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Аннотация:   
Введение. Нередко даже после успешно проведенного реконструктивного оперативного вмешательства на уретре у некоторых пациентов 
отмечается сохранение или развитие симптомов нарушенного мочеиспускания, сексуальная дисфункция, а также репродуктивные нарушения. 
Одной из возможных причин для этого может являться воспаление добавочных половых желез, но на данный момент в литературе не пред-
ставлены сведения о распространенности данной патологии у пациентов после оперативного лечения стриктуры уретры.  
Цель исследования: оценить распространенность и характеристику воспаления добавочных половых желез у пациентов-мужчин (Male Ac-
cessory Gland Infection – MAGI) до и после оперативного лечения стриктуры уретры.  
Материалы и методы. Проведено проспективное когортное исследование  38 пациентов мужчин, обратившихся за медицинской помощью в 
НМИЦ АГП им. В.И. Кулакова с 06.2023 по 12.2024 гг. Пациенты были разделены на две группы: пациентам 1 группы выполнялась реконструкция 
уретры (n=22), пациентам 2 группы проведено обрезание крайней плоти (n=16); последние выступили в качестве когорты сравнения. Кроме 
стандартного предоперационного обследования проводилось ультразвуковое исследование (УЗИ) органов мошонки,  трансректальное ультра-
звуковое исследование предстательной железы, и семенных пузырьков, посев эякулята на микрофлору до операции и аналогичное исследование 
через 3 месяца после операции в обеих когортах. 
Результаты. Pаспространенность УЗ-признаков воспаления добавочных половых желез в группе пациентов после уретропластики до операции 
составила 27,%, после операции – 68,1% (р=0,0009), у  пациентов после обрезания крайней плоти этот показатель был равен 12,5% как до, 
так и после операции. УЗ-признаки осложненных форм MAGI отмечались у 6 пациентов, неосложненные – у 9 пациентов после уретропластики. 
Инфекционный агент по результатам посева эякулята в когорте уретропластики был обнаружен у 6 (27,3%) пациентов до операции и у 11 
(50%) пациентов после операции (p=0.215) 
Выводы. Отмечено широкое распространение воспаления добавочных половых желез после оперативного лечения пациентов со стриктурой 
передней уретры. MAGI представлено преимущественно неосложненными формами, а наиболее частым ультразвуковым типом воспаления 
являлась фиброзно-склеротическая форма. 
 
Ключевые слова: воспаление добавочных половых желез; стриктура уретры; уретропластика; сексуальная дисфункция; симптомы 
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Summary:  
Introduction. Sometimes even after successful urethral reconstruction some patients continue to experience or newly develop symptoms of im-
paired urination, sexual dysfunction, or reproductive disorders. One possible cause for this may be the inflammation of male accessory glands 
(MAGI). However, there is no data in the literature on the prevalence of MAGI among patients after surgical treatment of urethral stricture. 
Objective.To assess the prevalence and characteristics of male accessory gland inflammation in patients before and after surgical treatment of 
urethral stricture. 
Materials and methods. A prospective cohort study was conducted among 38 patients who sought medical care at V.I. Kulakov National 
Medical Research Center from June 2023 to December 2024. The patients were divided into two cohorts: urethral reconstruction (n=22) and 
circumcision (n=16). In addition to standard preoperative examinations, the work-up included scrotal ultrasound, transrectal ultrasound 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

