты в сперматозоидах не могут предотвратить 
перекисное окисление хвоста и акросомы. В результате 
этого сперматозоиды сильно зависят от внеклеточных 
антиоксидантов. Наличие неферментных антиоксидан-
тов является необходимым для защиты сперматозои-
дов от окислительного стресса [7, 24, 26-27].  

 
Возможности применения экзогенных антиоксидантов  

 
Принято считать, что антиоксидантная терапия 

может улучшить качество спермы и мужскую фертиль-
ность [1, 8-13, 15, 18, 28].  Метаанализ Кокрейна (2022), 
включавший  90 исследований с общей популяцией  
10 303 субфертильных мужчин в возрасте от 18 до 65 лет, 
показал, что назначение антиоксидантов может спо-
собствовать наступлению беременности партнерши: 
если базовая вероятность клинической беременности 
после плацебо или отсутствия лечения предполагается 
равной 15%, то вероятность после использования ан-
тиоксидантов увеличится до 20-30%. Вместе с тем, ав-
торы сделали вывод, что в целом текущие данные 
неубедительны вследствие серьезного риска система-
тической ошибки из-за плохой отчетности о методах 
рандомизации, отсутствия отчетов о клинических ис-
ходах, неточностей из-за часто низкой частоты собы-
тий и небольшого общего размера выборки. В выводах 
этого обзора все же отмечено, что для мужчин с недо-
статочной фертильностью использование антиокси-
дантов может быть эффективным для увеличения 
шансов пары на клиническую беременность по сравне-
нию с плацебо или отсутствием лечения [9].   

Кроме того, имеются данные о положительном влия-
нии антиоксидантов на эректильную функцию [29].  
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Антиоксиданты широко доступны и недороги 
по сравнению с другими методами лечения беспло-
дия, достаточно безопасны, имеют ограниченный пе-
речень противопоказаний, что позволяет широко 
рекомендовать их мужчинам, имеющим проблемы с 
зачатием.  Есть мнение, что бесплодным мужчинам с 
оксидативным стрессом следует рекомендовать при-
нимать антиоксиданты в течение как минимум трех 
месяцев после устранения других известных причин 
повышенного образования АФК [9-12]. 

Анализ литературы показывает, что различные 
антиоксиданты по-разному влияют на аспекты пара-
метров спермы. Рассмотрим некоторые наиболее хо-
рошо изученные антиоксиданты. 

Витамин Е был впервые открыт Г.М. Эвансом и 
К.С. Бишоп в 1922 году и первоначально назван 
«фактором anti-sterility» на основании его роли в раз-
множении крыс [30]. Считается, что витамин Е иг-
рает значительную роль в регуляции окислительно- 
восстановительного взаимодействия в организме. 
Семейство витаминов Е содержит восемь изомеров, 
а именно четыре токоферола (α ‐, β‐, γ ‐ и δ‐toco-
pherol) и четыре токотриенола (α ‐, β ‐, γ ‐ и δ‐to-
cotrienol). Общепризнано, что сила антиоксидантной 
активности убывает в следующем порядке: α > β > γ 
> δ среди изомеров витамина Е  [30]. Известно, что 
прием витамина Е уменьшает АФК-индуцированное 
повреждение. Этот антиоксидант выполняет множе-
ство функций в мужской фертильности, таких как 
участие в биосинтезе тестостерона и модуляция ак-
тивности теломеразы [30-33].  Механизм антиокси-
дантного действия витамина Е, его фармакокинетика 
были подробно рассмотрены в обзоре [33]. Токофе-
рол защищает от повреждения ДНК в сперматозои-
дах нормозооспермических и астенозоосперми- 
ческих мужчин, восстанавливает жизнеспособность 
сперматозоидов после неблагоприятных воздействий 
[33, 34]. Витамин Е способствует увеличению общей 
подвижности сперматозоидов по сравнению с отсут-
ствием лечения [34]. Лечение витамином Е в течение 
6 месяцев может снизить перекисное окисление ли-
пидов сперматозоидов и может увеличить частоту 
беременности в астенозооспермических случаях [9]. 
С другой стороны, показатели оплодотворения улуч-
шились после 1 месяца приема добавок витамина Е, 
но не продолжали улучшаться после более чем 1-ме-
сячного вмешательства [32]. 

Селен – компонент антиоксиданта-фермента 
глутатионпероксидазы а также ферментов селено-
протеинов mGPx4 и snGPx4 [35].  В составе клеточ-
ных ферментов селен обеспечивает уничтожение 
АФК в клетках, защищает сосуды от активного окис-
ления азотсодержащими радикалами [35]. Также 
селен оптимизирует метаболизм щитовидной же-
лезы, важный для производства сперматозоидов, и 

оказывает положительное влияние на аутоиммунные 
процессы [36-38]. Показано влияние селена на выра-
ботку и секрецию тестостерона [11]. В условиях де-
фицита селена гормональная стимуляция, например, 
лютеинизирующим гормоном-рилизинг-гормоном 
(ЛГРГ) или хорионическим гонадотропином (ХГЧ), 
приводила лишь к незначительному повышению 
уровня тестостерона в сыворотке крови. 

 Потребление селена увеличивает подвижность 
сперматозоидов, их количество и улучшает их мор-
фологию [35-38].  Диетическая добавка с селеном по-
казала улучшение подвижности сперматозоидов и 
качества спермы, что привело к увеличению фер-
тильности [36]. Селен увеличивал общую подвиж-
ность сперматозоидов по сравнению с плацебо. 
Мета-анализ показал значительное улучшение пара-
метров спермы под действием селена (200 мкг/день и 
100 мкг/день), в том числе при использовании селена 
в составе комбинированных препаратов [39]. Избы-
ток селена (превышающий безопасный верхний 
порог в 400 мкг в день) ухудшает качество спермы, 
вызывая деградацию спермы даже у здоровых муж-
чин [11, 36-39]. 

Цинк является важным элементом с широким 
спектром биологических функций, участвуя в работе 
более 200 ферментов [40]. Он необходим для нор-
мальной работы мужской репродуктивной системы 
и сперматозоидов [36, 41, 42]. Снижение уровня 
цинка влияет на выработку гонадотропных гормонов 
гипофиза и тестостерона [36].  При дефиците цинка 
могут наблюдаться общие аномалии, включая гипо-
гонадизм, повреждение лейдиговых клеток, дефицит 
производства половых гормонов и нарушение спер-
матогенеза, а также истощение антиоксидантов, ги-
бель сперматозоидов и мужское бесплодие [41, 42].  
Цинк участвует в качестве кофактора в транскрип-
ции ДНК и синтезе белка [43].  Цинк повышает ста-
бильность хроматина сперматозоидов [10].   Извест- 
но, что цинк обладает способностью активировать 
SOD и усиливать поглощение свободных радикалов 
антиоксидантной защитой клеток. Последствием де-
фицита цинка является окислительный стресс, вы-
званный АФК [36]. Присутствие цинка в сперме было 
впервые описано в 1921 году; с тех пор роли этого 
иона в репродукции посвящено множество работ. 
Было показано, что дефицит цинка коррелирует со 
снижением мужской фертильности, а присутствие 
цинка в рационе людей и домашних животных не-
обходимо для достижения оптимального коэффици-
ента фертильности [43]. Снижение уровня цинка в 
семенной плазме связано с качеством спермы.  Ион 
цинка связан с ключевыми событиями в приобрете-
нии сперматозоидами способности к оплодотворе-
нию, включая подвижность, капацитацию и 
акросомальный экзоцитоз [43].   
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Добавление цинка в микромолярном диапазоне в 
среду для сперматозоидов in vitro способствует уве-
личению подвижности сперматозоидов и их способ-
ности к оплодотворению яйцеклетки [42]. Также 
описано благотворное влияние добавления цинка в 
эякулят человека перед криоконсервацией на жизне-
способность и подвижность сперматозоидов после 
размораживания [41]. 

Тем не менее, клинические исследования влияния 
пищевых добавок, содержащих цинк, не показали од-
нозначного результата [9]. Возможно, проблема в от-
сутствии персонализированных критериев назна- 
чения ионов цинка и выбора дозы, а также в необхо-
димости комплексного использования цинка и других 
антиоксидантов. Показано, что повышенные концент-
рации цинка в семенной жидкости могут негативно 
влиять на реакцию акросом у мужчин с нормальными 
параметрами спермы. Некоторые исследования пока-
зали, что более высокий уровень цинка в сперме 
может быть связан с астенозооспермией [11]. 

L-карнитин – эндогенный метаболит, который 
можно обнаружить у большинства млекопитающих. 
Карнитин можно рассматривать как условно незаме-
нимое питательное вещество из-за его важности в фи-
зиологии человека [44]. Это четвертичный амин 
(3-гидрокси-4-N-триметиламинобутират), основной 
функцией которого в клетках млекопитающих яв-
ляется перенос длинноцепочечных жирных кислот 
через внутреннюю митохондриальную мембрану для 
β-окисления и выработки энергии АТФ. L-карнитин 
также действует как поглотитель свободных радика-
лов в различных тканях, а также поддерживает уро-
вень свободного кофермента А (КоА) в митохондриях.  
Его уникальные свойства обеспечивают другие функ-
ции клеточного метаболизма, такие как буферизация 
избыточных ацильных остатков и удаление ксенобио-
тиков из клеток. Исследования показали, что L-карни-
тин играет важную роль в защите клеточных мембран, 
предотвращении накопления жирных кислот, модуля-
ции кетогенеза и глюкогенеза и выведении токсичных 
метаболитов [45].  Сообщалось, что карнитин может 
улучшить резистентность к инсулину, и он полезен 
при сердечно-сосудистых заболеваниях и раке [44-46]. 

Многочисленные исследования показали уве-
личение количества и моторики сперматозоидов у 
астенозооспермических и олигоспермических пациен-
тов после приема L-карнитина.  Назначение L-карни-
тина приводит к увеличению выживаемости сперма- 
тозоидов, подвижности и целостности ДНК при не-
благоприятных воздействиях. Кроме того, показано 
анти-апоптотическое действие L-карнитина, нормали-
зация строения хроматина и снижение воспаления. В 
результате на фоне L-карнитина восстанавливается 
баланс между активными формами кислорода и анти- 
оксидантной активностью в яичках и сперме, улучша-

ется гормональная активность, качество сперматозои-
дов и строение ДНК, целостность гематотестикуляр-
ного барьера, а также поддерживается архитектура 
яичка. В различных исследованиях было продемон-
стрировано положительное влияние производных  
L-карнитина на свойства сперматозоидов, в том числе 
при его использовании в составе различных комбини-
рованных средств. Обширные доклинические и клини-
ческие исследования подтвердили положительную 
роль, которую лечение L-карнитином оказывает  
на мужскую фертильность [11, 46-49]. Применение  
L-карнитина связано с увеличением общей подвижно-
сти сперматозоидов по сравнению с плацебо или отсут-
ствием лечения [9]. В мета-анализе L-карнитин занял 
первое место по влиянию на подвижность и морфоло-
гию сперматозоидов среди всех антиоксидантов [15]. 

Аргинин, или L-аргинин, представляет собой 
аминокислоту, которая необходима для нормального 
сперматогенеза [9]. L-аргинин (Arg) служит не только 
строительным блоком белка, но и важным субстратом 
для синтеза оксида азота (NO), креатина, полиаминов, 
гомоаргинина и агматина у млекопитающих (включая 
человека). Он играет роль в воспалительной реакции 
и непосредственно защищает от окислительного по-
вреждения, будучи поглотителем свободных радика-
лов [50, 51]. Известно, что L-аргинин улучшает 
антиоксидантную способность спермы, вызывает уве-
личение соотношения глутатиона и окисленного глу-
татиона, общую антиоксидантную способность, актив- 
ность глютатионпероксидазы и каталазы в яичках. В 
результате L-аргинин значительно улучшает подвиж-
ность сперматозоидов, общее количество спермато-
зоидов и эффективное общее количество спермато- 
зоидов, снижая при этом количество анормальных 
форм. Эффект L-аргинина на качество спермы и анти-
оксидантную способность имел линейную зависи-
мость от дозы [9, 25, 50]. Дополнительная выгода от 
включения аргинина в схемы лечения и профилактики 
мужского бесплодия в том, что физиологические 
уровни NO стимулируют кровоток в тканях, в том 
числе в кавернозных телах полового члена, что повы-
шает качество эрекции полового члена [52]. Хотя ар-
гинин образуется de novo из глутамина/глутамата и 
пролина у человека, эти синтетические пути не обес-
печивают достаточного количества аргинина, что об-
уславливает необходимость добавочного потребления 
этой аминокислоты с пищей или добавками.  

Убихинон или кофермент Q10 (CoQ10), природ-
ный антиоксидант, жирорастворимое соединение, 
участвует в качестве компонента митохондриальной 
цепи переноса электронов в кислородзависимых 
живых организмах. Поскольку сперматозоиды осо-
бенно богаты митохондриями и требуют соответ-
ствующего количества АТФ для удовлетворения своих 
энергетических потребностей, CoQ10 играет   

мужское  бесплодие
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹3  2 0 2 5  w w w . e c u r o . r u  

113



важную роль в их физиологии. CoQ10 может подав-
лять окислительный стресс в яичке путем усиления 
антиоксидантной активности ферментов (CAT, SOD, 
GPx и GR). Это, в свою очередь, может поддерживать 
функцию клеток Лейдига и секрецию тестостерона. 
Уровни CoQ10 в семенной жидкости значительно 
коррелируют с количеством и подвижностью сперма-
тозоидов, за исключением мужчин с варикоцеле  
[11, 53, 54]. Показано, что CoQ10 оказывает защитное 
действие на яички при воздействии на них магнитных 
полей, ишемии/реперфузии, арсенита натрия и ионов 
свинца. На фоне применения CoQ10 восстанавли-
вался абсолютный и относительный вес яичек, нор-
мализовались уровни тестостерона, ЛГ и ФСГ; 
признаки окислительного стресса уменьшались, о чем 
свидетельствовало снижение концентраций продук-
тов перекисного окисления липидов. CoQ10 исполь-
зовался в нескольких исследованиях в качестве 
лечения бесплодных мужчин, у которых он увеличи-
вал подвижность и количество сперматозоидов и 
улучшал их морфологию [53, 54].  В то же время име-
ется исследование, в котором при применении CoQ10 
не происходило увеличения общей подвижности 
сперматозоидов по сравнению с плацебо [9]. 

Фолиевая кислота (витамин В9) играет цент-
ральную роль в синтезе нуклеиновых кислот и мета-
болизме аминокислот, а также обладает антиокси- 
дантными свойствами, нейтрализуя активные формы 
кислорода, что делает ее привлекательным вариантом 
лечения мужского бесплодия. Фолиевая кислота ока-
зывает положительное влияние на качество спермы, 
способствуя увеличению общего количества нор-
мальных сперматозоидов у бесплодных мужчин, 
улучшая жизнеспособность сперматозоидов, что по-
тенциально связано с уменьшением фрагментации 
ДНК сперматозоидов и уменьшением повреждения 
сперматозоидов [55, 56]. 

В то же время M. Raigani и соавт. обнаружили, 
что ни фолиевая кислота, ни цинк, принимаемые по 
отдельности или в сочетании, значительно не улуч-
шали концентрацию, подвижность или морфологию 
сперматозоидов [57].  Всесторонний обзор M. Irani и 
соавт. показал обратное: комбинированные добавки 
фолиевой кислоты и цинка оказывали превосходный 
эффект по сравнению с плацебо в отношении улуч-
шения концентрации, подвижности и морфологии 
сперматозоидов, а также повышения уровня фолие-
вой кислоты в сыворотке крови. Таким образом, 
предполагается, что прием только фолиевой кислоты 
может быть не эффективным [58].    

Витамин Д3 (VD3) известен прежде всего своей 
центральной ролью в гомеостазе кальция, но также 
было обнаружено, что VD3, благодаря своему взаи-
модействию с рецепторами витамина Д и поддержке 
активности его метаболизирующих ферментов, моду-

лирует репродуктивные функции мужчин, действуя 
как антиоксидант и противовоспалительное средство 
в репродуктивных органах для предотвращения окис-
лительных повреждений, которые могут возникнуть 
в результате воздействия токсикантов окружающей 
среды, и повышенного использования кислорода ми-
тохондриями из-за высокого уровня ненасыщенных 
жирных кислот в яичках, предотвращая таким обра-
зом мужское бесплодие. Репродуктивная роль вита-
мина D подчеркивается экспрессией рецептора 
витамина D (VDR) и ферментов, которые метаболизи-
руют витамин D в яичках, мужском репродуктивном 
тракте и сперматозоидах человека. Уровни экспрессии 
VDR и CYP24A1 в сперматозоидах человека служат 
положительными прогностическими маркерами каче-
ства спермы, а VDR опосредует негеномное повыше-
ние концентрации внутриклеточного кальция, 
которое индуцирует подвижность сперматозоидов. 
Исследования подтверждают положительную связь 
между уровнем 25-гидроксивитамина D в сыворотке 
крови и подвижностью сперматозоидов как у фер-
тильных, так и у бесплодных мужчин [11, 59]. 

Было показано, что дефицит витамина D сни-
жает показатели успешности процедур вспомогатель-
ных репродуктивных технологий [11].  

Витамин С (аскорбиновая кислота) действует 
как антиоксидант, защищающий клетки от АФК.  Он 
обладает выраженной способностью поглощать АФК 
и служит ценным донором электронов, снабжая элек-
тронами свободные радикалы, такие как супероксиды 
и гидроксильные радикалы, тем самым снижая их ре-
акционную способность и потенциальный ущерб. Эта 
двойная природа, действующая одновременно как ан-
тиоксидант и прооксидант, зависит от его концентра-
ции. В сперме аскорбиновая кислота играет ключевую 
роль в регуляции окислительного стресса. Витамин С 
также действует как кофактор ключевых ферментов, 
участвуя в метаболизме фолиевой кислоты, тирозина 
и триптофана, и взаимодействует с глутатионом для 
поддержания восстановленной формы токоферола.  
Примечательно, что концентрация аскорбиновой 
кислоты в 10 раз больше в семенной плазме, чем в сы-
воротке крови. Анализ семенной жидкости бесплод-
ных мужчин с диагнозом астенозооспермия выявил 
сниженный уровень витамина С и повышенный уро-
вень АФК по сравнению с фертильными мужчинами 
[9, 11]. E. Greco и соавт. провели интервенционное ис-
следование, направленное на изучение мужского бес-
плодия. Участники, отнесенные к группе вмеша- 
тельства, получали по 1 г витаминов Е и С ежедневно 
в течение двух месяцев; анализ, проведенный после 
исследования, продемонстрировал существенное 
снижение повреждения ДНК. Однако семенные ха-
рактеристики, такие как подвижность и концентра-
ция, не претерпели значительных улучшений [60]. 
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Витамин В12 улучшает качество спермы за счет 
уменьшения фрагментации ДНК при одновременном 
увеличении количества и подвижности сперматозои-
дов [11]. В целом, имеются убедительные доказатель-
ства того, что витамин В12 в сочетании с другими 
антиоксидантами является многообещающим сред-
ством в решении проблем бесплодия. 

Для лечения мужского бесплодия рассматри-
ваются и другие антиоксиданты: астаксантин, лико-
пин, ресвератрол, кверцетин, N-ацетилцистеин (NAC), 
мелатонин, альфа-липоевая кислота (ALA), ω3-жир-
ные кислоты  и др. [2, 9, 11].  Значительное количество 
публикаций по данной теме подтверждает потенци-
альную пользу антиоксидантов в повышении мужской 
фертильности. Результаты опроса 1327 специалистов 
в области репродукции показали, что почти 86% анд-
рологов регулярно назначают антиоксиданты на срок 
от 3 до 6 месяцев для повышения фертильности муж-
чин [53]. 

 
Возможности комбинированного применения  
антиоксдантов 
 

Остаются нерешенными некоторые вопросы при-
менения антиоксидантов для профилактики и лечения 
мужского бесплодия.  Добавки антиоксидантов, осно-
ванные на теории свободных радикалов, демонстри-
руют потенциальный риск нарушения окислительно- 
восстановительного баланса в живом организме и сти-
мулирования старения. Известно, что высокие дозы ан-
тиоксидантов не обязательно могут быть полезными 
для спортсменов, вмешиваясь в адаптацию тренировок, 
снижая результативность. Так, применение витаминов 
С и Е защищало здоровье спортсменов, но потребление 
высоких разовых доз тех же антиоксидантов может ин-
гибировать сигнальные пути, обычно запускаемые 
окислительным стрессом физических упражнений во 
время тренировок [61]. Пероральное потребление вы-
соких концентраций α‐токоферола увеличивало веро-
ятность смертности, кровотечения и рака предстатель- 
ной железы [31]. В присутствии слишком большого ко-
личества антиоксидантов развивается антиоксидант-
ный парадокс – явление, когда равновесие окислитель- 
но-восстановительной системы нарушается в пользу 
восстановленного состояния, вызывая восстановитель-
ный стресс.  Имеются данные, что при переизбытке ан-
тиоксидантов наблюдается увеличение деконденсации 
ядерного хроматина сперматозоидов более 20% [62]. 
Очевидно, что не следует применять антиоксиданты в 
высоких дозах, чтобы избежать дисрегуляторного влия-
ния на АФК и при мужском бесплодии. 

Одним из возможных путей снижения доз анти-
оксидантов является их комплексное применение. С 
одной стороны, используя соединения с различными 
механизмами, можно достичь контроля образования 

свободных радикалов на разных уровнях. Антиокси-
данты, оказывая взаимное влияние друг на друга, в 
процессе метаболизма образуют различные метабо-
литы, что может приводить к синергизму. Таким об-
разом, действие одного антиоксиданта будет зависеть 
от правильного функционирования других членов ан-
тиоксидантной системы.  

При использовании нескольких антиоксидантов 
одновременно появляется риск нежелательных взаи-
модействий. Известно, что различные водораствори-
мые и жирорастворимые антиоксидантные компо- 
ненты могут взаимодействовать друг с другом in vivo. 
Аскорбиновая кислота, водорастворимый антиокси-
дант, взаимодействует с токоферолом, превращая 
α‐Toc в α‐TocH  [24]. M. Ristow и соавт. сообщили, что 
совместный прием аскорбиновой кислоты и токофе-
рола ослабляет защитные реакции иммунитета [63].  

С другой стороны, для поддержания нормаль-
ного функционирования витамина Е необходим цинк 
и селен. α-Токоферол, взаимодействуя со свободными 
радикалами, предотвращает распространение цепной 
реакции, при этом α-токоферол переходит в окислен-
ную форму и впоследствии может быть восстановлен 
другими антиоксидантами, что обуславливает целе-
сообразность их комбинированного применения  
[30, 31]. 

Антиоксидантный эффект витамина Е может 
усиливать полезные эффекты L-карнитина.  Показано, 
что комбинация L-карнитина (2 г в день) и витами- 
на Е улучшает подвижность сперматозоидов у мужчин 
с астенозооспермией; эффект, который не наблюдался 
среди тех, кто принимал только витамин Е [62].  
В сравнительном исследовании у субфертильных 
мужчин было выявлено преимущество комбинации 
восьми микронутриентов-антиоксидантов включая  
L-карнитин перед монотерапией L-карнитином на  
параметры спермы (увеличение количества спермато-
зоидов и общей прогрессивной подвижности) [64].  

Комбинированное применение витаминов С и Е 
положительно влияло на проблемы фрагментации 
ДНК сперматозоидов, что привело к улучшению кли-
нических результатов беременности и имплантации 
[11].   

Несмотря на то, что цинк может защищать спер-
матогенез от некоторых вредных влияний, он может 
усиливать радиационное повреждение семенных ка-
нальцев и оказывать вредное влияние на эпидидимис. 
При совместном приеме цинк и селен могут ослабить 
вызванную радиацией токсичность по большинству 
оцениваемых параметров [1, 36]. Таким образом, на-
значение цинка мужчинам требует одновременного 
применения селена.  Кроме того, цинк необходим для 
поддержания нормальной концентрации витамина Е 
и способствует абсорбции витамина А [40].  
Доказано положительное влияние подвижность  
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сперматозоидов совместного применения цинка и ви-
тамина Е [11, 41].  

Совместное применение фолиевой кислоты, се-
лена и витамина Е улучшало концентрацию и по-
движность сперматозоидов Комбинация фолиевой 
кислоты+селен+витамин Е улучшает параметры спермы 
после варикоцелэктомии [65].    

Совместное применение цинка и фолиевой кис-
лоты улучшило параметры спермы и улучшило ре-
зультаты варикоцелэктомии, только цинк улучшил 
частоту наступления беременности. Умеренное улуч-
шение параметров спермы отмечено при использова-
нии антиоксидантов цинка, фолиевой кислоты или 
того и другого вместе. Общее нормальное количество 
сперматозоидов увеличивается после комбинирован-
ного лечения сульфатом цинка и фолиевой кислотой 
как у субфертильных, так и фертильных мужчин Суб-
фертильные мужчины продемонстрировали значи-
тельное увеличение общего количества нормальных 
сперматозоидов на 74% и незначительное увеличение 
(на 4%) аномальных сперматозоидов [66].  

В целом в ряде мета-анализов отмечено преиму-
щество применения комбинаций микронутриентов и 
антиоксидантов для улучшения параметров спермы и 
мужской фертильности [9, 18, 39, 67]. 

Важно учитывать возможность лекарственных 
взаимодействий отдельных компонентов с другими 
веществами. Так, имеются единичные сообщения, что 
L-карнитин может усиливать гипопротромбинемиче-
ские эффекты варфарина и других кумариновых ан-
тикоагулянтов, повышая МНО и/или риск крово- 
течения у пациентов (механизм взаимодействия не 
установлен) [69]. Прием L-карнитина может повысить 
уровень серотонина в мозге при совместном приеме 
с некоторыми лекарствами, влияющими на серотонин 
(антидепрессанты), что потенциально может вызвать 
побочные эффекты [70]. 

В открытых источника есть указания на потен-
циальные лекарственные взаимодействия Коэнзим 
Q10, в частности отмечается что применение Коэн-
зима Q10 с кумариновыми антикоагулянтами (варфа-
рин, дикумарол)  может снизить их антитромботичес- 
кое действие и повысить риск образования тромбов, 
хотя имеющиеся данные противоречивы [71].  

Также есть указания на потенциальные лекарст-
венные взаимодействия с L-аргинином. Так, значи-
мым взаимодействием является между L-аргинином 
и финереноном, так как L-аргинин может повысить 
уровень калия в крови с развитием нежелательных 
побочных эффектов. Возможны потенциальные взаи-
модействия L-аргинина с вазодилататорами (нит-
раты, амлодипин, варденафил), поскольку L-аргинин 
является предшественником оксида азота и может 
привести к усилению гипотензивного эффекта, что 
требует соблюдать осторожность [72]. 

Вифертил как рациональная комбинация  
антиоксидантов 
 

  Примером рационального сочетания различных 
антиоксидантов является биокомплекс Вифертил, в 
состав которого входят L-карнитин, L-аргинин, коэн-
зим Q, селен, цинк, витамины Е, С, В9, Д3, В6 и В12. 
Эти соединения, как уже было рассмотрено, огра- 
ничивают повреждающее действие АФК путем усиле-
ния разных звеньев антиоксидантной системы. При 
этом компоненты усиливают действие друг друга. Так, 
L-карнитин повышает эффективность процессов со-
пряжения окисления и фосфорилирования в сперма-
тозоидах, улучшает энергетический обмен, выводит 
токсичные метаболиты, тем самым оказывая непря-
мое антиоксидантное действие. Селен как компонент 
антиоксиданта-фермента глутатионпероксидазы и 
ферментов селенопротеинов обеспечивает уничтоже-
ние АФК и нормализует подвижность сперматозои-
дов. Витамин Е защищает мембраны и ДНК клеток от 
окислительного повреждения. Цинк активирует су-
пероксиддисмутазу, повышает стабильность  хрома-
тина сперматозоидов. Фолиевая кислота устраняет 
АФК и способствует сперматогенезу.  

Применение Вифертила статистически значимо 
увеличивало объем эякулята, концентрацию сперма-
тозоидов, их подвижность, одновременно увеличивая 
долю сперматозоидов с нормальной морфологией. 
Комплекс Вифертил показал эффективность в лече-
нии идиопатического бесплодия у пациентов с пато-
спермией и субфертильностью [68]. 

В настоящее время на рынке представлен новый 
комплекс – Вифертил Актив, отличающийся от Ви-
фертила обновленным составом. Компоненты, входя-
щие в состав Вифертила Актив, остались те же, что 
обеспечивает сбалансированное воздействие на окси-
дантный статус организма, но изменились некоторые 
дозировки (табл. 1).  

По сравнению с Вифертилом новая комбинация 
содержит большее количество N-ацетил-L- карнитина 
и L-аргинина, а также коэнзима Q10, соединений, 
имеющих наибольшую доказательную базу возможно-
стей применения при мужском бесплодии. Концент-
рации этих компонентов положительно коррелируют 
с увеличением подвижности сперматозоидов. Дозы 
витаминов В9 и С были также несколько увеличены, а 
дозы витаминов В12 и Е – уменьшены. В результате 
дозировка В12 стала соответствовать суточной по-
требности. Снижение дозы токоферола уменьшает 
риски передозировки, поскольку, как уже отмечалось, 
высокие дозы витамины Е могут не только не давать 
никаких преимуществ в лечении бесплодия, но и соз-
давать дополнительные риски.  

Обновленный состав препарата Вифертила  
Актив может назначаться не только при дефиците ан-
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тиоксидантов, но и при нормальном антиоксидантном 
статусе (с профилактической целью). С учетом вре-
мени созревания сперматозоидов (72 дня) оптимально 
начинать курс Вифертила Актив за 3 месяца до пред-
полагаемого зачатия, продолжать – до наступления  
беременности. Комплекс рекомендуется применять  
по 1 капсуле вдень независимо от приема пищи, что 
удобно для пациентов и способствует повышению 
комплаенса. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Создание комплексных добавок на основе микро-
нутриентов и антиоксидантов является перспективным 
решением проблем, связанных с нарушением мужской 
фертильности. Использование нескольких соединений 
с различным механизмом действия позволяет усилить 
эффект и повысить безопасность терапии. Необходимо 
учитывать возможность нежелательных   
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Показатель 
Indicator

Уровни суточного 
потребления, мг  

Daily intake  
levels, mg 

Состав  
Вирфертил 
1 табл., мг  

Composition  
of Virfertil  

1 tablet, mg

% от адекватного/ 
рекомендуемого 

уровня  
потребления  
в сутки   

% of the adequate/ 
recommended 

daily intake

Состав  
Вирфертил 

Актив (капсулы) 
2025 г.  

1 капс., мг 
Composition of 
Virfertil Active 

(capsules) 2025   
1 capsule, mg

Изменения по 
сравнению  
с Вифертил   

1 таблетка vs  
1 капсула, мг  
Changes com-
pared to Vifertil  

1 tablet vs  
1 capsule, mg

% от адекватного/ 
рекомендуемого 

уровня  
потребления  
в сутки   

% of the adequate/ 
recommended 

daily intake

N-ацетил-L- карнитина  
гидрохлорид N-acetyl- 
L-carnitine hydrochloride

L-аргинин  
L-arginine

Коэнзим Q10  
Coenzyme Q10

Витамин В9  
(фолиевая кислота)  
Vitamin B9 (folic acid)

Витамин Е (альфа- 
токоферола ацетат)  
Vitamin E (alpha- 
tocopherol acetate)

Витамин С (аскорбиновая 
кислота)  
Vitamin C (ascorbic acid)

Цинка цитрат  
Zinc citrate

Hатрия селенит  
Sodium selenite

Витамин В6 (пиридоксин)  
Vitamin B6 (pyridoxine)

Витамин D3 
Vitamin D3

Витамин В12 
Vitamin B12

Таблица 1. Состав Вифертила и Вифертила Актив 
Table 1. Composition of Wifertil and Wifertil Active 

   300*                      70                       23,3                         146                         +76                        49* 

  6100*                    125                      2,05                         160                         +35                         3* 

    30*                        5                        16,6                          15                          +10                         50 

   0,2**                      0,3                   150,0***                      0,4                         +0,1                   200**,*** 

   10**                     67,5                  675,0***                       34                         -33,5                   340**,*** 

   60**                       60                       66,6                        62,0                        +2,4                   104**,*** 

   15**                      1,5                        10                          10,0                        +8,1                       67** 

  0,07**                   0,054                   77,14                      0,065                     +0,011                     93** 

    2**                       2,5                   125,0***                      2,5                            0                       125*,*** 

 0,005**                0,0125                250,0***                   0,0125                         0                      250**,*** 

 0,001**                 0,005                 500,0***                    0,001                      -0,004                     100** 

Примечание:  
* Согласно «Единым санитарно-эпидемиологическим и гигиеническим требованиям к товарам, подлежащим санитарно-эпидемиологическому надзору (контролю)» 
Таможенного союза ЕврАзЭС (ЕАЭС) (введены решением Комиссии Таможенного союза от 07.04.2011 Nº 622). 
** Согласно ТР ТС 022/2011 «Пищевая продукция в части ее маркировки», утвержденному Решением Комиссии Таможенного союза от 9 декабря 2011 года N° 881. 
*** – не превышают ВДУ – верхний допустимый уровень потребления, установленный согласно «Единым санитарно-эпидемиологическим и гигиеническим тре-
бованиям к товарам, подлежащим санитарно-эпидемиологическому надзору (контролю)» Таможенного союза ЕврАзЭС (ЕАЭС) (введены решением Комиссии 
Таможенного союза от 07.04.2011 Nº 622) 
Note:   
* According to the “Unified Sanitary-Epidemiological and Hygienic Requirements for Goods Subject to Sanitary-Epidemiological Supervision (Control)” of the Eurasian 
Economic Community (EAEU) Customs Union (introduced by the decision of the Customs Union Commission dated 07.04.2011 No. 622). 
**  According to TR CU 022/2011 “Food products in terms of their labeling”, approved by the Decision of the Customs Union Commission of December 9, 2011 No. 881 
*** – do not exceed the UPL – the upper permissible consumption level established in accordance with the “Unified sanitary-epidemiological and hygienic requirements 
for goods subject to sanitary-epidemiological supervision (control)” of the Eurasian Economic Community (EAEU) Customs Union (introduced by the decision of the 
Customs Union Commission dated 07.04.2011 Nº 622)
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Аннотация:   
Введение. Лапароскопический доступ стал стандартом в урологии благодаря снижению кровопотери, болевого синдрома и времени восста-
новления. Однако длительные реконструктивные операции в нефизиологичных положениях сопряжены с риском специфических периоперацион-
ных осложнений. Наиболее значимыми из них являются рабдомиолиз (ишемический некроз мышц с риском острой почечной недостаточности) 
и повреждение периферических нервов (ППН). Факторами риска служат мужской пол, высокий индекс массы тела (ИМТ), длительность опе-
рации и положения с выраженным сгибанием стола.  
Цель обзора: изучение частоты периоперационных осложнений во время лапароскопических и эндоскопических урологических операций и их 
профилактика. 
Материалы и методы. Для оценки частоты периоперационных осложнений в практике российских урологов был проведен онлайн-опрос  
117 респондентов урологов. Вопросы касались типа выполняемых вмешательств, встречавшихся осложнений, ответственных за укладку па-
циента и оснащенности операционных. Дополнительно выполнен систематический поиск литературы в базах PubMed, Scholar и eLibrary по 
ключевым словам, связанным с осложнениями лапароскопических операций в урологии, их лечением и профилактикой. 
Результаты. Опрос показал, что 76,1% урологов сталкивались с периоперационными осложнениями. Рабдомиолиз отмечали 10,2% респондентов, 
ППН верхней и нижней конечности – 51,3% и 30,8% соответственно, компартмент-синдром – 22%. Лишь 27,4% опрошенных подтвердили полную 
оснащенность операционных сертифицированным оборудованием для безопасной укладки. Подавляющее большинство (94,9%) считают, что 
укладку должен осуществлять врач-уролог. В статье детально разобраны техники укладки (латеропозиция, Тренделенбург) и их модификации, 
направленные на снижение рисков. Подчеркнута важность правильного расположения подмышечного валика, ограничения отведения рук ≤90°, 
использования эластичных прокладок и нескользящих матрасов для профилактики нейропатий и компрессионных повреждений. 
Выводы. Профилактика периоперационных осложнений при урологических лапароскопических вмешательствах требует комплексного подхода 
и совместных усилий всей операционной бригады. Соблюдение правил укладки, включая корректное позиционирование конечностей и исполь-
зование прокладок, снижающих давление, минимизирует риски развития рабдомиолиза и повреждения периферических нервов. Это не только 
повышает безопасность пациента, но и сохраняет качество его жизни, а также оптимизирует использование ресурсов здравоохранения. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

С момента своего появления во второй половине 
XX века лапароскопический доступ стал стандартом 
при операциях на органах брюшной полости и забрю-
шинного пространства, в том числе в урологической 
практике [1]. На сегодня разработаны методики опе-
раций при различных заболеваниях почек, мочеточни-
ков, мочевого пузыря и предстательной железы с его 
использованием. 

Преимущества метода заключаются в снижении 
кровопотери, уменьшении послеоперационного боле-
вого синдрома, сокращении частоты возникновения 
раневых осложнений, более коротком сроке пребыва-
ния пациента в стационаре и быстром возвращении к 
повседневной деятельности, а также в более высокой 
экономической эффективности по сравнению с «от-
крытыми» оперативными вмешательствами [2 – 5]. 

Немаловажным фактором успешного выполнения 
любой лапароскопической операции является правиль-
ный выбор инструментария, оптимальных точек рас-
становки портов и укладки больного на операционном 
столе. Большинство позиций пациента во время выпол-
нения лапароскопии урологи переняли из открытой хи-
рургии (положение Тренделенбурга, латеропозиция, 
литотомическое положение и др.), при этом в некото-
рых случаях несколько модифицировали их [6].   

Выполнение наиболее сложных, реконструктив-
ных операций, как правило, сопровождается удлине-
нием времени вмешательства [7]. Длительность нахож- 
дения больного в определенном и не обязательно фи-
зиологичном положении на операционном столе 

может служить фактором развития ряда периопера-
ционных осложнений. В особой степени это относится 
к случаям, когда при укладке пациента допущены по-
грешности для удобства проведения операций, что 
может сопровождаться рабдомиолизом, повреждением 
нервов плечевого сплетения, верхней и нижней конеч-
ностей, а также компартмент-синдром. 

Рабдомиолиз – состояние, сопровождающееся 
разрушением и некрозом миоцитов с выбросом внут-
риклеточного содержимого в кровоток, с последую-
щим поражением гломерулярного аппарата почек и 
развитием почечной недостаточности [8].  Частота раз-
вития данного осложнения, угрожающего жизни, со-
ставляет 0,4–4,9% [9 – 11]. По мнению D.T. Glassman и 
соавт. рабдомиолиз возникает по причине развития 
ишемии в результате прямого длительного (более 2-х 
часов) давления на мягкие ткани. К основным факто-
рам риска развития рабдомиолиза относят: мужской 
пол, повышенный индекс массы тела (ИМТ), длитель-
ное положении больного лежа на боку (особенно при 
сгибании и разгибании операционного стола), а также 
имеющиеся у больного нарушения почечной функции 
[12, 13]. К рекомендациям по профилактике и лечению 
нарушений функции почек при рабдомиолизе относят 
обильную инфузионную гидратацию для преодоления 
гиповолемии и гипоперфузии почек, введение бикар-
боната натрия для подщелачивания мочи и улучшения 
растворимости миоглобина. Еще один компонент те-
рапии – индуцирование повышенного диуреза для  
вымывания миоглобина из почечных канальцев. Не-
смотря на все перечисленные меры, при развитии раб-
домиолиза может потребоваться проведение   

Summary:  
Introduction. The laparoscopic approach has become the standard in urology due to its reduced blood loss, pain, and recovery time. However, 
lengthy reconstructive surgeries performed in non-physiological positions are associated with a risk of specific perioperative complications. The 
most significant of these are rhabdomyolysis (ischemic muscle necrosis with the risk of acute renal failure) and peripheral nerve injury (PNI). 
Risk factors include male gender, high BMI, surgical duration, and positions with significant table flexion.  
The aim of the review is to study the frequency of perioperative complications during laparoscopic and endoscopic surgeries and their prevention. 
Materials and methods. To assess the frequency of perioperative complications in Russian urologists' practices, an online survey of 117 re-
sponding urologists was conducted. Questions covered the types of procedures performed, complications encountered, patient positioning, and 
operating room equipment. A systematic literature search was also conducted in PubMed, Scholar, and eLibrary using keywords related to com-
plications of laparoscopic surgery in urology, their treatment, and prevention. 
Results. The survey revealed that 76.1% of urologists encountered perioperative complications. Rhabdomyolysis was reported by 10.2% of re-
spondents, pelvic floor syndrome of the upper and lower extremities by 51.3% and 30.8%, respectively, and compartment syndrome by 22%. Only 
27.4% of respondents confirmed that their operating rooms are fully equipped with certified equipment for safe positioning. The overwhelming 
majority (94.9%) believe that positioning should be performed by a urologist. The article provides a detailed analysis of positioning techniques 
(lateral position, Trendelenburg) and their modifications aimed at reducing risks. The importance of proper placement of the axillary roll, limiting 
arm abduction to ≤90°, and using elastic pads and non-slip mattresses to prevent neuropathy and compression injuries is emphasized. 
Conclusions. Preventing perioperative complications in urological laparoscopic procedures requires a comprehensive approach and the joint 
efforts of the entire surgical team. Adherence to proper positioning, including correct limb positioning and the use of pressure-relieving pads, 
minimizes the risk of rhabdomyolysis and peripheral nerve damage. This not only improves patient safety but also preserves their quality of life 
and optimizes the use of healthcare resources. 
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гемодиализа до момента восстановления диуреза и 
функции почек [12].  