У части пациентов после уретропластики для 
восстановления достаточной для свободного мочеис-
пускания проходимости уретры сохраняется симпто-
матика нарушения функции нижних мочевых путей, 
отмечается развитие или усугубление сексуальной 
дисфункции [1]. Целью ряда исследований стала 
оценка распространенности данных нарушений и 
поиск причин их возникновения. Так, в исследовании 
D.V. Chapman и соавт.  было показано наличие оста-
точных симптомов нарушения мочеиспускания у 7,7% 
пациентов после оперативного лечения стриктуры 
уретры [2]. При этом у пациентов с симптомами нару-
шения функции нижних мочевых путей до операции 
сохранение симптоматики отмечается в 23,1% случаев 
[3]. Что касается сексуальной дисфункции после опе-
ративного вмешательства на уретре, то ее развитие 
обычно обусловлено с анатомическими изменениями, 
связанными с операцией, хирургической травмой и 
психологическими нарушениями [4]. Возможной при-
чиной этих осложнений может являться воспаление 
мужских добавочных половых желез (Male Accessory 
Gland Infection – MAGI). Распространенность воспа-
ления добавочных половых желез в мужской популя-
ции варьирует в достаточно широких пределах от 5 до 
30% [5], но в литературе отсутствует информация о 
распространенности и выраженности MAGI среди па-
циентов после оперативного лечения стриктуры 
уретры. К возможным проявлениям воспаления отно-
сят не только симптомы со стороны нижних мочевых 
путей и сексуальную дисфункцию, но и наруше- 
ние мужской фертильности [6]. Последнее обстоя-
тельство отражено в том числе в клинических реко-
мендациях Европейского общества урологов [7]. 

Для оценки воспаления добавочных половых 
желез в 2012 году S. La Vignera и соавт.  были предло-
жены ультразвуковые критерии воспаления добавоч-
ных половых желез. Данные критерии позволяют 
проводить топическую диагностику воспаления доба-
вочных половых желез и имеют большую чувствитель-
ность. Топическая диагностика, в свою очередь, позво- 

ляет определить прогноз в отношении сохранения ре-
продуктивной функции и возможной дальнейшей те-
рапии [8, 9]. 

Целью данной работы стала оценка распространен-
ности ультразвуковых признаков MAGI  у больных со 
стриктурой уретры до и после оперативного лечения. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

В проспективное когортное одноцентровое ис-
следование включено 38 пациентов-мужчин, прохо-
дивших лечение на базе отделения андрологии и 
урологии НМИЦ АГП им. В.И. Кулакова за период с 
06.2023 по 12.2024 гг. В первую группу вошли 22 паци-
ента со стриктурой уретры, которым выполнены  ре-
конструктивные оперативные вмешательства. Во 
вторую (контрольную) группу было включено 16 па-
циентов, обратившихся в центр для выполнения об-
резания крайней плоти с косметической целью и не 
имевших на момент выполнения оперативного вмеша-
тельства симптомов со стороны нижних мочевыводя-
щих путей. Пациентам объяснялась суть работы, 
после чего они подписывали информированное согла-
сие на участие в исследовании. До операции пациен-
там в обеих группах проводился схожий объем 
лабораторных и инструментальных исследований. Па-
циенты сдавали посев эякулята на микрофлору с опре-
делением чувствительности к антибиотикам, выпол- 
нялось ультразвуковое исследование (УЗИ) органов 
мошонки, трансректальное УЗИ предстательной же-
лезы и семенных пузырьков. Через 3 месяца после опе-
рации исследование проводилось в аналогичном 
объеме. Оценка воспаления добавочных половых 
желез выполнялась с использованием ультразвуковых 
критериев, предложенных S. La Vignera, согласно ко-
торым для диагностики воспаления необходимо не 
менее двух признаков одновременно. Наличие призна-
ков воспаления нескольких добавочных половых 
желез (например, простатит и везикулит, везикулит и 
эпидидимит) считалось осложненной формой воспа-
ления. При наличии изолированного вовлечения в 
процесс одной  железы, воспаление считалось   

(TRUS) of the prostate and seminal vesicles, and semen culture before surgery, with a follow-up examination at three months postoperatively 
in both cohorts. 
Results. The prevalence of ultrasound (US) signs of MAGI in the urethroplasty cohort was 31.8% before surgery and 68.2% after surgery 
(р=0.0009). In circumcision cohort, the prevalence was 12.5% both before and after surgery. Complicated forms of MAGI were observed in 6 
patients, while 9 patients had uncomplicated forms after urethroplasty. An infectious agent was detected in the semen culture of 6 (27.3%) pa-
tients before surgery and in 11 (50%) patients after surgery in the urethroplasty cohort (p=0.215). 
Conclusions. Patients with urethral stricture present with ultrasound signs of MAGI more frequently than those in the control cohort. However, 
the clinical significance of these alterations requires further clarification. 
 