Повреждение периферических нервов (ППН) –  
редкое, но серьезное осложнение после операций на 
органах брюшной полости и таза. По данным различ-
ных авторов частота развития ППН колеблется от 
0,02% до 21% [14, 15]. На основании анализа публика-
ций определены два типа факторов риска ППН: инди-
видуальные, связанные с половозрастными особен- 
ностями пациента и состоянием его здоровья, а также 
факторы обеспечения периоперационного процесса. К 
первой группе относят сахарный диабет, нейропатии, 
низкий ИМТ, возраст; ко второй – продолжительность 
операции, использование неправильно подобранного 
по размеру компрессионного белья, положение паци-
ента на операционном столе, гипоксию, гипотонию и 
объем кровопотери [16, 17]. 

Нахождение больного в «сложных хирургических 
положениях» влечет использование большого количе-
ства систем фиксации, способных усугубить тяжесть 
ППН [18, 19]. A. Zarandona Del Campo и соавт. установ-
лено, что ППН чаще возникают после урологических  
лапароскопических операций, чем после подобных 
вмешательств в практике гинекологов и колопроктоло-
гов, по причине более крутого подъема стола (положе-
ние Тренделенбурга) [19]. Установлено, что каждый 
дополнительный час пребывания пациента в положе-
нии Тренделенбурга в 1,77 раз увеличивает риск по-
вреждения нервов верхних и нижних конечностей  
[16, 20, 21]. Использование плечевых упоров, подлокот-
ников с отведением плеча зачастую выступает ведущим 
фактором, который увеличивает риск ППН во время ла-
пароскопических операций [18, 22, 23]. Положение па-
циента на боку также может способствовать развитию 
ППН по причине чрезмерного натяжении и компрессии 
плечевого сплетения и нервов верхней конечности при 
неправильном позиционировании пациента [6].  

Цель работы: изучение частоты периоперационных 
осложнений во время лапароскопических и эндоскопи-
ческих урологических операций и их профилактика.   

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Для изучения частоты встречаемости различных 
периоперационных осложнений среди урологов РФ 
был проведен интернет-опрос, включающий следую-
щие вопросы: 

• Форма собственности Вашей медицинской ор-
ганизации? 

• Какие оперативные вмешательства Вы чаще 
всего выполняете? 

• Кто у Вас в операционной производит укладку 
пациента на операционном столе? 

• С какими периоперационными осложнениями 
Вы сталкивались? 

• Есть ли в Вашей операционной все необходимое 
сертифицированное оборудование для качественной и 
безопасной укладки пациента на операционном столе?  

Поиск научных исследований по изучаемой про-
блеме был выполенен в базах данных PubMed, Scholar, 
Google, eLibrary по следующим ключевым словам:  
«complications of laparoscopic surgery», «осложнения 
лапароскопической хирургии», «perioperative compli-
cations in urology», «периоперационные осложнения в 
урологии», «treatment of perioperative complications», 
«лечение периоперационных осложнений», «preven-
tion of perioperative complications in surgery and urol-
ogy», «профилактика периоперационных осложнений 
в хирургии и урологи», «rhabdomyolysis», «рабдомио-
лиз», «perioperative nerve injury», «периоперационное 
повреждение нервов», «compartment syndrome», «ком-
пармент-синдром». В обзор включены публикации, 
посвященные оценке частоты, профилактике и лече-
нию периоперационных осложнений. 
 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ  
 

Дистанционный опрос урологов РФ на тему 
«Оценка периоперационных осложнений в урологии» 
проведен среди 117 респондентов. По результатам ис-
следования выявлено, что 76,1% (n=89) урологов 
встречались с различными периоперационными 
осложнениями: с рабдомиолизом сталкивались 10,2%, 
с ППН верхней и нижней конечности – 51,3% и 30,8% 
соответственно, с мышечно-фасциальным компла-
ент-синдромом – 22% опрошенных. Из наиболее ред-
ких (3,4%) осложнений отмечены пролежни и ожоги 
кожных покровов (в том числе, пассивным электро-
дом). В 1 случае отмечено нарушение остроты зрения. 
Среди респондентов лапароскопический доступ ис-
пользован наиболее часто (63,2%). По мнению подав-
ляющего большинства (94,9%) специалистов, укладку 
пациента должен осуществлять врач-уролог. Укладку 
пациента врачом-анестезиологом допускают – 15,4%, 
клиническим ординатором – 18,8%, операционной  
сестрой – 19,4%, а младшим медицинским персона-
лом – 11,9% респондентов. 

Оснащение операционной играет немаловажную 
роль в обеспечении периоперационного процесса. На 
вопрос «Есть ли в Вашей операционной необходимые 
сертифицированные приспособления для качествен-
ной и безопасной укладки (позиционирования) паци-
ента на операционном столе?» лишь 27,4% респонден- 
тов ответили утвердительно, неполный объем указали 
55,6% и 17% врачей дали отрицательный ответ. 

В настоящей публикации нами рассмотрены 
особенности использования наиболее известных ме-
тодик укладки пациентов при лапароскопических и 
эндовидеохирургических внебрюшинных вмешатель-
ствах на органах мочеполовой системы. 
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При лапароскопических операциях на почках, 
надпочечниках и мочеточниках наиболее часто ис-
пользуется укладка пациента «на боку» (латеропози-
ция). Больной уложен на здоровой стороне с согнутой 
нижележащей ногой и уравновешивается передними 
и задними упорами, в качестве которых используются 
специальные эластичные подушки-прокладки, прини-
мающие форму тела, или валики из постельного белья. 
Руки при этом обычно располагаются перед пациен-
том. Нижележащая рука кладется на подлокотник пер-
пендикулярно корпусу. Вышележащая рука опирается 
на подвесной подлокотник или эластичную шину и не 
отводится более чем на 90°. Голова пациента обяза-
тельно расположена в нейтральном положении, для 
предотвращения чрезмерной ротации шейного отдела 
позвоночника и повреждений нервов плечевого спле-
тения от чрезмерного натяжения, что, как правило, 
требует дополнительной поддержки. Для уменьшения 
давления на костные выступы и натяжения нервов 
нижней конечности, между коленями помещается эла-
стичная подушка (рис. 1).   

Во избежание компрессионной травмы нижеле-
жащего плечевого сплетения или сдавления сосудов, 
необходимо использовать «подмышечный валик», ко-
торый помещается каудальнее нижележащей подмы-
шечной впадины (рис. 2). Важной особенностью 

является то, что этот валик никогда не должен нахо-
диться в самой подмышечной ямке.  

При необходимости использования почечного 
упора его позиционируют под нижележащим гребнем 
подвздошной кости. Для создания дополнительного 
рабочего пространства при выполнении эндовидеохи-
рургических операций из забрюшинного доступа в  
положении пациента лежа на боку дополнительно раз-
гибают операционный стол по центральной линии раз-
лома [24]. При этом точка перегиба и почечный упор 
(при его использовании) располагаются под гребнем 
подвздошной кости, а не под краем реберной дуги, как 
иногда принято считать.  

При смешении точки перегиба выше, существует 
опасность компрессии нижележащего легкого и опас-
ность развития респираторных осложнений (рис. 3). 

Ряд авторов предлагают модифицированную 
укладку пациентов. Используется повернутое положе-
ние больного на спине, при котором пациента уклады-
вают на стол, а под плечо, спину и ягодицы помещают 
эластичный валик ипсилатерально по отношению к 
стороне запланированной операции. Рука приведена к 
телу и уложена на валик. Боковые упоры (вне про-
екции основных сосудисто-нервных пучков) фикси-
руют грудную клетку и таз на контралатеральной 
стороне, где рука на подставке отведена не более чем 
на 90° для эргономичного венозного анестезиологиче-
ского доступа (рис. 4а).  

Данная укладка на различных этапах операции 
дает возможность моделирования положения паци-
ента от латеропозиции до горизонтального расположе-
ния на операционном столе [25]. Использование 
описанной позиции по мнению D.T. Glassman и соавт. 
позволяет снизить вероятность развития ППН и раб-
домиолиза [12]. Y. Harada и соавт. следуют протоколу, 
согласно которому при использовании предлагаемой 
укладки, пациентов переводили из бокового положе-
ния (рис. 4б) в горизонтальное (рис. 4в) каждые 120 
минут, чтобы снизить компрессионное давление на 
плечо в течении 5 минут, избегая тем самым повреж-
дения плечевого сплетения [26].   
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Рис. 1. Положение пациента лежа на боку [23] 
Fig. 1.   Position of the patient lying on his side [23] 

Рис. 3. Положение лежа на боку с разгибанием операционного стола [23] 
Fig. 3.  Lying on his side with the unbending operating table  [23] 

Рис. 2. Правильное расположение подмышечного валика в положении боль-
ного лежа на боку [23]. 
Fig. 2.  The correct location of the axillary roller in the patient's lying on his side 
position  [23] 



Укладка пациента лежа на спине и положение 
Тренделенбурга (лежа на спине с опусканием голов-
ного конца операционного стола) используется для 
выполнения операций на мочеточниках, почках и ор-
ганах малого таза. Потенциальные опасности описаны 
выше; в большинстве случаев ведущим фактором яв-

ляется неверная укладка пациента и компрометирую-
щее положение верхних конечностей.  В положении 
пациента на спине одна или обе руки могут быть от-
ведены в сторону или располагаться вдоль туловища. 
Для уменьшения вероятности повреждения плечевого 
сплетения за счет давления головкой плечевой кости 
в подмышечной ямке рекомендуется отведение верх-
них конечностей не более 90° относительно продоль-
ной оси тела пациента [27]. Кисть и предплечье 
должны быть супинированы или находиться в есте-
ственном положении, ладонью обращенной к бедру 
для уменьшения компрессии в области локтевого 
сгиба (рис. 5) [28–30]. 

При расположении рук пациента вдоль тела фик-
сацию осуществляют посредством простыни, которая 
проводится под телом пациента огибая руку, после 
чего вновь подкладывается под корпус (рис. 6) [28]. 

При нахождении больного в положении Тренде-
ленбурга от применения плечевых упоров   рекомен-
дуются отказаться по причине высокого риска  
компрессионной травмы плечевого сплетения. Для 
предотвращения смещения пациента во время накло- 
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Рис. 4. Модифицированная укладка пациентов лежа на боку [25] 
Fig. 4. Modified laying of patients in the supine position [25] 

Рис. 5. Укладка верхней конечности [27] 
Fig. 5. The position of the upper limb [27] 

Рис. 6. Верхняя конечность в нейтральном положении уложена вдоль тела, 
фиксирована простыней [23] 
Fig. 6. The upper limb in a neutral position is laid along the body, fixed with 
a sheet [23] 



периоперационные  осложнения
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹3  2 0 2 5  w w w . e c u r o . r u  

127

на головного конца предпочтительно использовать не-
скользящий матрас [31]. Разведение нижних конечно-
стей в стороны также сопряжено с определенными 
опасностями. G. Koç и соавт. сообщают о развитии 
нейропатии нижних конечностей в ближайшем после-
операционном периоде у 1,3% пациентов после робо-
тической радикальной простатэктомии в положении 
Тренделенбурга с разведением ног [32]. 

В 2018 г. Американским обществом анестезиоло-
гов по профилактике периоперационных перифериче-
ских невропатий были опубликованы практические 
рекомендации, направленные на снижение вероятно-
сти их возникновения [33]. Согласно данному изда-
нию, для уменьшения периоперационной нейропатии 
плечевого сплетения необходимо производить отведе-
ние верхней конечности у пациента менее чем на 90°. 

Ограничение при укладке верхней конечности на 
подлокотнике для снижения давления на борозду лок-
тевого нерва плечевой кости достигается супинацией 
или позиционированием предплечий в нейтральном 
положении. Рекомендуется избегать сгибания конеч-
ности в локтевом суставе.  Для предотвращения по-
вреждений лучевого нерва рекомендуется избегать 
компрессии мест проекции нерва в спиральной бо-
розде плечевой кости и разгибания локтя за пределы 
«комфортного диапазона» (особенно у пациентов с ги-
пермобильностью суставов) для предотвращения рас-
тяжения и травмы срединного нерва. 

В качестве меры предотвращения повреждения 
седалищного нерва рекомендуется избегать длитель-

ного нахождения пациента в позиции, предусматри-
вающей ограничение сгибания бедра, поскольку седа-
лищный нерв или его ветви пересекают как тазо- 
бедренный, так и коленный суставы. 

Для уменьшения вероятности нейропатии бед-
ренного нерва рекомендуется также избегать разгиба-
ния или сгибания бедра. В области головки малобер- 
цовой кости необходимо исключить компрессионное 
воздействие, что позволяет избежать травмы малобер-
цового нерва.  

При использовании упоров для поддержания оп-
тимального положения пациента на операционном 
столе рекомендуется отдавать предпочтение мягким, 
эластичным, принимающим форму поверхности тела 
прокладкам.  

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Профилактика периоперационных осложнений 
при урологических лапароскопических вмешатель-
ствах требует комплексного подхода и совместных уси-
лий всей операционной бригады. Соблюдение правил 
укладки, включая корректное позиционирование ко-
нечностей и использование прокладок, снижающих 
давление, минимизирует риски развития рабдомио-
лиза и повреждения периферических нервов. Это не 
только повышает безопасность пациента, но и сохра-
няет качество его жизни, а также оптимизирует ис-
пользование ресурсов здравоохранения.   
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Аннотация:   
Введение. Стриктура уретры у женщин – редкое патологическое состояние, которое не имеет специфических симптомов и проявляется в виде 
разнообразных нарушений мочеиспускания, что обуславливает трудность диагностики. Своевременное выявление данного патологического со-
стояния и выбор адекватного метода лечения важны во избежание прогрессирования нарушений оттока мочи и связанных с ним осложнений. 
Цель. Продемонстрировать особенности диагностики и хирургического лечения больной со стриктурой уретры.   
Материалы и методы. Представлен клинический случай лечения ятрогенной стриктуры уретры у женщины. Пациентке была произведена 
уретроплатика буккальным трансплантатом с дорсальным доступом. Послеоперационный период протекал гладко. Контрольное обследова-
ние, проведенное через 3 и 6 месяцев после оперативного вмешательства, продемонстрировало эффективность операции. Показатели макси-
мальной и средней скорости мочеиспускания составили 26,2 и 15,5 ml/с соответственно, тип кривой при урофлоуметрии куполообразный.,  
При выполнении микционной цистографии признаков сужения уретры не определяется.  
Заключение. Стриктура уретры у женщин является достаточно редкой формой женской инфравезикальной обструкции. При выборе тактики 
лечения следует опираться на опыт хирурга, локализацию и протяженность стриктуры. Дорсальный доступ характеризуется более низким 
риском развития уретровагинальной фистулы, он более предпочтителен при установке субуретрального слинга. Данный клинический случай 
показывает эффективность уретропластики при стриктуре женской уретры. 
 
Ключевые слова: стриктурная болезнь уретры у женщин; хирургия уретры у женщин; хирургические методы лечения стриктуры 
уретры у женщин; инфравезикальная обструкция.    
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Dorsal urethroplasty with buccal mucosa graft in a woman 
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Summary:  
Introduction. Urethral stricture in women is a rare pathological condition that has no specific symptoms and manifests as a variety of urinary 
disturbances, making diagnosis challenging. Timely detection of this pathological condition and selection of an appropriate treatment method 
are important to prevent the progression of urinary outflow obstruction and associated complications. Aim: To demonstrate the diagnostic and 
surgical treatment features of a woman  with urethral stricture. 
Materials and Methods. A clinical case of treatment of iatrogenic urethral stricture in a woman is presented. The patient underwent urethro-
plasty with a buccal graft via a dorsal approach. The postoperative period was uneventful. Follow-up examinations were performed 3 and  
6 months after surgery and demonstrated the effectiveness of the procedure. Maximum and average urinary flow rates were 26.2 and 15.5 ml/s, 
respectively, with a dome-shaped uroflowmetry curve. No signs of urethral stenosis were detected during voiding cystography. 
Conclusion. Urethral stricture in women is a relatively rare form of bladder outlet obstruction. Treatment decisions should be based on the  
surgeon's experience, location, and extent of the stricture. A posterior approach is associated with a lower risk of developing a urethrovaginal fistula 
and is preferred for suburethral sling placement. This clinical case demonstrates the effectiveness of urethroplasty for female urethral stricture. 
 
Key words: Stricture disease of the urethra in women; surgery of the female urethra; surgical methods for the treatment of urethral stricture in 
women; female infravesical obstruction. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Стриктура женской уретры в качестве причины 
инфравезикальной обструкции встречается достаточно 
редко. Различные авторы оценивают порог сужения 
уретры при калибровке от 12 до 20 Ш  и большинство 
специалистов рассматривают диаметр уретры, равный 
14 шкалам Шарьера, как диагностический критерий на-
личия стриктуры у женщин [1]. Диагностика данного 
патологического состояния ввиду отсутствия характер-
ных специфических жалоб и четкого алгоритма диаг-
ностики, а также вследствие небольшого количества 
наблюдений затруднена. Тем не менее инфравезикаль-
ная обструкция уретры при отсутствии коррекции 
может приводить не только к появлению и прогресси-
рованию симптомов нарушения функции нижних 
мочевыводящих путей (СНМП) и ухудшению качества 
жизни, но и к таким осложнениям, как хроническая за-
держка мочеиспускания, хроническая рецидивирую-
щая инфекция нижних мочевыводящих путей, дивер- 
тикулы мочевого пузыря, камнеобразование, наруше-
ние функции почек [2]. Также нет единого мнения по 
поводу оптимального метода лечения стриктуры 
уретры у женщин, применяется дилатация уретры, эн-
доскопические методы и пластика уретры.   

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 
Клинический случай 
 

В Санкт-Петербургское государственное учреж-
дение здравоохранения «Городская клиническая боль-
ница №31» обратилась пациентка 34 лет с жалобами на 
дискомфорт в области мочеиспускательного канала, 
учащение мочеиспускания, разбрызгивание струи 
мочи, необходимость натуживания для совершения 
мочеиспускания, повторные эпизоды инфекций ниж-
них мочевыводящих путей. Из анамнеза установлено, 
что в 2023 году пациентке было выполнено оператив-
ное вмешательство по иссечению парауретральной 
кисты. Спустя 6 месяцев после проведенного опера-
тивного вмешательства появились вышеуказанные жа-
лобы. С течением времени интенсивность их увели- 
чилась. По данным объективного исследования суже-
ния наружного отверстия уретры выявлено не было, 
женские наружные половые органы без патологиче-
ских изменений. В акушерско-гинекологическом анам-
незе 2 беременности и родоразрешение путем кесарева 
сечения.  При оценке тонуса тазовых мышц по Окс-
фордской шкале выявлен нормотонус. По данным 
ультрасонографии нарушений уродинамики верхних 
мочевых путей (ВМП) не выявлено, остаточная моча 
не определялась. По данным урофлоуметрии выявлены 
максимальная скорость потока на уровне 21,7 мл/с, 
средняя – 8,4 мл/с (рис. 1).  

При выполнении микционной цистографии вы-
явлено сужение просвета дистальной уретры протя-
женностью до 1,5 см (рис. 2).  

Оперативное вмешательство выполнено под 
спинномозговой анестезией, оно состояло из двух эта-
пов – забор трансплантата и его непосредственно урет-
ропластика. Первый этап был выполнен под местной 
анестезией и заключался в заборе участка слизистой 
оболочки щеки размерами 1,5×3,0 см, отступая от от-
верстия выводного протока околоушной железы на  
1,5 см. Затем в мочевой пузырь с техническими труд-
ностями был проведен катетер Фоли СН 18. Далее  

Рис. 1. Урофлоуметрия до оперативного лечения 
Fig. 1. Uroflowmetry before surgical treatment 

Рис. 2. Микционная цистоуретрография до оперативного лечения 
Fig. 2. Voiding cystourethrography before surgical treatment
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выполнен полулунный разрез выше меатуса. Произве-
дена диссекция пространства между телом клитора и 
дорсальной частью уретры (рис. 3). Дорсальная 
уретры рассечена до появления здоровой слизистой. 
Слизистая трансплантата размещена в сторону про-
света уретры (рис. 4).  Края трансплантата фиксиро-
ваны к краям рассеченной уретры узловыми швами 
vicryl  3-0. Края дистальной части трансплантата ана-
стомозированы с краями супрамеатального разреза 
(рис. 5). 

Послеоперационный период протекал гладко, 
осложнений отмечено не было. Проводилась рутин-
ная антибактериальная, симптоматическая терапия. 
Уретральный катетер был удален на 5-е сутки. После 
восстановления самостоятельного мочеиспускания 
было выполнено ультразвукковое исследование (УЗИ) 
мочевого пузыря, резидуальной мочи выявлено не 
было.  

Контрольное обследование было проведено через 
3 и 6 месяцев после операции. Оно включало в себя вы-
полнение урофлоуметрии, микционной цистоуретро-
графии, оценку количества остаточной мочи, субъ- 
ективную оценку симптомов на основании заполнения 

Рис. 3. Выделение уретры 
Fig. 3. Urethral dissection 

Рис. 4. Фиксация трансплантата 
Fig. 4. Buccal graft fixation 

Рис. 5. Окончание операции. 
Fig. 5. End of surgery 

Рис. 6. Урофлоуметрия после оперативного лечения 
Fig. 6. Uroflowmetry after surgical treatment 



реконструктивная  урология
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹3  2 0 2 5  w w w . e c u r o . r u  

132

опросника IPSS (International Prostate Symptom Score – 
Международная система оценки симптомов заболева-
ний предстательной железы) и шкалы UDI 6 (Urinary 
Distress Inventory – Шкала оценки расстройств мочеис-
пускания).  Сумма баллов по опроснику IPSS составила 4, 
по шкале UDI 6 – 3 балла. Остаточной мочи при прове-
дении ультрасонографии мочевого пузыря не отмечено. 
По данным урофлоуметрии объем опорожнения –  
260 мл, максимальная скорость потока (Qmax) – 26,2 
ml/с, средняя скорость потока (Qave) – 15,5 ml\с, тип 
кривой куполообразный (рис. 6). 

Микционная цистоуретрография – без особенно-
стей, признаков стриктуры уретры не определяется 
(рис. 7).   

 
ОБСУЖДЕНИЕ  
 

Стриктура мочеиспускательного канала у женщин 
является относительно редкой причиной инфравези-
кальной обструкции. По данным литературы обструк-
тивное мочеиспускание встречается в среднем у 3–8% 
женщин с СНМП и только в 4-13% случаев они вы-
званы сужением мочеиспускательного канала [3 – 7]. 
Отсутствие единого алгоритма диагностики, отсут-
ствие специфичности предъявляемых пациентками 
жалоб существенно затрудняют постановку диагноза 
женской стриктурной болезни уретры (СБУ). Чаще 
всего стриктура мочеиспускательного канала у женщин 
носит ятрогенный характер: вследствие перенесенной 
дилатации уретры, травматичной катетеризации, опе-
ративных вмешательств на мочеиспускательном канале 
– иссечения дивертикула уретры, удаления уретраль-
ного карункула, ушивания уретровлагалищного свища, 
имплантации субуретрального слинга по поводу стрес-

совой инконтиненции, а также в результате проведения 
лучевой терапии в области таза [3, 5, 8]. Также встре-
чаются упоминания о стриктуре уретры в результате 
осложнений специфического воспалительного (тубер-
кулезного) процесса, прогрессирования склеро-атро-
фического лихена, карциномы и фиброэпителиальных 
полипов уретры, лейомиомы уретры, осложнений 
трансуретральной резекции опухоли мочевого пузыря, 
крестцово-копчиковой тератомы или операций по 
смене пола [3, 5]. 

На данным момент нет единого мнения и четких 
клинических рекомендаций в аспекте диагностики СБУ 
у женщин. Диагноз стриктуры уретры невозможно по-
ставить на основании только одних лишь жалоб. 
Прежде всего потому, что СНМП неспецифичны, а об-
струкция уретры у женщин может быть многофактор-
ной и носить как анатомический, так и функциональ- 
ный характер [4]. У пациенток отмечаются частые по-
зывы на мочеиспускание, затруднение мочеиспускание, 
чувство неполного опорожнения мочевого пузыря. Не-
редко имеет место рецидивирующая инфекция моче-
выводящих путей. Хроническая задержка мочеиспуска- 
ния, формирование дивертикулов мочевого пузыря, 
развитие гидронефроза, хронического пиелонефрита и 
почечной недостаточности являются следствием кли-
нически значимой СБУ у женщин [2].  

Спектр обследования включает в себя УЗИ  моче-
вого пузыря с определением остаточной мочи, уроф-
лоуметрию, уретроцистоскопию, микционную цисто- 
уретрографию, исследование «давление-поток». Ос-
новная задача такого исследования – оценка типа на-
рушения мочеиспускания, контрактильности детру- 
зора и уровня обструкции.  

В повседневной клинической практике иници-
альным методом лечения женской СБУ является ди-
латация уретры. Частота успешного результата при 
данной методики составляет в среднем около 51%, при 
повторной дилатации уретры процент успеха ниже и 
составляет около 27% [9]. Каждая последующая про-
цедура приводит к более выраженному формирова-
нию периуретрального фиброза и ухудшает резуль- 
таты дальнейшего лечения. Мы рекомендуем исполь-
зовать этот метод лечения с осторожностью и при не-
эффективности первичного бужирования уретры в 
качестве следующего этапа рассматривать пластику 
мочеиспускательного канала. 

В литературе описаны следующие методы опера-
тивного лечения СБУ у женщин: меатопластика, урет-
ропластика лоскутом передней стенки влагалища 
(Blandy), боковой стенкой влагалища (Orandi), вести-
булярным лоскутом (Montorsi), уретропластика сво-
бодным трансплантатом в дорсальном или  вентраль- 
ном исполнении. Данных за преимущество какого из 
вышеперечисленных методов в настоящее время не 
представлено. Отчасти это связано с достаточно  

Рис. 7. Микционная цистоуретрография после оперативного лечения 
Fig. 7. Voiding cystourethrography after surgical treatment 
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низкой частотой встречаемости данной патологии. 
Выбор тактики оперативного вмешательства основан 
на локализации стриктуры уретры, ее протяженности 
и навыках хирурга. 

Учитывая жалобы пациентки, анамнез, данные 
обследования в качестве первичного метода лечения 
была выбрана уретропластика буккальным транс-
плантатом с дорсальным доступом. Аргументом про-
тив дорсального доступа при уретропластике может 
быть возможного повреждения сосудисто-нервного 
пучка, ведущего к клитору, однако анатомически он 
располагается далеко от зоны диссекции [10]. Пре-
имуществами такого вида доступа в том, что ткани 
влагалища остаются интактными, что позволяет из-
бежать таких послеоперационных осложнений, как 

уретровагинальный свищ и мешковидная деформа-
ция трансплантата [8]. 

 
ВЫВОДЫ 
 

Стриктура уретры у женщин является доста-
точно редкой формой женской инфравезикальной об-
струкции. При выборе тактики лечения следует 
опираться на опыт хирурга, локализацию и протяжен-
ность стриктуры. Дорсальный доступ характеризу-
ется более низким риском развития уретроваги- 
нальной фистулы, он более предпочтителен при пла-
нируемой установке субуретрального слинга. Данный 
клинический случай показывает эффективность урет-
ропластики при стриктуре женской уретры.  
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Аннотация:   
Введение. Аугментационная хирургия полового члена остается актуальной областью андрологии, направленной на коррекцию эстетических 
и функциональных параметров органа. Одним из ключевых этапов подобных вмешательств является выбор адекватного хирургического до-
ступа и кожной пластики, позволяющей достичь желаемого эстетического результата при минимизации осложнений. Несмотря на разнооб-
разие хирургических техник, до настоящего времени отсутствует единый подход к оценке их эстетической эффективности. 
Материалы и методы. В исследование включены 66 пациентов, перенесших рассечение подвешивающей связки полового члена с применением 
различных методов кожной пластики. Проведен сравнительный анализ между группами пациентов в зависимости от примененной методики 
(V-Y-образная кожная пластика – 24 пациентов, пластика по Гейнеке- Микуличу – 36 пациентов, скротальный доступ – 5 пациентов, липэк-
томия – 37 пациентов). С целью выявления факторов, достоверно влияющих на уровень эстетической удовлетворенности результатами 
операции, построена логистическая модель. 
Результаты. Наиболее значимым предиктором эстетической удовлетворенности в рамках построенной модели оказалась кожная пластика 
по принципу Гейнеке–Микулича (коэффициент логистической регрессии (β) = 2,62, уровень значимости p = 0,03). Для  V–Y-образной кожной 
пластики  β = 0,7, однако  p-значение (p = 0,56) не достигло статистической значимости и методика V–Y-пластики не продемонстрировала 
статистически значимого преимущества по сравнению с альтернативными подходами. Оценка вклада липэктомии в достижение удовле-
творенности пациентом эстетическим результатом показала менее выраженные, но все же клинически значимые тенденции. Значение коэф-
фициента логистической регрессии составило β = 0,67, при p = 0,28, что не позволяет говорить о наличии статистически достоверной связи. 
Заключение. Методика кожной пластики по принципу Гейнеке–Микулича продемонстрировала наибольшую клиническую эффективность в 
достижении эстетического удовлетворения пациентов в комбинации с лигаментотомией и может быть рекомендована в качестве стандарта 
кожной пластики при эстетически ориентированных операциях по удлинению полового члена. 
 
Ключевые слова: удлинение полового члена; лигаментотомия; подвешивающая связка полового члена; аугментационная пенильная хи-
рургия; кожная пластика.    
 
Для цитирования: Гулузаде К.С., Гамидов С.И., Шатылко Т.В. Выбор вида кожной пластики после рассечения подвешивающей связки 
полового члена. Экспериментальная и клиническая урология 2025;18(3):134-139; https://doi.org/10.29188/2222-8543-2025-18-3-134-139 
 
https://doi.org/10.29188/2222-8543-2025-18-3-134-139 

The choice of the type of skin grafting after dissection of the suspensory  
ligament of the penis 
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Summary:  
Introduction. Penile augmentation surgery remains a relevant area in andrology aimed at correcting the aesthetic and functional parameters 
of the organ. One of the key stages of such interventions is the choice of adequate surgical access and skin plasty that allows to achieve the 
desired aesthetic result while minimizing complications. Despite the variety of surgical techniques, there is still no unified approach to assessing 
their aesthetical effectiveness. 
Materials and methods. The study included 66 patients who underwent dissection of the suspensory ligament of the penis using various skin 
grafting techniques. A comparative analysis was performed between the groups of patients depending on the technique used (V-Y-shaped skin 
grafting – 24 patients, Heineke-Mikulich skin grafting – 36 patients, scrotal access – 5 patients, lipectomy – 37 patients). A logistic model was 
constructed for identify factors that significantly affect the level of aesthetic satisfaction with the results of the operation. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Эстетическая хирургия полового члена в послед-
ние годы занимает все более заметное место в совре-
менной андрологической практике, отражая возраста- 
ющий интерес мужчин к улучшению внешнего вида 
наружных половых органов и общего восприятия 
собственного тела [1, 2]. Недовольство размером поло-
вого члена может оказывать выраженное негативное 
влияние на самооценку, сексуальную функцию и общее 
психоэмоциональное состояние мужчины, что побуж-
дает пациентов искать возможные способы увеличе-
ния длины полового органа [3]. 

Оперативное вмешательство с целью увеличения 
полового члена в большинстве случаев целесообразно 
у пациентов с органически обусловленной сексуальной 
дисфункцией в связи с анатомическими аномалиями, 
такими как болезнь Пейрони, а также у мужчин с ис-
тинным врожденным микропенисом (длина эрегиро-
ванного полового члена более чем на 2,5 стандартных 
отклонения ниже среднего значения для возраста) [4].   

Одним из наиболее распространенных хирурги-
ческих вмешательств, направленных на удлинение по-
лового члена, является лигаментотомия – рассечение 
подвешивающей связки с целью увеличения видимой 
части ствола полового члена. В большинстве случаев 
данная процедура дополняется такими методами как 
кожная пластика и липэктомия, направленными на оп-
тимизацию эстетического результата и достижение 
более выраженного визуального эффекта. 

Несмотря на относительную техническую про-
стоту, лигаментотомия остается предметом научной 
дискуссии, прежде всего по причине отсутствия еди-
ных протоколов, недостатка рандомизированных 
контролируемых исследований и высокой вариабель-
ности хирургических техник. По мнению некоторых 
авторов эффективность и безопасность хирургических 
методик увеличения полового члена (включая лига-
ментотомию) оцениваются преимущественно на осно-
вании ретроспективных наблюдений, что существенно 
ограничивает достоверность выводов [5].  

Современная аугментационная хирургия поло-
вого члена ориентирована не только на достижение 

функционального результата, выражающегося в уве-
личении длины, но и на формирование эстетичного 
внешнего вида оперированной области. Ключевую 
роль в этом процессе играют методы кожной пластики. 

Целью настоящего исследования является оценка 
влияния различных хирургических техник кожной 
пластики на уровень удовлетворенности пациентов 
внешним видом полового члена после лигаментото-
мии. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

В проспективное исследование были включены 66 
пациентов с различными врожденными и приобретен-
ными аномалиями полового члена, обратившихся за 
медицинской помощью в отделение андрологии и уро-
логии ФГБУ «НМИЦ АГП им. В. И. Кулакова» Минзд-
рава России в период с 2022 по 2025 годы. Всем 
пациентам выполнено рассечение подвешивающей 
связки полового члена. 

Операции проводились в плановом порядке с уче-
том предварительной оценки анатомических особен-
ностей и индивидуальных ожиданий пациентов. 

Пациентам выполнялась кожная пластика с целью 
укрытия высвобожденного участка кавернозных тел с 
формированием эстетически приемлемого кожного 
лоскута в области инфрапубикального разреза. В за-
висимости от выбранной хирургической тактики па-
циенты были распределены на группы: в 24 (36,4%) 
случаях применялась V-Y-образная кожная пластика, 
заключающаяся в формировании кожного треуголь-
ника (в виде перевернутой буквы V) с последующим 
сдвигом латеральных тканей медиально и ушиванием 
по типу «Y». У 36 (54,5%) пациентов выполнялась кож-
ная пластика по принципу Гейнеке-Микулича, пред-
усматривающая продольное ушивание поперечного 
инфрапубикального разреза, преимущественно с на-
ложением внутрикожного шва. В 6 (9,1%) случаях до-
ступ к подвешивающей связке осуществлялся через 
мошонку. У 37 (56,1%) пациентов дополнительно про-
водилась липэктомия – иссечение избыточной подкож-
ной жировой клетчатки в надлобковой зоне. Целью 
вмешательства являлось увеличение визуально   

Results. The most significant predictor of aesthetic satisfaction within the framework of the constructed model was skin grafting according to 
the Heineke-Mikulich principle (logistic regression coefficient (β) = 2.62, significance level p = 0.03). For V-Y skin grafting β = 0.7, however, 
the p-value (p = 0.56) did not reach statistical significance, and the V-Y skin grafting technique did not demonstrate statistically significant ad-
vantage over alternative approaches. Evaluation of the contribution of lipectomy to patient satisfaction with the aesthetic result showed less 
pronounced, but still clinically significant trends. The logistic regression coefficient was β = 0.67, with p = 0.28, which does not allow us to 
speak about the presence of a statistically significant relationship.  
Conclusion. The Heineke-Mikulich skin grafting technique demonstrated the greatest clinical effectiveness in achieving aesthetic satisfaction of patients 
in combination with ligamentotomy and can be recommended as a standard of skin grafting in aesthetically oriented penile lengthening surgeries. 
 
Key words: penile elongation; penile ligament division; suspensory ligament of penis; augmentation penile surgery; skin plasty.   
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определяемой длины полового члена за счет устране-
ния эффекта «погружения» (погребенный половой 
член) и улучшения эстетического результата (табл. 1). 

Оценка удовлетворенности пациентов проводи-
лась спустя 6 месяцев после операции с помощью 
опроса во время контрольного осмотра. 

С целью выявления факторов, достоверно вли- 
яющих на уровень эстетической удовлетворенности, 
был применен метод бинарной логистической регрес-
сии. В качестве независимых переменных (предикто-
ров) в модель были включены сл. параметры: тип 
выполненной кожной пластики (V-Y-пластика или 
пластика по Гейнеке-Микуличу); выполнение или не-
выполнение липэктомии. Все переменные были би-
нарно закодированы (1 – наличие признака, 0 – 
отсутствие), что обеспечило корректность статисти-
ческого анализа. Адекватность построенной модели 
проверялась с помощью критерия согласия модели 
(χ²-критерий), оценивающего статистическую значи-
мость совокупного влияния всех предикторов на за-
висимую переменную. 

Для каждой независимой переменной рассчиты-
вались следующие параметры: коэффициент логисти-
ческой регрессии (β), стандартная ошибка (SE), 
уровень статистической значимости (p-значение), от-
ношение шансов (odds ratio, OR), 95% доверительный 
интервал (CI) для OR. 

Анализ данных проводился с использованием па-
кета статистической обработки. Уровень статистиче-
ской значимости во всех случаях устанавливался на 
уровне p<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

На основании проведенного статистического 
анализа установлено, что построенная логистическая 
модель обладает высокой степенью согласованности 
с эмпирическими данными. Расчет критерия хи-квад-
рат для модели дал значение χ²=17,87 при соответ-
ствующем уровне значимости p<0,001, что позволяет 
уверенно отвергнуть нулевую гипотезу об отсутствии 
влияния независимых переменных на вероятность 
достижения пациентом удовлетворенности эстетиче-
ским результатом после лигаментотомии. Это свиде-
тельствует о наличии статистически значимой связи 
между исследуемыми хирургическими факторами и 
субъективной оценкой внешнего вида полового члена 
в отдаленном послеоперационном периоде (табл. 2). 

Наиболее значимым предиктором эстетической 
удовлетворенности в рамках построенной модели 
оказалась кожная пластика по принципу Гейнеке–
Микулича (рис. 1 и 2). Расчет коэффициента логисти-
ческой регрессии для данной переменной показал 
значение β=2,62, при уровне значимости p=0,03, что 
соответствует установленному порогу значимости  
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Категория 
Category N (%)

V–Y-образная кожная пластика 
V-Y skin plasty 24 (36,4)

Кожная пластика по Гейнеке–Микуличу 
Heineke-Mikulicz skin plasty 36 (54,5)

Скротальный доступ 
Scrotal approach 6 (9,1)

Липэктомия 
Lipectomy 37 (56,1)

Таблица 1. Методы кожной пластики 
Table 1. Methods of skin plasty 

Переменная  
Variable

Коэффициент (β)  
β coefficient

Стандартная ошибка 
Standart error P OR 95% ДИ  

95% CI
V–Y-образная кожная пластика 
V-Y skin plasty 

Кожная пластика по Гейнеке–Микуличу 
Heineke-Mikulicz skin plasty 
Липэктомия 
Lipectomy 

Таблица 2. Результаты мультивариатного анализа предикторов удовлетворенности эстетическим результатом    
Table 2. Results of multivariate analysis of satisfaction predictors with aesthetic outcome    

0,72                             1,23                        0,56              2,06          0,19–22,9 

2,62                             1,23                        0,03             13,67         1,2–151,4 

0,67                             0,61                        0,28              1,95           0,59–6,4 

Рис. 1. Рассечение подвешивающей связки с применением кожной пластики 
по Гейнеке-Микуличу сразу после операции 
Fig. 1. Penile suspensory ligament division combined with Heineke-Mikulicz skin 
plasty immediately after the surgery 



(α<0,05). Отношение шансов (OR) составило 13,67 с 
95% доверительным интервалом: 1,24–151,43. Эти дан-
ные указывают на то, что применение методики Гей-
неке–Микулича связано с почти 14-кратным увели- 
чением вероятности достижения пациентом удовле-
творенности эстетическим исходом по сравнению с V-
Y-пластикой. Таким образом, данная методика кожной 
пластики может рассматриваться как независимый и 
клинически значимый фактор, положительно влияю-
щий на субъективную оценку результата. 