Key words: male accessory glands inflammation; MAGI; urethral stricture,; urethroplasty; sexual dysfunction; lower urinary tract symptoms; 
ultrasound evaluation. 
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неосложненным [10]. В зависимости от обнаруженных 
признаков воспаление относится либо к гипертрофи-
чески-конгестивной, либо к фиброзно-склеротиче-
ской форме (табл. 1, 2). 

Выбор методики оперативного вмешательства в 
группе пациентов со стриктурой уретры зависел от 
конкретной клинической ситуации, протяженности 
стриктуры, количества предшествующих операций, 
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Простатит 
Prostatitis

Везикулит 
Vesiculitis 

Эпидидимит  
Epididymitis 

Асимметрия объема  
предстательной железы 
Asymmetry of the gland volume

Увеличение (>14 мм) передне-заднего размера 
(с одной или двух сторон) 
Increase (>14 mm) anteroposterior diameter 
(mono or bilateral) 

Увеличение размера головки (кранио-каудальный размер 
>12 мм) и/или хвоста (кранио-каудальный размер >6 мм) 
(с одной или двух сторон) 
Increase in size of the head (cranio‐caudal diameter >12 
mm) and/or of the tail (cranio‐caudal diameter >6 mm) 
(mono or bilateral) 

Гипоэхогенные зоны  
Areas of low echogenicity

Асимметрия >2,5 мм в сравнении с противо-
положным пузырьком 
Asymmetry >2.5 mm compared to the contro-
lateral vesicle 

Наличие множественных микрокист в головки или 
хвосте (с одной или двух сторон) 
Presence of multiple microcystis in the head and/or tail 
(mono or bilateral) 

Гиперэхогенные зоны  
Areas of high echogenicity

Снижение (<7 мм) передне-заднего размера 
(с одной или двух сторон) 
Reduced (<7 mm) anteroposterior diameter 
(mono or bilateral) 

Гипо-/гиперэхогенность с одной или двух сторон 
Low echogenicity or high echogenicity  
(mono or bilateral)

Расширение  
перипростатического  
венозного сплетения  
Dilatation of periprostatic venous 
plexus 

Полициклические зоны, разделенные гиперэхо-
генными перегородками в одном или обоих се-
менных пузырьках 
Polycyclic areas separated by hyperechoic septa 
in one or both vesicles 

Большое гидроцеле с одной или обеих сторон 
Large hydrocele mono or bilateral

Одна и более зон ацинарной 
эктазии  
Single or multiple areas of acinar 
ectasia 

Отношение основания к телу >2,5 мм или <1 
Fundus/body ratio >2.5 or fundus/body ratio <1 

Увеличение верхней части цефалического тракта и 
отношение верх/низ >1 
Enlargement in superior part of the cephalic tract and 
superior/inferior part ratio >1 

Зона/ы умеренной  
гиперваскуляризации 
Area/s of moderate increased  
of vascularity (focal or multiple) 

Передне-задний диаметр не изменяется 
после эякуляции 
Anteroposterior diameter unchanged after 
ejaculation 

Отсутствие изменения передне-заднего размера 
после эякуляции 
Unchanged anteroposterior diameter of tail after 
ejaculation 

Утолщение или кальцификация железистого 
эпителия 
Glandular epithelium thickened and/or calcified 

Таблица 1. Ультразвуковые критерии воспаления добавочных половых желез  S. La Vignera 
Table 1. S. La Vignera  ultrasound criteria for male accessory glands inflammation  

Гипертрофически-конгестивная форма 
Hypertrophic-congestive form

Фибро-склеротическая форма 
Fibro-sclerotic form 

Предстательная железа: – увеличение объема 
- зоны гипоэхогенности 
- дилатация перипростатического сплетения 
- наличие кист 
Prostate: – increase of volume 
- areas of ipoechogenicity 
- dilatation of periprostatic venous plexus 
- single or multiple internal similar cystis areas 

Предстательная железа:  – зоны гиперэхогенности 
- асимметрия предстательной железы 
Prostate:  
- areas of hyperechogenicity 
- asymmetry of the gland volume