Высокая эффективность кожной пластики по 
Гейнеке-Микуличу вероятно, обусловлена ее техниче-
скими особенностями: продольное ушивание по-
перечного инфрапубикального разреза с использова- 
нием внутрикожного шва монофиламентным нерасса-
сывающимся материалом Prolene 3-0 (Ethicon Inc., 
США) обеспечивает минимальную выраженность по-
стоперационного рубца, равномерное распределение 
натяжения тканей и улучшенные условия для зажив-
ления. Это, в свою очередь, снижает риск формирова-
ния гипертрофических или деформирующих рубцов, 
повышая эстетическое качество результата. 

В то же время, для V-Y-образной кожной пла-
стики расчетный коэффициент регрессии составил  
β=0,7, однако полученное p-значение (p=0,56) не до-
стигло статистической значимости. Несмотря на фор-
мальное увеличение отношения шансов до 2,06 (95% 
ДИ: 0,18–22,91), широкий доверительный интервал, 
включающий значение 1, указывает на нестабильность 
результата и невозможность сделать однозначный 
вывод о достоверном влиянии данной методики на 
удовлетворенность пациента. Следовательно, хотя 
можно наблюдать положительную тенденцию, мето-
дика V–Y-пластики в рамках данного исследования не 
продемонстрировала статистически значимого пре-

имущества по сравнению с альтернативными подхода 
(рис. 3, 4).  

Оценка вклада липэктомии в достижение удовле-
творенности пациентом эстетическим результатом 
показала менее выраженные, но все же клинически 
значимые тенденции. Значение коэффициента логи-
стической регрессии составило β=0,67, при p=0,28, что 
не позволяет говорить о наличии статистически до-
стоверной связи. При этом рассчитанное отношение 
шансов составило 1,95, с доверительным интервалом 
0,59–6,44, что формально указывает на почти двукрат-
ное увеличение вероятности положительного исхода 
при выполнении липэктомии, однако интервал также 
включает 1, что свидетельствует об отсутствии стро-
гой достоверности. 

Тем не менее, с клинической точки зрения липэк-
томия может рассматриваться как потенциально  
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Рис. 2. Контрольный осмотр после рассечения подвешивающей связки с при-
менением кожной пластики по Гейнеке-Микуличу 
Fig. 2. Control checkup after division of the penile suspensory ligament with 
Heineke-Mikulicz skin plasty Рис. 3. Лигаментотомия с применением V-Y образной кожной пластики 

Fig. 3. Penile suspensory ligament division with V-Y skin plasty 

Рис. 4. Контрольный осмотр после лигаментотомия с применением V-Y об-
разной кожной пластики. 
Fig. 4. Control checkup after division of the penile suspensory ligament with  
V-Y skin plasty 



полезное дополнение к основному вмешательству. Ее 
значение особенно актуально в случаях избыточной 
жировой клетчатки в надлобковой области, которая 
может маскировать часть ствола полового члена. 
Устранение данного фактора способствует улучше-
нию визуализации анатомических контуров и может 
усиливать эстетический эффект от лигаментотомии. 
Предполагается, что наибольшая эффективность ли-
пэктомии реализуется при ее сочетанном примене-
нии с кожной пластикой по принципу Гейнеке-Мику- 
лича, за счет улучшения адаптации кожных лоскутов 
и минимизации натяжения тканей. 

    
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Современная эстетическая хирургия полового 
члена развивается стремительно, предлагая разнооб-
разные методики, направленные на улучшение как 
функциональных, так и визуальных параметров на-
ружных половых органов. Особое место среди подоб-
ных вмешательств занимает лигаментотомия, направ- 
ленная на увеличение видимой длины полового члена. 
В ряде работ подчеркивается, что эстетические ожи-
дания пациента, а не только клинические показания, 
становятся основным мотивом обращения за хирур-
гической коррекцией [1, 2].  

По данным систематических обзоров, большин-
ство пациентов, обращающихся за увеличением поло-
вого члена, имеют нормальные антропометрические 
показатели, а их неудовлетворенность внешним видом 
часто носит субъективный характер. Однако это не 
отменяет необходимости разработки эффективных и 
безопасных подходов, обеспечивающих не только 
объективные результаты, но и высокий уровень удов-
летворенности [3].  

Наше исследование показало, что кожная пла-
стика по принципу Гейнеке–Микулича обеспечивает 
достоверно более высокий уровень эстетической 
удовлетворенности пациентов по сравнению с V-Y-об-
разной пластикой. Эти данные согласуются с резуль-
татами клинических наблюдений, согласно кото- 
рым подобная кожная пластика с применением внут-
рикожного шва позволяет достичь малозаметного 
рубца и равномерного натяжения тканей, что способ-
ствует благоприятному заживлению [6, 7]. 

В то же время методика V-Y-пластики, несмотря 
на ее широкое распространение, может сопровож-
даться нежелательными эффектами, включая смеще-
ние линии роста волос на ствол полового члена, 
неравномерное натяжение кожных лоскутов и изме-
нение угла эрекции [8, 9]. J. Furr и соавт. сообщают о 
формировании втянутого рубца и деформация кож-
ного лоскута после использования V-Y-образной пла-
стики, что снижало эстетическую оценку результата 
пациентом [10].  

Дополнительным компонентом хирургического 
вмешательства в нашем исследовании выступала ли-
пэктомия, применяемая у пациентов с избытком жи-
ровой клетчатки в надлобковой области. Как и в 
других исследованиях, она продемонстрировала визу-
альный эффект за счет увеличения видимой части 
ствола [4, 11], однако при отсутствии надлежащей 
кожной пластики липэктомия не обеспечивала устой-
чивого повышения уровня эстетической удовлетво-
ренности, что также подтверждается данными лите- 
ратуры [5, 7].  

Ранее U.G. Falagario и соавт. в систематическом 
обзоре указали, что важнейшим фактором успеха хи-
рургии увеличения полового члена является ком-
плексный подход с индивидуальным выбором тех- 
ники в зависимости от анатомических особенностей 
пациента и ожиданий [5].  

В контексте настоящего исследования можно 
утверждать, что именно кожная пластика по Гейнеке–
Микулича отвечает этим требованиям, сочетая  
функциональность и эстетическую эффективность 
[12].  

Важно отметить, что в ряде исследований под-
черкивается высокий уровень неудовлетворенности 
пациентов результатами операций, особенно при от-
сутствии стандартизированного подхода и должного 
предоперационного консультирования. Это подчерки-
вает необходимость должного отбора пациентов для 
подобных операций [4, 13, 14].  

Таким образом, полученные нами результаты 
подтверждают, что выбор техники кожной пластики 
оказывает определяющее влияние на субъективную 
оценку эстетического результата после лигаментото-
мии. Кожная пластика по принципу Гейнеке-Мику-
лича может рассматриваться как предпочтительный 
вариант в хирургии, ориентированной на достижение 
максимальной удовлетворенности пациента.  

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Методика кожной пластики по принципу Гей-
неке–Микулича продемонстрировала наибольшую 
клиническую эффективность в достижении эстетиче-
ского удовлетворения пациентов в комбинации с ли-
гаментотомией, показав статистически значимое 
преимущество перед V-Y-пластикой. Липэктомия уси-
ливает визуальный эффект операции при наличии из-
быточной жировой ткани, однако без соответствую- 
щей кожной пластики не является самостоятельным 
предиктором удовлетворенности. С учетом получен-
ных данных техника по Гейнеке-Микулича может 
быть рекомендована в качестве стандарта кожной пла-
стики при эстетически ориентированных операциях 
на половом члене.  
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Аннотация:   
Введение. Современные боевые действия характеризуются высокой частотой сочетанных ранений с повреждением центральной (ЦНС) и 
периферической нервной системы (ПНС). Одним из осложнений таких травм являются нейрогенные нарушения мочеиспускания. Эта область 
медицины остается малоизученной, что обуславливает необходимость дальнейших исследований.  
Цель исследования – оценить частоту и предварительную структуру нейрогенных расстройств мочеиспускания у комбатантов с повреж-
дением центральной и периферической нервных систем в условиях современных боевых действий. 
Материалы и методы. Обследованы пациенты с боевой хирургической травмой, находившиеся на излечении в клиниках Военно-медицинской 
академии имени С.М. Кирова в период с февраля 2022 г. по май 2025 г. Оценивалась частота развития дисфункции нижних мочевыводящих 
путей и связанные с ней осложнения у раненых с боевыми повреждениями ЦНС и ПНС. У пациентов с сохраненным самостоятельным моче-
испусканием тяжесть и структура расстройств опорожнения мочевого пузыря анализировались на основании опросника IPSS (International 
Prostate Symptoms Score – Международная шкала симптомов предстательной железы), дневника мочеиспусканий, урофлоуметрии и ультра-
звукового исследования.  
Результаты. Повреждения нервной системы выявлены у 19,8% обследуемых, с преобладанием травм ЦНС (70,7%) и огнестрельных (93,6%) 
сочетанных (93,8%) ранений средней и тяжелой степени. Нейрогенные расстройства мочеиспускания диагностированы у 55,3% таких раненых. 
У 65,7% из них отмечалась полная утрата самостоятельного мочеиспускания, где ведущий метод дренирования – цистостома (64,8%), ассо-
циированная с крайне тяжелыми повреждениями ЦНС и высоким риском инфекционных (цистит – 74,1%, пиелонефрит – 20,8%) и неинфек-
ционных (камни мочевого пузыря – 15,7%) осложнений. У 34,3% пациентов мочеиспускание было сохранено или восстановлено; в этой группе 
преобладали травмы легкой и средней степени тяжести с ирритативным типом расстройств и меньшей частотой осложнений, среди ко-
торых превалировали пузырно-мочеточниковый рефлюкс (18,9%) и дивертикулы мочевого пузыря (12,6%). Промежуточное положение по ча-
стоте осложнений заняли пациенты с периодической самокатетеризацией мочевого пузыря. 
Выводы. Полученные данные свидетельствуют о высокой частоте нейрогенных дисфункций нижних мочевыводящих путей у комбатантов. 
Это требует их раннего выявления, этапного лечения и медицинской реабилитации с целью профилактики угрожающих жизни урологических 
осложнений и улучшения качества жизни пострадавших. 
 
Ключевые слова: боевая травма; центральная нервная система; периферическая нервная система; нейрогенные расстройства моче-
испускания; нейрогенная дисфункция нижних мочевыводящих путей.      
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Structure of traumatic neurogenic urination disorders in modern armed conflict 
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Summary:  
Introduction. Modern warfare is characterized by a high frequency of combined injuries with damage to the central (CNS) and peripheral 
nervous systems (PNS). One of the complications of such injuries is neurogenic voiding dysfunction. This area of medicine remains understudied, 
which necessitates further research.  
The aim of this study is to assess the frequency and preliminary structure of neurogenic voiding disorders in combatants with damage to the 
central and peripheral nervous systems in the context of modern warfare. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Нейрогенная дисфункция нижних мочевыводя-
щих путей (НДНМП) – это группа расстройств, свя-
занных с нарушением накопления мочи и опорожне- 
ния мочевого пузыря, которые развиваются вследствие 
заболевания или повреждения органов нервной си-
стемы [1]. Причинами нарушений мочеиспускания яв-
ляются также повреждения центральной и перифе- 
рической нервных систем (ЦНС, ПНС), полученные 
при ранениях и травмах. 

В мире распространенность травм спинного 
мозга в среднем составляет 23 случая на 1 миллион че-
ловек, а в России по данным разных авторов этот по-
казатель колеблется  в пределах 16–15 [2–4]. При этом 
у мужчин они фиксируются в три раза чаще, чем у жен-
щин [5]. Согласно отечественной статистике в общей 
структуре боевой хирургической патологии встречае-
мость черепно-мозговых повреждений достигает 12–
37%, позвоночника и спинного мозга – 0,5–2,4%. Также 
во внимание следует принять частоту ранений и травм 
таза (3–4%), где находятся периферические нервные 
структуры, обеспечивающие иннервацию нижних 
мочевыводящих путей [6–9]. 

Вероятность развития нарушений мочеиспуска-
ния после травм ЦНС и ПНС достигает крайне высо-
ких значений. Так, симптомы наполнения и опорож- 
нения мочевого пузыря у этой категории пострадав-
ших наблюдаются в 60–95% случаев [10–12]. При пора-
жениях головного мозга в структуре нейрогенных 
расстройств мочеиспускания преобладает детрузорная 
гиперактивность, реже развивается детрузорно-
сфинктерная диссинергия и гипоконтрактильность 
детрузора. Это свидетельствует о преимущественном 
вовлечении надсегментарных регуляторных механиз-
мов [10]. Согласно проведенному метаанализу частота 

встречаемости детрузорной гиперактивности и детру-
зорно-сфинктерной диссинергии была выше при по-
вреждении всех отделов позвоночника, за исключе- 
нием крестцового. В то же время гипо- или аконтрак-
тильность детрузора в основном выявлялась при по-
ражении крестцового и поясничного отделов, тогда как 
при травмах шейного и грудного отделов она наблюда-
лась значительно реже [13]. 

В настоящее время нет работ, посвященных из-
учению нейрогенных расстройств мочеиспускания 
травматического генеза при боевой травме, что и по-
служило поводом провести собственное исследование. 

Цель исследования. Оценить частоту и предвари-
тельную структуру нейрогенных расстройств мочеис-
пускания у комбатантов с повреждением центральной 
и периферической нервных систем в условиях совре-
менных боевых действий. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Обследованы пациенты с боевой хирургической 
травмой, находившиеся на лечении в клиниках Военно-
медицинской академии имени С.М. Кирова в период  
с февраля 2022 г. по май 2025 г. Все обследуемые – муж-
чины, средний возраст 35,3±9,8 лет. Оценивалась  
частота развития дисфункции нижних мочевыводя-
щих путей и связанных с ней осложнений у раненых с 
боевыми повреждениями ЦНС и ПНС. У пациентов с 
сохраненным самостоятельным мочеиспусканием тя-
жесть и структура расстройств опорожнения мочевого 
пузыря анализировались на основании опросника IPSS 
(International Prostate Symptoms Score – Международ-
ная шкала симптомов предстательной железы), днев-
ника мочеиспусканий, урофлоуметрии и ультразву- 
кового исследования. Критерии исключения из иссле-
дования: органическая патология и повреждения  

Materials and methods. Patients with combat surgical trauma who received treatment at the clinics of the S.M. Kirov Military Medical Academy 
from February 2022 to May 2025 were examined. The frequency of lower urinary tract dysfunction and associated complications wounded 
with combat injuries of the CNS and PNS were evaluated. In patients with preserved spontaneous voiding, the severity and structure of bladder 
emptying disorders were analyzed based on the International Prostate Symptom Score (IPSS) questionnaire, voiding diary, uroflowmetry, and 
ultrasound examination. 
Results. Nervous system’s injuries were identified in 19,8% of the examined individuals, with a predominance of CNS trauma (70,7%) and 
gunshot (93,6%) combined (93,8%) wounds of moderate and severe degree. Neurogenic voiding disorders were diagnosed in 55,3% of such pa-
tients; 65,7% of them had a complete loss of spontaneous urination, where the leading drainage method was cystostomy (64,8%), associated 
with extremely severe CNS injuries and a high risk of infection (cystitis – 74,1%, pyelonephritis – 20,8%) and non-infectious (bladder stones – 
15,7%) complications. In 34,3% of patients, urination was preserved or restored; this group was dominated by mild to moderate injuries with 
an irritative type of disorder and a lower frequency of complications, among which vesicoureteral reflux (18,9%) and bladder diverticula (12,6%) 
prevailed. Patients on periodic self-catheterization had an intermediate frequency of complications. 
Conclusions. The data obtained indicates a high frequency of neurogenic lower urinary tract dysfunctions in combatants. This requires their 
early detection, staged treatment, and medical rehabilitation to prevent life-threatening urological complications and improve the quality of 
life of the wounded persons. 
 
Key words: combat trauma; central and peripheral nervous system; neurogenic urinary disorders; neurogenic lower urinary tract dysfunction. 
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нижних мочевыводящих путей, наличие расстройств 
мочеиспускания до получения ранения.       
 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Среди всех обследуемых с боевой хирургической 
патологией доля раненых с повреждениями нервной 
системы составила 19,8%. На травму ЦНС приходилось 
70,7% комбатантов, ПНС – 21,7%, а их сочетание – 7,6%. 
По этиологии огнестрельные ранения (пулевые, оско-
лочные и взрывные) превалировали (93,6%) над не-
огнестрельными (6,4%). По локализации сочетанная 
травма выявлена у 93,8% пострадавших, изолирован-
ные поражения нервной системы у 6,2%. Распределе-
ние пациентов с поражением нервной системы по 
степени тяжести состояния выглядело следующим 
образом: легкая – 18,9%, средняя – 43,4%, тяжелая и 
крайне тяжелая – 42,7%. По тяжести (клинической 
форме) ранений головного мозга градация пострадав-
ших была представлена сл. образом: сотрясение – 
5,7%, ушиб – 71,1%, сдавление – 8,5% и размозжение – 
14,7%. Структура тяжести травм спинного мозга: со-
трясение – 11,3%, ушиб – 64,1%, частичный перерыв – 
19,5% и полный анатомический перерыв – 5,1%. Сред-
ний срок госпитализации составил 67,3±13,9 дня. 

Таким образом, у пострадавших с повреждением 
нервной системы доминировали огнестрельные соче-
танные ранения головного и спинного мозга средней, 
тяжелой и крайне тяжелой степени. Ведущими кли-
ническими формами являлись ушиб и размозжение 
головного мозга, а также ушиб и частичный перерыв 
спинного мозга. 

Частота развития расстройств мочеиспускания 
среди всех раненых с повреждениями нервной си-
стемы составила 55,3%, соответственно у 44,7% этих 
нарушений выявлено не было. Пациенты без патоло-
гии мочевыведения имели легкую (73,9%) и среднюю 
(12,1%) степень тяжести состояния, а также легкие и 
среднетяжелые клинические формы ранений (сотря-
сение – 55,4% и ушиб – 34,7% головного мозга, сотря-
сение – 67,3% и ушиб – 17,7% спинного мозга).  

У большей части (65,7%) мужчин с нейрогенной 
дисфункцией нижних мочевыводящих путей само-
стоятельные микции отсутствовали, у них применя-
лась периодическая катетеризация мочевого пузыря 
(35,2%) или цистостомия (64,8%). В этой группе с 
травмой ЦНС было 94,4% комбатантов, с травмой 
ПНС – 3,1%, их сочетанием – 2,5%. Все (100%) ране-
ния были огнестрельными и сочетанными. По тяже-
сти ранений головного мозга: ушиб – 20,1%, 
сдавление – 37,5% и размозжение – 42,4%; травм 
спинного мозга: ушиб – 2,1%, частичный перерыв – 
34,2% и полный анатомический перерыв – 63,7%.  

Таким образом, у пациентов с нейрогенной дис-
функцией нижних мочевыводящих путей в виде пол-

ной утраты акта опорожнения мочевого пузыря пре-
валировали огнестрельные сочетанные травмы цент-
ральной нервной системы тяжелой и крайне тяжелой 
степени тяжести. 