Семенные пузырьки: – увеличение объема 
- увеличение передне-заднего размера >14 мм с 1-2 сторон 
- кистозные изменения, разделенные гиперэхогенными  
перегородками в одном или обоих семенных пузырьках 

- отношение основание/тело >2,5 мм 
Seminal vesicles:  
- increase of volume, mono‐ or bilateral increased (>14 mm) 
- polycyclic areas separated by hyperechoic septa in both vesicles 
- fundus/body ratio >2.5 

Семенные пузырьки:  
- уменьшение передне-заднего размера (<7 мм) с 1-2 сторон 
- утолщение/кальцификация эпителия, отношение 
основание/тело <1 
Seminal vesicles:  
- reduced (<7 mm) mono‐ or bilateral, thickened and/or calcified 
glandular epithelium,  
- fundus/body ratio <1 

Придаток яичка: – увеличение кранио-каудального диаметра (>6 мм) 
- зоны гипоэхогенности головки и хвоста с двух сторон 
- отсутствие изменения передне-заднего размера после эякуляции 
Epididymis: – increased (>6 mm) tail cranio‐caudal diameter 
- bilateral head and tail areas of ipoechogenicity 
- unchanged tail APD just after ejaculation 

Придаток яичка: 
- гиперэхогенность головки и тела с двух сторон 
Epididymis:  
- bilateral head and tail areas of hyperechogenicity

Таблица 2. Ультразвуковые критерии гипертрофически-конгестивных и фибро-склеротических форм воспаления добавочных  
половых желез S. La Vignera 
Table 2. S. La Vignera ultrasound criteria for hypertrophic-congestive and a fibro-sclerotic forms male accessory glands inflammation 



доступности пластического материала. Пациентам вы-
полнялась пластика уретры с использованием слизи-
стой полости рта в один или несколько этапов в 
зависимости от протяженности и этиологии стрик-
туры. При непротяженных (2 и менее см) стриктурах 
бульбозного отдела уретры выполнялась анастомоти-
ческая пластика по принципу конец-в-конец. Опера-
тивное вмешательство (обрезание крайней плоти) во  
2-ой группе выполнялось по стандартной методике 
(иссечение крайней плоти между двумя циркулярными 
надрезами под местной анестезией). 

Статистическая обработка данных осуществля-
лась при помощи программного обеспечения IBM SPSS 
v.26.0. Анализ результатов проводился с помощью ме-
тодов описательной и аналитической статистики. Для 
непрерывных показателей, не подчиняющихся закону 
нормального распределения, были рассчитаны медиана 
(Ме) и  межквартильный интервал (МКИ), для катего-
риальных переменных – проценты. Нормальность рас-
пределения оценивалась с помощью критерия Шапиро- 
Уилка. Сравнение непрерывных переменных между 
группами проведено с использованием U-критерия 
Манна-Уитни, сравнение категориальных переменных 

– при помощи точного теста Фишера или критерия хи-
квадрат. Для определения статистической значимости 
изменений в пределах когорты до и после вмешатель-
ства использовался критерий МакНемара.       
 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Средний возраст пациентов в 1-ой группе соста-
вил 34,5 (МКИ: 29,5 – 40,25) лет, в контрольной ко-
горте – 28,0 (МКИ: 22,75 – 32) лет (p=0,0045).  

У двух пациентов до операции был установлен 
цистостомический дренаж. 

У всех пациентов с инфекционной этиологией 
стриктуры уретры (2 пациента) отмечались признаки 
воспаления добавочных половых желез как до, так и 
после оперативного вмешательства. У 3 из 7 пациентов 
с ятрогенной стриктурой, у 1 пациента с идиопатиче-
ской стриктурой уретры и 1 пациента со стрик- 
турой, вызванной склероатрофическим лишаем, от-
мечались УЗ-признаки MAGI до операции. 