Доля пострадавших с сохраненным (восстанов-
ленным) мочеиспусканием равнялась 34,3%, из них 
большинство – 93,1% осуществляло микции само-
стоятельно, а часть – 6,9% периодически (при нали-
чии большого объема остаточной мочи) применяла 
катетеризацию мочевого пузыря. У этих пациентов 
повреждение ЦНС было у 83,4%, ПНС – 15,4%, их со-
четание – 1,2%. Огнестрельные ранения превалиро-
вали над неогнестрельными – 98,2% и 1,8%, соче- 
танные над изолированными – 96,5% и 3,5% соответ-
ственно. Распределение по тяжести травм головного 
мозга: сотрясение – 66,1%, ушиб – 27,2%, сдавление – 
6,7%; травм спинного мозга: сотрясение – 75,1% и 
ушиб – 24,9%. 

Средний общий балл IPSS составил 16,1±3,1, 
средние значения обструктивного и ирритативного 
доменов – 9,2±1,5 и 7,5±2,3 соответственно. Преобла-
дающая часть раненых характеризовалась умеренной 
степенью нарушений мочеиспускания – 71,1%, с тя-
желой и легкой симптоматикой – 19,7% и 9,2% соот-
ветственно. Согласно дневникам мочеиспусканий 
частота микций более 8 раз выявлена у 80,2% обсле-
дуемых, у оставшейся части (19,8%) она находилась в 
пределах 4–8 раз. По данным урофлоуметрии у боль-
шинства (75,2%) пациентов максимальная скорость 
мочеиспускания была в норме, у оставшейся части 
(24,8%) показатели были снижены. При ультразвуко-
вом исследовании объем остаточной мочи более 150 
мл диагностирован в 28,2% случаях, у остальных 
(71,8%) она отсутствовала или была меньше этого 
значения.  

Таким образом, у пациентов с нейрогенными на-
рушениями нижних мочевыводящих путей с сохра-
ненным (восстановленным) мочеиспусканием прева- 
лировали огнестрельные сочетанные травмы ЦНС 
легкой и средней степени тяжести. По совокупности 
данных опросника IPSS, дневников мочеиспусканий 
и урофлоуметрии с определением объема остаточной 
мочи превалировал ирритативный тип расстройств 
опорожнения мочевого пузыря. 

Для наглядного представления частоты и струк-
туры осложнений дисфункции нижних мочевыводя-
щих путей в зависимости от вида опорожнения 
мочевого пузыря пациентов раздели на три группы – 
с цистостомическим дренажем (цистостома), приме-
няющих периодическую катетеризацию мочевого пу-
зыря (самокатетеризация) и сохраненными микци- 
ями (мочеиспускание) (табл. 1). 

   В группе пациентов с цистостомическим дрена-
жем преобладали камни мочевого пузыря (15,7%), 
микроцистис (12,1%) и инфекции верхних и нижних  
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мочевыводящих путей (пиелонефрит 20,8%, цистит 
74,1%). У раненых, находящихся на самокатетериза-
ции, частота осложнений была ниже и проявлялась 
преимущественно инфекцией нижних мочевых путей 
(цистит 10,3% и орхоэпидидимит 5,6%). У мужчин с со-
храненным самостоятельным мочеиспусканием веду-
щими осложнениями являлись пузырно-мочеточни- 
ковые рефлюксы (18,9%) и дивертикулы мочевого пу-
зыря (12,6%)  – признаки начальных проявлений хро-
нической почечной недостаточности. Инфекционные 
осложнения у этой же группы пациентов проявлялись 
в виде пиелонефрита (11,9%) и цистита (10,4%). 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

В нашу выборку в основном входили комбатанты 
с тяжелыми сочетанными ранениями головного и 
спинного мозга. Необходимо отметить, что наше ис-
следование может не отражать полную картину рас-
пространенности травм ввиду ограниченного срока 
наблюдения, а также анализа материала на базе одного 
медицинского учреждения. 

Частота развития расстройств мочеиспускания 
среди всех раненых с повреждениями нервной системы 
составила 55,3%, что сопоставимо с литературными 
данными [12]. Практически у 2/3 мужчин с нейроген-
ной дисфункцией нижних мочевыводящих путей са-
мостоятельные микции отсутствовали и у них 

использовалась периодическая катетеризация моче-
вого пузыря или цистостомия. У оставшейся части па-
циентов самостоятельное опорожнение преимущест- 
венно было сохранено, и оно характеризовалось ирри-
тативным типом нарушения. 

В отечественной и зарубежной литературе описы-
вается наличие конкрементов у 21–64% пациентов с 
НДНМП после травмы ЦНС в мирное время [14, 15]. 
В структуре инфекционных осложнений при нейро-
генных расстройствах мочеиспускания закономерно 
отмечается высокий процент воспаления мочевого пу-
зыря (74,1%), что обусловлено наличием цистостоми-
ческого дренажа или хронической задержкой мочи 
[14]. По нашим данным из числа осложнений в группе 
с цистостомой ведущие позиции занимает мочекамен-
ная болезнь и инфекции мочевыводящих путей. При-
менение постоянного уретрального катетера и эпи- 
цистостомического дренажа сопряжено с более высо-
ким риском осложнений по сравнению с периодиче-
ской катетеризацией [16]. Последняя является «золо- 
тым стандартом» дренирования мочевого пузыря у 
данной категории пациентов [17]. 

У раненых, находящихся на самокатетеризации, 
частота осложнений была ниже и проявлялась преиму-
щественно инфекцией нижних мочевых путей. У муж-
чин с сохраненным самостоятельным мочеиспуска- 
нием ведущими осложнениями являлись признаки  
начальных проявлений хронической почечной    

Осложнение 
Сomplication

Цистостома, % 
Cystostomy, % 

Самокатетеризация, % 
Self-catheterization, %

Мочеиспускание, % 
Urination, %

Неинфекционные/Non-infectious 

Камни почек 
Kidney stones 

Камни мочевого пузыря 
Bladder stones 

Дивертикулы мочевого пузыря 
Diverticulus of the bladder 

Пузырно-мочеточниковый рефлюкс 
Vesicoureteral reflux 

Микроцистис 
Microcystis 

Инфекционные/Infectious 

Пиелонефрит 
Pyelonephritis

Цистит 
Cystitis

Простатит 
Prostatitis 

Орхоэпидидимит 
Orchyoepididymitis 

Уретрит 
Urethritis 

Таблица 1. Осложнения нейрогенной дисфункции нижних мочевыводящих путей  
Table 1. Complications of neurogenic dysfunction of the lower urinary tract 

8,5                                           1,8                                             2,2 

15,7                                         0,9                                             6,3 

  –                                              –                                              12,6 

1,1                                             –                                              18,9 

12,1                                           –                                               2,4 

20,8                                         2,3                                            11,9 

74,1                                        10,3                                           10,4 

2,5                                           1,7                                             3,7 

2,2                                           5,6                                             1,9 

   –                                           2,1                                               – 
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недостаточности – пузырно-мочеточниковый реф-
люкс и дивертикул мочевого пузыря (последствия вы-
сокого внутрипузырного давления) [16]. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Таким образом, в современном вооруженном 
конфликте среди всех раненых с боевой хирургиче-
ской патологией каждый пятый имеет повреждения 
центральной и периферической нервной системы. Из 
них более чем у половины (55,3%) развиваются ней-
рогенные расстройства мочеиспускания, при этом в 

2/3 самостоятельное опорожнение мочевого пузыря 
утрачено и в 1/3 сохранено. Инфекции верхних и ниж-
них мочевыводящих путей, мочекаменная болезнь, а 
также прогрессирующая хроническая болезнь почек 
представляет наибольшую угрозу жизни этой слож-
ной категории пострадавших. Полученные данные о 
частоте и структуре нейрогенной дисфункции ниж-
них мочевыводящих путей травматического генеза в 
условиях современных боевых действий позволяет 
уточнить объем и характер медицинской помощи на 
этапах лечения и реабилитации.  
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Аннотация:   
Введение. Основным методом хирургического лечения стрессового недержания мочи является петлевая пластика уретры с использова-
нием свободной синтетической петли. Данная операция обманчиво считается простой, овладение техникой которой не требует дли-
тельного времени, а индивидуальная анатомия женского таза не учитывается. Последствиями этого является увеличение числа 
осложнений: как в ходе выполнения операции, так и в послеоперационный период. В литературе чаще описывают послеоперационные 
осложнения, поэтому мы решили сделать акцент на интраоперационных травмах, их профилактике и методах лечения. 
Материалы и методы. В клинике урологии МГМСУ на базе городской клинической больницы им. С.И. Спасокукоцкого с 2019 года по 2023 
год было проведено ретроспективное исследование, в котором были проанализированы 1 985 выполненных петлевых пластик уретры на 
наличие интраоперационных осложнений.  
Результаты. У 70 пациенток во время операции произошла травма сводов влагалища. Перфорация мочевого пузыря возникла в 58 слу-
чаях. Значимое кровотечение (более 500 мл) было зафиксировано только в 1 случае. Травма ветвей запирательного нерва произошла у  
60 пациенток. Травм мочеиспускательного канала или кишки при проведении таких операций не было отмечено ни разу. Подробно сфор-
мулированы рекомендации  по выполнению техники слинговых операций для уменьшения количества осложнений. 
Заключение. Слинговые операции должны выполняться опытным специалистом в специализированном учреждении. Важным моментом 
при выполнении операции является четкое соблюдение всех этапов операции независимо от опыта хирурга. Необходимо четкое пони-
мание индивидуальной вариабельности анатомии женского таза, чтобы всегда иметь возможность предусмотреть риск травматизации 
близлежащих структур.  
 
Ключевые слова: петлевая пластика уретры; синтетическая петля; перфорация мочевого пузыря; травма мочеиспускательного канала.       
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Summary:  
Introduction. The main method of surgical treatment of stress urinary incontinence is using a free suburethral sling. This operation is deceptively considered 
simple, the technique of which does not require a long time to master, and the individual anatomy of the female pelvis is not taken into account. The consequence 
of this is an increase in the number of intra- and postoperative complications. Postoperative complications are more often described in the literature, so we de-
cided to emphasize intraoperative injuries, their prevention and treatment methods. 
Materials and methods. A retrospective study of 1 985 patients included traditional midurethral slings for the treatment of stress urinary incontinence. from 
2019 to 2023 was conducted in the clinic of Urology of MSUMD on the basis of the Clinical Hospital named after S.I. Spasokukotsky.  
Results. Trauma to the vaginal vaults occurred in 70 patients during the operation. Bladder perforation occurred in 58 cases. Significant bleeding (more than 
500 ml) was recorded in only 1 case. Injury to the branches of the obturator nerve occurred in 60 patients. Injuries to the urethra or intestine were never 
observed during operations. Detailed recommendations for performing sling surgery techniques to reduce the number of complications are provided. 
Conclusion. Midurethral sling operations should be performed by an experienced specialist in a specialized facility. It is important that all stages of the 
operation are clearly observed, regardless of the surgeon's experience. A clear understanding of the individual variability of the female pelvic anatomy is 
necessary in order to always be able to anticipate the risk of traumatization of nearby structures. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Недержание мочи при напряжении, стрессовое 
недержание мочи (СНМ) является одной из распро-
страненных проблем в урогинекологии, которое значи-
тельно снижает качество жизни пациенток. Распро- 
страненность данного заболевания колеблется от 20% 
до 38,6%. Диагностика СНМ, как правило, не состав-
ляет труда и основывается на данных анамнеза и гине-
кологического осмотра, при котором отмечают поло- 
жительную кашлевую пробу [1].  

Лечение данного заболевания направлено на вос-
становление утраченной функции пубоуретральных 
связок. И хотя на ранних стадиях СНМ можно прибег-
нуть к применению консервативной терапии и мало-
инвазивных методик (например, объемообразующие 
средства, тренировка мышц тазового дна, БОС-тера-
пия, использование влагалищных конусов), основным 
методом лечения недержания мочи у женщин яв-
ляются субуретральные синтетические слинги [2-3].  

В настоящее время помимо вышеуказанного тер-
мина применимы его синонимы такие, как уретропек-
сия, субуретральная пластика и т.д. В отношении 
используемого материала также используются равно-
значные термины: субуретральный синтетический 
слинг, сетчатый имплант, синтетический имплант, 
протезирующее устройство, синтетическая петля и т.д. 

Петлевая пластика уретры обманчиво считается 
простой, овладение техникой которой не требует дли-
тельного тренинга, имеет низкий порог входа и может 
выполняться специалистами, не имеющими достаточ-
ного опыта и потока пациентов. Последствиями этого 
является увеличение числа осложнений как в ходе вы-
полнения операции, так и в послеоперационный пе-
риод. Нарушение тактики пошагового алгоритма, а 
также недооценка индивидуальных особенностей ана-
томического строения женского таза влечет за собой 
различные осложнения: от перфорации полых органов 
до повреждения сосудисто-нервных структур. Согласно 
международным и российским рекомендациям, счита-
ется, что врачи-хирурги и центры, в которых проводится 
хирургическое лечение данной категории пациентов, 
должны иметь достаточный опыт выполнения каждой 
операции; выполнять достаточное число операций для 
поддержания опыта хирурга; проходить обучение у 
специалиста, обладающего должной квалификацией; 
при необходимости предлагать альтернативные ме-
тоды хирургического лечения; при необходимости за-
ниматься осложнениями хирургического лечения. 
Каждая операция по поводу СНМ требует индивиду-
ального подхода и выбора тактики хирургического 
лечения, а также знания анатомии женского таза [3]. 

Подавляющее большинство литературных источ-
ников описывает послеоперационные осложнения, по-
этому мы решили сделать акцент на интраоперацион- 

ных травмах. В данной статье затрагиваются пошаго-
вые алгоритмы выполнения петлевых пластик уретры 
с использованием петлевого синтетического протеза в 
следующих техниках: трансобтураторный доступ (ме-
тодики in-out и out-in) и позадилонный доступ. В дан-
ную статью не включены петли одного разреза. Акцент 
сделан на этапах операций, когда потенциально воз-
можна травма тазовых органов. Отдельно обсуждены 
вопросы профилактики и лечения интраоперацион-
ных осложнений.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

В клинике урологии МГМСУ им. А.И. Евдокимова 
в период с 2019 по 2023 гг. согласно анализу системы 
ЕМИАС выполнено 1 985 оперативных вмешательств 
в объеме петлевой пластики уретры трансобтуратор-
ным и позадилонным способами. Количество опера-
ций в этот период уменьшилось в условиях пандемии. 
В исследование не включены петли одного разреза.      
 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Проведенный анализ операционных осложнений 
показал, что у 70 (3,5%) пациенток во время операции 
произошла травма сводов влагалища при проведении 
субуретральной петли трансобтураторным доступом. 
Перфорация мочевого пузыря возникла в 58 случаях – 
все при позадилонном доступе (2,9%). Значимое крово-
течение (более 500 мл) было зафиксировано только в  
1 случае (0,05%). Травма ветвей запирательного нерва 
оценивалась по возникновению болевого синдрома de 
novo в послеоперационном периоде в местах иннервации 
нерва. Всего данные жалобы предъявили 60 пациенток 
(3%) при повторной явке после операции (табл. 1).   

Осложнение 
Сomplication

Частота встречае-
мости, % (n) 
Rate, % (n) 

Травма сводов влагалища 
Trauma to the vaginal vault 

Перфорация мочевого пузыря 
Bladder perforation 
- при использовании трансобтураторного 
доступа / TVT-O 

- при использовании позадилонного  
доступа / TVT 

Травма мочеиспускательного канала 
Trauma to the urethra 

Травма ветвей запирательного нерва 
Injury to the branches of the obturator nerve 

Значимое кровотечение (> 500 мл) 
Significant bleeding (> 500 ml) 

Травма кишки 
Intestinal trauma 

Таблица 1. Частота встречаемости интраоперационных 
осложнений 
Table 1. Rate of the intraoperative complications 

3,5% (n = 70) 

0% (n = 0) 

2,9% (n = 58) 

0% (n = 0) 

3% (n = 60) 

0,05% (n = 1) 

0% (n = 0) 
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Травм мочеиспускательного канала или кишки 
не было отмечено ни разу. 

В клинике имеется опыт лечения интраопера-
ционных осложнений петлевых пластик уретры, таких 
как проведение петли через мочеиспускательный 
канал или мочевой пузырь. 

 
МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 
 

Операции с использованием свободной синтети-
ческой петли – современный и эффективный способ 
хирургического лечения недержания мочи при напря-
жении у женщин. Проведенный мета-анализ сравне-
ния результатов операций TVT-O и TVT привел 
доказательства одинаковых показателей эффективно-
сти обоих доступов. Впервые операция с использова-
нием свободных субуретральных петель в лечении 
недержания мочи при напряжении была выполнена в 
1996 г. U. Ulmsten, при этом он использовал позади-
лонный доступ. В 2001 году Е. Delorme предложил вы-
полнять уретропексию через запирательное отверстие 
путем проведения петли out-in, а уже в 2003 г. J. de 
Leval модифицировал трансобтураторный доступ – 
теперь петля проводилась in-out [4-7].   

Петлевые операции влагалищным доступом по 
поводу СНМ предполагают 3 пути проведения слинга: 
трансобтураторный доступ (методики in-out и out-in) 
и позадилонный доступ. Самыми распространенными 
интраоперационными травмами при выполнении пет-
левых пластик уретры являются травма мочевого пу-
зыря, мочеиспускательного канала, сводов влагалища, 
структур запирательного сосудисто-нервного пучка. 
Риск их возникновения зависит от этапа слинговой 
операции, поэтому для начала кратко перечислим 
каждый из них. 

 
Этапы слинговой операции: 
 
1. Определение анатомических ориентиров 
 

Определение проекции среднего отдела уретры 
на переднюю стенку влагалища, зону будущей им-
плантации петли, а также места прохождения петли 
через запирательную мембрану и кожу 

Определение средней части уретры основывается 
на определении ее общей длины. Достоверным мето-
дом верификации этого участка является определение 
шейки мочевого пузыря путем тракции к последней 
баллона катетера Фолея с последующим разделением 
расстояния от шейки до наружного отверстия уретры 
пополам. 

Определение будущего места прохождения петли 
через запирательную мембрану, мышцы и сухожилия 
основывается на идентификации сухожилий m. gra-
cilis, m. adductor longus и m. adductor magnus.  При 

этом необходимо пропальпировать наиболее тонкий 
участок между ними (при трансобтураторном до-
ступе) или край верхних ветвей лобковых костей (при 
позадилонном доступе). В исследовании 2022 г. про-
изводилось сравнение двух методик определения 
точки имплантации субуретрального слинга: «мето-
дика наружных ориентиров», которыми выступали 
бедренная складка и клитор, и «методика вращения 
троакара вокруг нижней ветви лобковой кости». По-
следний способ показал себя более безопасным и эф-
фективным, так как учитывал индивидуальные 
особенности строения женского таза [8–9].  

 
2. Гидропрепаровка 
 

В ряде случаев встречается прокол уретры при 
выполнении гидропрепаровки в области проекции 
среднего отдела уретры на переднюю стенку влага-
лища. Достоверным признаком этого является истече-
ние гидропрепаровочной жидкости через наружное 
отверстие уретры. Данная травма не влечет за собой 
значимых осложнений и изменения результатов урет-
ропексии. Рекомендуется выполнять глубокую гидро-
препаровку (введение иглы на 5-7 мм) передней стенки 
влагалища в области средней части уретры, по направ-
лению будущего формирования каналов. В общей 
сложности оптимален объем гидропрепаровки в 80-
100 мл. Дополнительно может проводится гидропре-
паровка сводов влагалища (при трансобтураторном 
доступе) и пространства Ретциуса (при позадилонном 
доступе). Об целесообразности их выполнения гово-
рится далее. Также следует отметить целесообразность 
в использовании местных анестетиков при выполне-
нии гидропрепаровки в целях снижения болевого син-
дрома в послеоперационном периоде. 

 
3. Рассечение тканей в области средней части уретры 
 

Первым критическим шагом при выполнении 
оперативного пособия является этап диссекции тка-
ней в области средней части уретры. Рассечение про-
водится скальпелем в области передней стенки 
влагалища до лобковошеечной фасции.  

Травма мочеиспускательного канала может воз-
никнуть при слишком глубоком разрезе на передней 
стенке влагалища. Визуализация катетера в операцион-
ной ране является достоверным признаком травмы. 
Возможность рассечения уретры значительно снижа-
ется при выполнении качественной гидропрепаровки.  

Обычно повреждение уретры описывают в сово-
купности с травмой мочевого пузыря, а обзорных ли-
тературных данных и описательных случаев по изо- 
лированной травме мочеиспускательного канала нет, 
что представляет интерес для будущих исследований. 
Мы считаем, что повреждение уретры  необходимо 
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выделять отдельно, так как тактика ведения в после-
операционный период при данных травмах различна. 
Продолжение имплантации петли при интраопера-
ционном повреждении мочеиспускательного канала не 
рекомендована, в то время как при экстраперитонеаль-
ном повреждении мочевого пузыря (проведение про-
теза через его стенку) возможно продолжить опера- 
цию. При рассечении мочеиспускательного канала де-
фект ушивается двухрядными узловыми швами строго 
с использованием рассасывающегося шовного мате-
риала с последующим дренированием мочевого пу-
зыря уретральным катетером. Восстановительный 
период и катетеризация после ушивания дефекта 
уретры следует рассматривать по аналогии с уретров-
лагалищным свищом, при котором длительность кате-
теризации составляет 10-14 дней. При незамеченном 
дефекте мочеиспускательного канала либо наложении 
ненадежного шва на область дефекта есть риск форми-
рования уретровлагалищного свища в послеопера-
ционном периоде.  

 
4. Формирование парауретральных каналов 
 

Формирование парауретральных каналов прово-
дится ножницами Метценбаума до нижней ветви лоб-
ковых костей под углом в 45 градусов по отношению к 
горизонтальной оси тела пациентки (при трансобту-
раторном доступе) или верхней ветви лобковых костей 
(при позадилонном доступе). 

Существует техника формирования глубоких па-
рауретральных каналов, когда ножницами перфориру-
ется запирательная мембрана, при этом возрастает 
вероятность травмы структур запирательного сосуди-
сто-нервного пучка или ветвей полового нерва. Дока-
зано, что их анатомия имеет 2 типа ветвления: маги- 
стральный и рассыпной. Риск травматизации послед-
него типа выше как при формировании парауретраль-
ных каналов, так и при проведении игл-проводников 
трансобтураторным доступом. Данная травма может 
привести к хроническому болевому синдрому в после-
операционном периоде. Профилактикой этого осложне-
ния является правильная укладка пациентки на 
операционном столе с достаточным сгибанием ног с та-
зобедренных суставах, достаточная гидропрепаровка 
сводов влагалища, а также направление препаровочных 
ножниц под углом 45 градусов по отношению к горизон-
тальной оси тела пациентки, при этом изгиб ножниц 
должен быть от уретры. Следует избегать пальцевой дис-
секции тканей при формировании каналов, что до сих 
пор встречается в клинической практике [8-10]. 

 
5. Проведение игл-проводников и синтетической петли  
 

Ход проведения игл-проводников и синтетиче-
ской петли зависит от техники используемого доступа.  

При неправильном выборе угла проведения иглы-
проводника возможна травма мочевого пузыря. Хотя 
наибольшая вероятность перфорации последнего 
встречается при выполнении уретропексии позади-
лонным доступом, нельзя не отметить возможную его 
травматизацию и при выполнении трансобтуратор-
ного доступа, что возможно при полном мочевом пу-
зыре. Согласно кокрейновскому исследованию отме- 
чена более низкая встречаемость перфорации моче-
вого пузыря и уретры при трансобтураторном доступе 
при сравнении с позадилонным. Перфорация мочевого 
пузыря произошла в 0,4% случаев при выполнении 
трансобтураторного доступа и в 2,7-3,9% случаев – при 
выполнении позадилонного [11].  

Возможная травма структур запирательного со-
судисто-нервного пучка, а также ветвей полового 
нерва, влечет за собой как начавшееся интраопера-
ционное кровотечение, так и последующий болевой 
синдром с нарушением нервной проводимости. Крово-
течение, возникающее в ходе операции, как правило, 
не носит критический характер, так как не повреж-
даются крупные структуры, вызывающие обычно 
значимую кровопотерю. При выполнении уретропек-
сии техникой out-in игла-проводник проводится через 
кожу, подкожно-жировую клетчатку, широкую фасцию 
бедра, сухожильную часть тонкой мышцы бедра, 
между сухожилиями m. adductor longus и m. adductor 
magnus, мышечной части наружной запирательной 
мышцы. Далее петля перфорирует запирательную мем-
брану. В ходе исследования доказано, что наиболее 
безопасным местом в отношении травматизации вет-
вей полового и запирательного нервов является пер-
форация мембраны на границе нижней ветви лобко- 
вой кости и ветви седалищной кости. Ход иглы идет 
строго под 45 градусов скользящим движением прямо 
позади костного образования и с пальцевым контро-
лем со стороны парауретрального канала. Кончик 
пальца вводится в созданный парауретральный канал 
и как бы «улавливает» конец иглы сразу же под нижней 
ветвью лобковой кости. Такая техника минимизирует 
травму сосудисто-нервного пучка, мочевого пузыря и 
уретры. В то же время техника in-out имеет достаточно 
длинный «слепой» участок проведения иглы, что по-
вышает возможность травматизации сосудисто-нерв-
ных структур. Проведение проводника рекомендуется 
выполнять, используя атравматичный направитель, – 
это снижает риск повреждения уретры.  Но дальней-
шая траектория проводника находится в слепой зоне, 
и мы можем только предполагать, как игла скользит 
относительно костных и сосудисто-нервных образова-
ний. Тем не менее установлено, что любом варианте 
ветвления запирательного сосудисто-нервного пучка 
методика вращения троакара на границе нижней ветви 
лобковой кости и ветви седалищной кости характери-
зуется меньшей вероятностью повреждения ветвей  
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запирательного нерва, чем методика наружных ори-
ентиров [8-9, 11].  

Согласно кокрейновскому анализу 81 исследова-
ния, в котором приняли участие 12 113 пациенток, 
кратко- и среднесрочные субъективные показатели 
излечения при использовании трансобтураторных 
лент, наложенных с использованием in-out подхода по 
сравнению с out-in подходом, были одинаковыми. По-
этому можно говорить о выборе пути проведения 
иглы-проводника, основываясь на навыках хирурга и 
сравнительные риски интраоперационных осложне-
ний [11].  

После проведенной диссекции при установке 
синтетической петли позадилонным доступом игла-
проводник и петля находилась латеральнее средней 
части уретры и далее перфорировала тазовое дно, 
проходя через часть m. levator ani – m. pubourethralis. 
Далее игла проходит через предпузырное клетчаточ-
ное пространство Ретциуса. В нем находится предпу-
зырное венозное сплетение (Санториниево спле- 
тение), которое возможно перфорировать при прове-
дении иглы. Как правило, это не приводит к значи-
тельной кровопотере и снижению результата уретро- 
пексии, но также должно иметься ввиду. Дальнейший 
ход петли, согласно проведенному исследованию, 
лежит на расстоянии 19,66±1,63 мм от боковых стенок 
мочевого пузыря [10]. Поэтому даже при незначитель-
ном отклонении иглы-проводника от заданной траек-
тории увеличивается риск перфорации мочевого 
пузыря.  

Говоря о технике позадилонного доступа, важно 
упомянуть отдельные виды интраоперационных 
осложнений, которые обычно не наблюдаются при 
трансобтураторном доступе. Так, описаны единичные 
случаи травмы подвздошных сосудов, перфорации 
толстой кишки. При травме крупных сосудов и начав-
шемся кровотечении показана ревизия с целью оста-
новки кровотечения [12–14].  

Для профилактики перфорации мочевого пузыря 
важным этапом является обязательное опорожнение 
мочевого пузыря перед проведением игл-проводни-
ков. В этих же целях описаны также методики позади-
лонной гидропрепаровки пространства Ретциуса и 
использование техники С-clamp.  

Методика позадилонной гидропрепаровки пред-
усматривает введение 0,9% хлорида натрия 80-100 мл 
в пространство Ретциуса, тем самым смещая мочевой 
пузырь дальше от лобковой кости и увеличивая про-
странство для проведения иглы-проводника. Не-
смотря на принятую методику гидропрепаровки при 
сравнительном исследовании выполнения позадилон-
ного доступа у 1 187 пациенток  было доказано отсут-
ствие значимой корреляции между выполнением 
позадилонной гидродиссекции и снижением частоты 
перфорации мочевого пузыря [15].  

При ретроспективном анализе 201 случая прове-
дения субуретральной петли позадилонным доступом 
с использованием техники С-clamp ни у одного паци-
ента не было травмы мочевого пузыря и мочеиспуска-
тельного канала. Данное исследование анализировало 
операции, выполненные одним хирургом, что повы-
шает качество выполнения. Тем не менее ни в одной 
инструкции по применению синтетической петли дан-
ная техника не описана, что ставит под сомнение це-
лесообразность применения данной методики [16]. 

При подозрении на травму мочевого пузыря вне 
зависимости от доступа необходимо выполнить ин-
траоперационную цистоскопию. В случае травмы 
игла-проводник/синтетический протез извлекается, 
допустимо повторное проведение слинга в правиль-
ном положении. Оценка наличия гематурии на каж-
дом этапе проведения иглы или петли как метод 
диагностики травмы не является достоверным, т.к. ге-
матурия при перфорации мочевого пузыря иглой воз-
никает не всегда. 

Женщины с травмой нижних мочевых путей, вы-
явленной при интраоперационной цистоскопии во 
время установки синтетической сетчатой петли, 
обычно нуждаются в более длительном использова-
нии постоянного катетера Фолея (около 5–6 дней). 
Хотя экстраперитонеальный дефект мочевого пузыря 
не требует ушивания, есть данные за то, что при ин-
траоперационном выявлении этого осложненя сле-
дует отказаться от процедуры вообще. Нераспознан- 
ная перфорация мочевого пузыря может привести к 
послеоперационной дизурии, рецидивирующей ин-
фекции мочевыводящих путей, ургентности, тазовой 
боли и образованию камней в мочевом пузыре на ма-
териале петли [1, 17–19]. 

Еще при первичном гинекологическом осмотре, 
а также при осмотре в операции можно оценить вы-
соту сводов влагалища и риск их травматизации. В 
кокрейновском сравнительном исследовании полу-
чены доказательства, что перфорация влагалища 
встречалась реже в группе in-out подхода [11]. 

Рис. 1. Проведение субуретральной петли через свод влагалища 
Fig. 1. Insertion of the suburethral sling through the vaginal vault 
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Возможность прохождения иглы через своды 
можно свести к минимуму при выполнении каче-
ственной гидропрепаровки последних. Техника in-out 
предполагает пальцевой контроль сводов при прове-
дении иглы и, как следствие, меньший шанс их трав-
матизации, что невозможно при технике out-in.  
Для оценки состояния сводов необходимо осмотреть 
их, не извлекая иглы-проводника. При проведении 
иглы через свод необходимо извлечь ее, провести по-
вторно и ушить дефект узловыми рассасывающимися 
швами (рис. 1).  

Повреждение подвздошных сосудов встречается 
крайне редко в связи с их анатомически отдаленным 
расстоянием. Согласно исследованию, подвздошные 
сосуды находились на расстоянии 64±5,97 мм от места 
проведения игл проводников. Следуя из этого их по-
вреждение возможно при чрезмерно латеральном на-
правлении игл-проводников, что противоречит 
технике операции [10]. 

Отметим также, что на практике мы имеем дело с 
незамеченной интраоперационной травмой уретры, 
причиной чего является проведение протеза через 
уретру. Клинически в отдаленном послеоперационном 
периоде это проявится гематурией, инфекциями ниж-
них мочевых путей, дискомфортом и болями в уретре.  

6. Позиционирование синтетического протеза 
 

В качестве меры профилактики чрезмерного натя-
жения синтетической петли при выполнении уретропек-
сии P. Petros рекомендует использовать катетер Фолея 
№18 и буж Гегара 8,0 либо бранши ножниц [20]. При этом 
при отсечении концов синтетической петли буж/бранши 
ножниц должны оставаться на месте, так как при их ран-
нем удалении возможно избыточное натяжение. 

 
7. Ушивание дефекта стенки влагалища 
 

Дефект должен быть герметично ушит рассасываю-
щимся материалом, предпочтительного вида шва нет. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Слинговые операции должны выполняться опыт-
ным специалистом в специализированном учреждении. 
Важным моментом при выполнении операции является 
четкое соблюдение всех этапов операции независимо 
от опыта хирурга. Необходимо четкое понимание ин-
дивидуальной вариабельности анатомии женского таза, 
чтобы всегда иметь возможность предусмотреть риск 
травматизации близлежащих структур.  
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Аннотация:   
Введение. Дисфункция тазовых органов может значительно ухудшить качество жизни пациентов и часто встречается среди людей с 
неврологическими заболеваниями. Существующие опросники оценивают работу тазовых органов по отдельности и поэтому их исполь-
зование для составления полной картины является времязатратным. Данное исследование было проведено с целью модифицировать су-
ществующий русскоязычный опросник тазовых функций и валидировать его новую версию – «Опросник по функциям тазовых органов 
(ОФТО-м), на группе пациентов с неврологическими заболеваниями. 
Материалы и методы. Модификации включили в себя добавление баллов (0–3) в соответствии с тяжестью проявлений, создание субдо-
менов «симптомы накопления» и «симптомы опорожнения», изменения формулировок в ответах на вопросы об удовлетворенности, а 
также введение дополнительных вопросов о длительности симптомов. Обновленный опросник был валидирован на выборке из 102 паци-
ентов (болезнь Паркинсона (БП) – 70 пациентов, мультисистемная атрофия (МСА) – 32 пациента). В качестве инструментов валидации 
использовались внутренняя согласованность, содержательная валидность и чувствительность с помощью соответствующих показа-
телей: альфы Кронбаха, оценок экспертов и парных t-тестов для связанных выборок. 
Результаты. ОФТО-м показал хорошую внутреннюю согласованность (α=0,73), содержательную валидность (8,6/10), а также чувстви-
тельность к клиническим изменениям в симптомах мочевыделения и дефекации. Выявленное снижение баллов после лечения демонстри-
рует способность опросника фиксировать клинические улучшения. 
Заключение. Опросник ОФТО-м Сакакибары – Коршуновой – Супоневой является надежным и практичным инструментом для постановки ди-
агноза дисфункции тазовых органов, оценки динамики симптомов и корректировки терапии для пациентов с неврологическими заболеваниями.  
 
Ключевые слова: дисфункция тазовых органов; реабилитация; болезнь Паркинсона; мультисистемная атрофия; опросник; психомет-
рическая валидация.      
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Summary:  
Introduction. Pelvic organ dysfunction can significantly affect the quality of life for patients, particularly those with neurological conditions. 
Current questionnaires tend to evaluate pelvic organ function in isolation, making them time-consuming when seeking a comprehensive un-
derstanding. This study aimed to modify an existing Russian-language pelvic function questionnaire (QPOF) and validate its new version – 
QPOF-m, specifically for patients with neurological diseases. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Контроль мочеиспускания, дефекации и сексуаль-
ной функции осуществляется благодаря сложным 
взаимодействиям между нервной системой и тазовыми 
органами. При нарушениях этих взаимодействий на 
разных уровнях может измениться работа мочевого 
пузыря, толстой кишки и возникнуть сексуальная дис-
функция. Это может проявляться частыми позывами 
к мочеиспусканию, недержанием мочи, затрудненным 
началом мочеиспускания и чувством неполного опо-
рожнения со стороны мочевыводящей системы. Ней-
рогенная дисфункция кишечника выражается запо- 
рами, диареей или недержанием кала. Сексуальная 
дисфункция у женщин вызывает снижение либидо, 
сложность достижения оргазма, уменьшенную лубри-
кацию влагалища. Мужчины могут столкнуться с 
преждевременной эякуляцией, неполной эрекцией и 
снижением либидо [1–6]. 

Симптомы нарушения функции тазовых органов 
среди пациентов с неврологическими заболеваниями 
встречаются часто и приводят к значительному ухуд-
шению качества их жизни. По разным оценкам распро-
страненность дисфункции мочевого пузыря среди 
пациентов с болезнью Паркинсона (БП) варьирует от 
27 до 86% [7, 8]. Эти нарушения сильно влияют на ка-
чество жизни людей с БП. В исследовании E. Benli и 
соавт. было обнаружено, что симптомы нарушения 
функции нижних мочевыводящих путей являются 
фактором риска для развития тревожности и депрес-
сии среди пациентов с БП, и это требует более тща-
тельного отслеживания данных проявлений. Сниже- 
ние моторики кишечника, вероятно, является самым 
распространенным проявлением со стороны желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ) при БП и встречается 
в 20-77% случаев по разным данным, при этом средняя 
распространенность запора в этой группе варьирует 
от 40 до 50% [9]. Изучение сексуальной дисфункции 

среди пациентов с БП исторически было затруднено. 
Возможно, это связано с неготовностью пациентов и 
врачей поднимать и обсуждать этот чувствительный 
вопрос. В систематическом обзоре и метаанализе  
M. Vafaeimastanabad и соавт. выявили сильную ассо-
циацию между сексуальной дисфункцией и БП как 
среди мужчин, так и женщин (общее отношение шан-
сов (ОШ) = 3,5; 95% доверительный интервал (ДИ) = 
2,19-5,58) по сравнению с общей популяцией [10]. 
Кроме того, в нескольких исследованиях была найдена 
связь между сексуальной дисфункцией при БП и де-
прессией что указывает на необходимость обращать 
особое внимание на данную проблему при оценке со-
стояния пациентов [11–15].  

Среди больных с мультисистемной атрофией 
(МСА) дисфункции тазовых органов также распро-
странены [16]. По данным S. Eschlböck и соавт., при 
МСА гиперактивность детрузора в фазе наполнения 
была отмечена в 58,1% случаев. В фазе опорожнения 
диссинергия сфинктера детрузора и недостаточная ак-
тивность детрузора наблюдались у 24,6% и 62,1% па-
циентов соответственно [17]. В исследовании C. 
Raccagni и соавт. показатели индекса женской сексу-
альной функции у сексуально активных женщин с 
МСА были значительно ниже, чем в контрольной 
группе. Самые низкие показатели касались сексуаль-
ного желания, возбуждения и лубрикации [18]. У 45% 
женщин с МСА наличие сексуальной дисфункции 
значимо сказывается на качестве жизни по сравнению 
с пациентками без сексуальных нарушений [19]. 

На сегодняшний день существует большое коли-
чество шкал, оценивающих каждую тазовую функцию 
в отдельности. Такие опросники, как Международная 
оценка симптомов простаты (International Prostate 
Symptom Score (IPSS)), Оценка качества жизни с гипер-
активным мочевым пузырем – короткая форма (Over-
active bladder quality of lifes hort-form questionnaire 
(OAB-q SF)), Международный индекс эректильной  

Materials and methods. Modifications included the addition of scores ranging from 0 to 3, based on the severity of symptoms, the creation of 
subdomains for «storage symptoms» and «voiding symptoms», adjustments in the wording of satisfaction-related questions, and the introduction 
of extra questions regarding the duration of symptoms. The updated QPOF-m was validated on a sample of 102 patients (70 with Parkinson's 
disease (PD) and 32 with multisystem atrophy (MSA)). The validation methods employed included assessing internal consistency, content va-
lidity, and sensitivity to change through measures such as Cronbach's alpha, expert judgment, and paired t-tests for related samples. 
Results. The QPOF-m questionnaire demonstrated good internal consistency (α = 0.73), solid content validity (8.6/10), and sensitivity to clinical 
changes in urinary and defecation symptoms. A noticeable reduction in scores following treatment confirms that the questionnaire can effectively 
capture clinical improvements. 
Сonclusion. The QPOF-m Sakakibara – Korshunova – Suponeva Scale (SKSS) is a reliable and practical tool for diagnosing pelvic organ dys-
function, monitoring symptom progression, and tailoring therapy for patients with neurological disorders. 
 
Key words: bladder dysfunction; bowel dysfunction; sexual dysfunction; Parkinson’s disease; multiple system atrophy; questionnaire. 
 
For citation: Korshunova E.S., Pyatnitskaya T.M., Zimin A.A., Sakakibara R., Suponeva N.A. Results of the application and validation of 
the modified questionnaire on pelvic organ functions (QPOF-m). Experimental and Clinical Urology 2025;18(3):153-159; 
https://doi.org/10.29188/2222-8543-2025-18-3-153-159
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функции-15 (МИЭФ-15), Индекс женской сексуальной 
функции (ИЖСФ), шкала Векснера достаточно объ-
емны и разрозненны. Сложно и трудоемко применять 
набор этих анкет в клинической практике. Требуется 
значительное количество времени для их заполнения, 
подсчета результатов и сопоставления в единую кар-
тину. Это побудило нас создать русскоязычный опрос-
ник о состоянии функций тазовых органов на осно- 
вании опросника, разработанного R. Sakakibara и 
соавт. в 2001 году для скрининга состояния кишеч-
ника, мочевого пузыря и половой функции пациентов 
с неврологическими заболеваниями [20]. Ценность 
исходной шкалы в том, что она содержит все возмож-
ные жалобы пациентов неврологического профиля на 
тазовые дисфункции. Однако данный инструмент не 
позволял оценить по ответам пациента степень выра-
женности каждого отдельного симптома и опреде-
лить, дисфункция какой именно системы оказывает 
наибольшее влияние на качество жизни. Кроме того, 
не было возможности использовать этот опросник для 
отслеживания динамики заболевания и эффективно-
сти лечения [21-25]. 

Целью данного исследования стало модифициро-
вать созданный ранее «Опросник по функциям тазо-
вых органов (ОФТО)» и подтвердить его валидность 
на выборке пациентов с неврологическими заболева-
ниями.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 
1 этап: Модификация опросника 
 

Модификация ранее валидированного опрос-
ника по функциям тазовых органов включала в себя 
изменение порядка вопросов, создание подразделов и 
присвоение вопросам баллов от 0 до 3, где 0 – отсут-
ствие симптома, а 3 – наиболее сильное проявление. 
В каждой части врач подсчитывает сумму баллов на 
основании ответов пациента. Новую версию опрос-
ника можно найти в приложении к статье [26]. 

В разделе, посвященном функции мочевого пу-
зыря, нами было создано два блока: вопросы, оцени-
вающие симптомы накопления и вопросы, оценива- 
ющие симптомы опорожнения. Для каждого блока 
(домена) и всего раздела оценивалась сумма баллов.  
В первом блоке 6 вопросов, один из которых (вопрос 
№5) не имеет балльной градации, но позволяет пред-
положить тип недержания: ургентное, стрессовое или 
смешанное. В разделе, посвященном работе кишеч-
ника, также изменился порядок вопросов. Первые  
3 вопроса направлены на выявление запора, а следую-
щие 4 – на выявление недержания кала и оценку его 
степени. В вопросе №6 отсутствует балльная града-
ция, но ответы позволяют предположить тип недер-
жания: при позыве, при напряжении или неосознан- 

но. В домене «Сексуальная функция» первые три во-
проса адресованы и мужчинам, и женщинам, а во-
просы №4 и №5 – только для мужчин. Таким образом, 
в этом блоке мужчины могут набрать до 15 баллов, а 
женщины – до 9.  

В каждом разделе имеется вопрос об удовлетво-
ренности пациентов функцией мочевого пузыря, ки-
шечника и сексуальной функцией. Формулировка 
самого вопроса и ответов на него была изменена, 
чтобы пациентам было проще выбрать, что они испы-
тывают. Ранее вопрос звучал так: «Удовлетворены ли 
Вы работой мочевого пузыря/кишечника/сексуальной 
функцией?» И ответы: «Удовлетворен», «Немного не 
удовлетворен», «Сильно не удовлетворен», «Очень не 
удовлетворен». После модификации вопрос стал зву-
чать таким образом: «Довольны ли Вы функцией 
мочевого пузыря/кишечника/сексуальной функ-
цией?». Ответы изменены на: «Доволен», «Почти до-
волен», «Не доволен», «Крайне недоволен». Также был 
добавлен один дополнительный вопрос: «Когда вы 
впервые отметили появление проблем (со стороны 
мочевого пузыря/кишечника/сексуальной функ-
ции)?». Данный вопрос позволяет оценить длитель-
ность симптомов и динамику течения болезни. 

В конце опросника появился раздел «Расшиф-
ровка», который заполняется врачом. В этом разделе 
по сумме баллов пациента в каждом из доменов 
можно оценить степень нарушения.  

• Мочеиспускание (МИ): 0 баллов – отсутствие 
нарушений; 1-10 баллов – легкая степень; 11-20 баллов – 
умеренная степень; 21-30 баллов – тяжелая степень 
нарушений.  

• Дефекация (Д): 0 баллов – отсутствие нарушений; 
1-6 баллов – легкая степень; 7-12 баллов – умеренная сте-
пень; 13-17 баллов – тяжелая степень нарушений.  

• Сексуальная функция (СФ) для женщин: 0 бал-
лов – отсутствие нарушений; 1-3 баллов – легкая сте-
пень; 4-6 баллов – умеренная степень; 7-9 баллов 
тяжелая степень нарушений. Для мужчин: 0 баллов – 
отсутствие нарушений; 1-5 баллов – легкая степень; 6-
10 баллов – умеренная степень; 11-15 баллов – тяжелая 
степень нарушений. 

Данные границы для степеней тяжести были 
определены путем сопоставления баллов с ответами 
на вопросы по качеству жизни пациента в связи с тем 
или иным нарушением. 

 
2 этап: Оценка психометрических свойств 
 

Характеристика пациентов, участвовавших в 
исследовании 

 
К критериям включения пациентов в данное ис-

следование относились возраст старше 18 лет, наличие 
верифицированного диагноза БП или МСА и возмож-
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ность заполнить опросник. Критериями исключения 
служили тяжелая когнитивная дисфункция, затруд-
няющая заполнение опросника, и другие сопутствую-
щие состояния, способные существенно влиять на 
тазовые функции (например, тяжелая урологическая 
патология). В целях анализа пациенты рассматрива-
лись в рамках единой группы без подразделения по но-
зологическим формам.  

 
Процедура валидации 
 
В рамках разработки опросника было проведено 

изучение психометрических показателей – содержа-
тельной валидности и чувствительности. Для этого 
оценку опросника ОФТО-м проводил опытный врач-
невролог, прошедший соответствующее обучение. 
Оценка по опроснику при первом и втором визитах 
врача обозначались как «А1» и «А2» соответственно. 
Всем больным проводилось индивидуально подобран-
ное лечение в соответствии с современными стандар-
тами и клиническими рекомендациями [27, 28]. 

 
Психометрические показатели и статистический 

анализ данных 
 
В соответствии с общепринятыми принципами 

оценки тестов и опросников в данном исследовании 
изучались следующие психометрические показатели 
опросника: внутренняя согласованность (как показа-
тель надежности), содержательная валидность (как по-
казатель валидности) и чувствительность, отражаю- 
щие способность опросника эффективно выявлять ди-
намику клинических показателей [29]. 

Внутренняя согласованность опросника оценива-
лась с помощью коэффициента альфы Кронбаха (по-
роговым уровнем показателя является α≥0,7); исследо- 
вание содержательной валидности для определения 
того, насколько содержание опросника соответствует 
поставленным клиническим задачам проводили путем 
опроса пяти экспертов (врачей-неврологов и урологов 
с опытом работы более 5 лет) по 10-ти бальной шкале. 
Для оценки чувствительности опросника проводилось 
сравнение результатов при первом и финальном 
осмотрах пациентов для проверки гипотезы с помо-
щью t-критерия для связанных выборок. Расчет доста-
точного объема выборки рассчитывали в соответствии 
с общепринятыми рекомендациями. Размер выборки 
в 102 человека обеспечил достаточный уровень мощ-
ности исследования (0,8) при уровне статистической 
значимости р<0,05. Данные приведены в виде среднего 
и стандартного отклонения (M±SD) [30]. 

Характер распределения данных и объем выборки 
позволили использовать параметрические методы ста-
тистики. Во всех случаях проверки статистических ги-
потез значимым уровнем различий считался p<0,05. 

Статистическая обработка данных проводилась с по-
мощью программы SPSS Statistics 23 (IBM Corp., 
Chicago, USA).       
 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

В данном исследовании приняли участие 102 па-
циента, у 70 их них была БП, у 32 – МСА, все больные 
имели расстройства тазовых функций. Среди пациен-
тов было 65 мужчин и 37 женщин. Средний возраст 
пациентов во всей выборке составил 64,0±9,0 лет, 
средняя длительность заболевания в исследуемой ко-
горте составила 6,2 ± 4,5 года (табл. 1).  

Оценка по домену МИ опросника ОФТО-м при 
первом визите по симптомам накопления составила 
6,7±2,2 балла; по симптомам опорожнения – 5,2±1,6 
балла (суммарно – 12,0±3,2 балла). По домену Д 
оценка составила 4,1±1,2 балла. В разделе СФ за 1-й 
вопрос в среднем получено 0,98±0,26 балла, сумма 
баллов для мужчин составила 4,2±1,3 балла, а для жен-
щин – 3,1±0,9 балла. Показатели удовлетворенности 
по домену  МИ – 1,67±0,42, по домену Д – 1,17±0,34, 
по домену СФ – 1,10±0,31. 

Среди пациентов 3 (2,9%) человека не имели на-
рушений мочеиспускания; 34 (33,3%) – имели легкую  
степень нарушения, 61 (59,8%) – умеренную и 4 (3,9%)  

Переменная 
Variable

Значение  
Value 

Общее количество пациентов, n  
Total number of patients, n 

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

Мужчины, n (%)  
Males, n (%) 

Женщины, n (%)  
Females, n (%) 

Диагноз: БП, n (%)  
Diagnosis: PD, n (%) 

Диагноз: МСА, n (%)  
Diagnosis: MSA, n (%) 

Длительность заболевания, лет (M ± SD)  
Disease  duration, years (M ± SD) 

Наличие симптомов нарушения  
мочеиспускания, n (%) 
Presence of urinary symptoms, n (%) 

Наличие симптомов нарушения  
дефекации, n (%) 
Presence of defecation symptoms, n (%) 

Наличие сексуальной дисфункции, n (%) 
Presence of sexual dysfunction, n (%) 

Таблица 1. Основная  характеристика выборки 
Table 1. Main characteristic of study population 

102 

64,0 ± 9,0 

65 (63,7%) 

37 (36,3%) 

70 (68,6%) 

32 (31,4%) 

6,2 ± 4,5 

99 (97,1%) 

86 (84,3%) 

69 (67,6%) 

Примечание:M ± SD – среднее ± стандартное отклонение 
Note: M ± SD – mean ± standard deviation 
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пациента – тяжелую степень нарушения мочеиспуска-
ния. По разделу дефекация отсутствие нарушений на-
блюдалось у 16 (15,7%) пациентов; легкая степень 
нарушения – у 66 (64,7%) пациентов, умеренная сте-
пень – у 20 (19,6%) пациентов. Среди пациентов не 
было людей с тяжелой степенью нарушения дефекации.  

При оценке степени тяжести по разделу сексуаль-
ная дисфункция среди женщин было выявлено, что 14 
(36,8%) пациентов не имели нарушений в этой сфере; 
6 (15,8%) женщин имели легкую степень, 12 (31,6%) –  
умеренную степень и 6 (15,8%) – тяжелую степень сек-
суальной дисфункции. При изучении распределения 
степеней тяжести сексуальной дисфункции у мужчин 
было выявлено, что 19 (29,7%) пациентов не имели 
значимых нарушений, 26 (40,6%) мужчин имели лег-
кую степень, 14 (21,9%) – умеренную степень и 5 
(7,8%) – тяжелую степень сексуальной дисфункции. 

Выраженность симптомов у пациентов с учетом 
степеней тяжести до и после лечения представлена на 
рисунке 1. 

Психометрические свойства ОФТО-м 
 
В ходе исследования внутренней согласованно-

сти опросника ОФТО-м показано, что коэффициент 

аль-фы Кронбаха по всему опроснику составляет 
α=0,73 (р=0,004), по домену МИ – α=0,76 (р=0,003), по 
домену Д – α=0,81 (р=0,001), по домену СФ – α=0,71 
(р=0,006), что подтверждает достаточный уровень 
данного показателя. 

В ходе экспертной оценки, проведенной в рамках 
исследования содержательной валидности был полу-
чен высокий уровень показателя: 8,6 из 10 баллов. 

На фоне проводимого специфического лечения и 
реабилитационных процедур на повторный визит от-
мечено статистически значимое снижение оценок по 
опроснику SKSS, что свидетельствует о высокой чув-
ствительности опросника. В домене МИ по симпто-
мам накопления выявлено снижение с 6,7±2,2 до 
5,8±2,0 баллов, (р=0,009; t-критерий); в домене МИ по 
симптомам опорожнения – снижение с 5,2±1,6 до 
4,8±1,8 баллов, (р=0,006; t-критерий). Суммарный 
балл по домену МИ показал снижение с 12,0±3,2 до 
10,6±1,9 баллов, (р=0,002; t-критерий).  Балл по домену 
Д показал снижение с 4,1±1,2 до 2,9±1,2 баллов 
(р=0,012; t-критерий), а по домену СФ (снижение по-
казал средний балл за 1-й вопрос – с 0,98±0,26 до 
0,86±0,25 баллов (р=0,027; t-критерий). Однако пока-
затели суммы по домену СФ у мужчин и у женщин 
значимо не изменились. Так, по домену СФ у мужчин 
обнаружено снижение с 4,2±1,3 до 4,0±1,2 баллов, 
(р=0,064; t-критерий) а у женщин – снижение с 3,1±0,9 
до 2,9±0,9 баллов (р=0,067; t-критерий).  

Несмотря на это, в целом, полученные по другим 
анализируемым доменам результаты позволяют гово-
рить о высокой чувствительности разработанного 
нами опросника. Психометрические показатели опрос-
ника SKSS представлены в таблице 2. 

    
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Данное исследование по созданию и валидации 
опросника, комплексно оценивающее функции тазо-
вых органов у пациентов с неврологическими заболе-
ваниями, является первым в Российской Федерации. 
Выбор исходного инструмента был обусловлен его на-

Параметр  
Parameter

Элементы параметра   
Parametercomponents

Метод оценки 
Assessment method

Пороговое  
значение  

показателя  
Thresholdvalue

Результат  
Result

Показатель 
Value

р-значение  
p-value

Надежность 
Reliability 
 
Валидность 
Validity

Внутренняя согласованность (А1) 
Internalconsistency (A₁) 

Альфа Кронбаха 
Cronbach'salpha ≥ 0,7 0,73 0,004

Содержательная валидность 
Content validity 

Экспертная оценка 
Expert assessment ≥ 7/10 8,6/10

Чувствительность 
Sensitivity 

Чувствительность (А1 и А2) 
Sensitivity (A₁ and A₂) 

t-критерий 
t-test р<0,05 <0,05

Таблица 2. Психометрические показатели разработанного опросника ОФТО-м.  
A1 –измерение до лечения, А2 –измерение после лечения 
Table 2. Psychometric properties of the developed QPOF-m questionnaire. A₁ – assessmentbeforetreatment, A₂ – assessmentaftertreatment 

Рис. 1. Выраженность симптомов у пациентов с учетом степеней тяжести до 
и после лечения. ЖСД–женская сексуальная дисфункция, МСД–мужская сек-
суальная дисфункция 
Fig. 1. Symptom severity in patients before and after treatment, stratified by  
degree of dysfunction 
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правленностью, простотой использования и возмож-
ностью охватить широкий круг пациентов. Модифи- 
цированный нами опросник позволяет оценить симп-
томатику количественно. Вопросы разработаны муль-
тидисциплинарной командой неврологов и урологов в 
ходе клинической работы с пациентами, поэтому фор-
мулировка каждого из них проведена на основании ре-
комендаций больных. Таким образом, наш опросник 
заполняется пациентом самостоятельно и позволяет 
выявлять нарушения функций тазовых органов у боль-
ных с неврологическими заболеваниями без непосред-
ственного участия врача [26]. 

Анализ показал, что опросник обладает высокой 
чувствительностью: средние показатели по каждому 
пункту опросника (кроме СФ) значимо снизились на 
фоне проводимого медикаментозного и реабилита-
ционного лечения. Это свидетельствует о способности 
ОФТО-м выявлять изменения состояния пациентов в 
динамике. Вопросы внутри опросника согласованы 
друг с другом, что подтверждается высоким коэффи-
циентом альфа Кронбаха.  

К ограничениям данной работы относится одно-
центровой тип исследования, а также относительно не-
большой размер выборки. Отсутствие статистической 
значимости снижения баллов по разделу СФ опрос-
ника SKSS до и после лечения мы связываем с тем, что 
исследование проводилось в условиях стационара, что 

резко ограничивает возможности проявления данной 
функции. Чтобы получить достоверные результаты, 
требуется провести дополнительные мультицентровые 
исследования на более крупных выборках, в том числе 
в амбулаторных условиях. Кроме того, дополнительное 
изучение в группах пациентов с другими неврологиче-
скими состояниями, такими как рассеянный склероз, 
инсульт, травмы спинного мозга, диабетическая ней-
ропатия и другими, могло бы показать универсаль-
ность опросника ОФТО-м для оценки состояния 
функции тазовых органов. 

Внедрение опросника Сакакибары – Коршуновой – 
Супоневой в практику в практику позволит изучить ис-
тинную распространенность дисфункций тазовых орга-
нов среди людей с неврологическими заболеваниями в 
России и будет полезно как неврологам, так и урологам, 
проктологам и гинекологам для своевременного выявле-
ния проблемы и назначения соответствующей терапии. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Проведенное исследование успешно модифициро-
вало и адаптировало опросник по функциям тазовых ор-
ганов, продемонстрировав его высокие психометрические 
характеристики, что позволяет применять данный ин-
струмент как в рутинной врачебной практике, так и на-
учных исследованиях в Российской Федерации.  
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05.09.2025 отметил свой юбилей Дмитрий Ста-
ниславович Меринов — доктор медицинских наук, за-
ведующий отделом эндоурологии НИИ урологии и 
интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина - 
филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава Рос-
сии. Его профессиональный путь начался в 1998 году, 
когда он окончил Ростовский государственный меди-
цинский университет по специальности «Лечебное 
дело». Сразу после окончания университета Дмитрий 
Станиславович продолжил свое обучение в научно-ис-
следовательском институте урологии под руковод-
ством академика Н.А. Лопаткина, где прошел путь от 
молодого специалиста до ведущего врача и ученого. 

За более чем 27 лет работы Дмитрий Станиславо-
вич зарекомендовал себя как высококвалифицирован-
ный специалист в области эндоскопических операций 
при доброкачественной гиперплазии предстательной 
железы, лечения камней почек и мочеточников, опера-
ций на мочевом пузыре, лечения стриктур уретры и 
лоханочно-мочеточникового сегмента, оперативного 
лечения опухолей мочевыводящих путей. 

За годы работы в НИИ урологии он защитил кан-
дидатскую («Трансуретральная роторезекция в лече-
нии доброкачественной гиперплазии предстательной 
железы» 2003 г.) и докторскую диссертации («Оптими-
зация эндоскопических методов лечения крупных и 
коралловидных камней почек» 2019 г.). 

Дмитрий Станиславович является автором мно-
жества научных публикаций и инновационных мето-
дик в диагностике и лечении урологических 
заболеваний. Его исследования получили признание 
как в России, так и за рубежом и способствовали внед-
рению современных стандартов в клиническую прак-
тику. 

Также Дмитрий Станиславович активно занима-
ется подготовкой молодых специалистов, руководит 
аспирантами и ординаторами, участвует в междуна-
родных конференциях и симпозиумах. 

Под руководством Дмитрия Станиславовича 
отдел эндоурологии продолжает развиваться, внедряя 
современные технологии и методики лечения. Его 
опыт и знания способствуют повышению качества ме-
дицинской помощи и подготовке нового поколения 
специалистов. 

Профессиональные заслуги Дмитрия Станиславо-
вича отмечены участием в крупнейших медицинских 
форумах и конференциях.  

 
 
 

Сотрудники НИИ урологии и интервенционной 
радиологии им. Н.А. Лопаткина и редакция  журнала 

«Экспериментальная и клиническая урология»  
сердечно поздравляют Дмитрия Станиславовича  

с   юбилеем, желают ему крепкого здоровья  
и дальнейших успехов в работе  

на благо  отечественной урологии. 
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> Используется для проведения экспресс-анализа проб мочи 
> Построен на современных фотоэлектрических и  

микропроцессорных технологиях

Доказано соответствие лабораторному оборудованию 

Результат за 60 секунд 

Доступна вся история анализов 

Результаты легко отправить врачу через любой мессенджер 
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4. pH (PH) 
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