Основные данные об этиологии стриктуры урет- 
ры, ее локализации и информация о проведенном опе-
ративном вмешательстве представлены в таблице 3.     
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Этиология стриктуры,  n (%) 
Urethral stricture etiology, n (%)

Инфекционная / Infectious 2 (9,1)

Ятрогенная/Iatrogenic 7 (31,8)

Травматическая /Traumatic 2 (9,1)

Идиопатическая /Idiopathic 6 (27,2)

Склероатрофический лишай/Balanitis xerotica obliterans 5 (22,7)

Локализация стриктуры уретры, n (%) 
Urethral stricture localization, n (%) 

Ладьевидная ямка/ Fossa navicularis 1 (4,5)

Пенильный отдел/Penile urethra 6 (27,3)

Пенильно-бульбозный отдел/Penile-bulbous urethra 8 (36,4)

Бульбозный отдел/ Bulbous urethra 7 (31,8)

Вид оперативного вмешательства, n (%) 
Surgical treatment type, n (%) 

Одноэтапная уретропластика с использованием слизистой полости рта   
One-step buccal mucosa urethroplasty 10 (45,5)

Двухэтапная уретропластика с использованием слизистой полости рта 
Two-step buccal mucosa urethroplasty 7 (31,8)

Уретропластика «конец-в-конец» 
End to end anastomosis 5 (22,7)

Осложнения в раннем послеоперационном периоде, n (%) 
Early postoperative complications, n (%) 

Clavien Dindo 1 2 (9,1)

Clavien Dindo 2 4 (18,2)

Clavien Dindo 3 3 (13,6)

Таблица 3. Характеристика пациентов до операции 
Table 3. Patient’s characteristics before surgery



Наиболее распространенными этиологическими 
факторами, приводящими к стриктуре уретры, яв-
ляются ятрогенные (31,8%) и идиопатические (27,2%) 
причины, склероатрофический лишай (balanitis xerot-
ica obliterans) выявлен у 22,7% пациентов. Инфек-
ционная и травматическая этиология встречались 
реже (по 9,1%). По локализации преобладали стрик-
туры пенильно-бульбозного (36,4%), бульбозного 
(31,8%) и пенилього (27,3%) отделов, тогда как пора-
жение ладьевидной ямки наблюдалось в 4,5% случаев. 
В структуре хирургического лечения чаще выполняли 
одноэтапную буккальную уретропластику (45,5%), 
реже – двухэтапную буккальную уретропластику 
(31,8%) и анастомотическую уретропластику «конец-
в-конец» (22,7%). Ранние послеоперационные ослож-
нения в основном соответствовали I–II степени по 
Clavien–Dindo (9,1% и 18,2% соответственно), ослож-
нения III степени отмечены у 13,6% пациентов. 

При ультразвуковом исследовании признаки 
воспаления добавочных половых желез до операции 
были обнаружены у 7 (31,8%) пациентов и у 15 (68,2%) – 

после операции в группе пациентов, перенесших вме-
шательство по поводу стриктуры уретры; изменение 
было статистически значимым (p=0,0009). Среди па-
циентов после обрезания крайней плоти признаки 
воспаления по данным УЗИ отмечались у 2 (12,5%) 
пациентов как до, так и после проведенного вмеша-
тельства. Как показано в таблице 4, увеличение ча-
стоты MAGI сопровождалось ростом как неосложнен- 
ных форм (с 5 до 9 случаев), так и осложненных форм 
(с 2 до 6 случаев). В структуре неосложненных MAGI 
после операции чаще регистрировались простатит (с 
3 до 4 случаев) и везикулит (с 2 до 4 случаев), а эпи-
дидимит появился у 1 пациента (0 до и 1 случай после 
вмешательства). Среди осложненных вариантов после 
операции отмечено появление сочетанных форм, от-
сутствовавших до вмешательства: простатит-везику-
лит (с 0 до 3 случаев) и простатит-эпидидимит (с 0 до 
1 случая). Кроме того, по данным УЗИ увеличилась 
частота гипертрофически-конгестивных форм (с 2 до 
6 случаев) и фиброзно-склеротических форм (с 5 до  
9 случаев). Данные по распространенности и харак-
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Характер воспаления  добавочных  
половых желез до и после операции 
The nature of inflammation of the male  

accessory gland  before and after surgery

1 группа 
Group 1 

1 группа  
Group 2

До операции  
Before operation 

n (%)

После операции  
After operation 

n (%) 

До операции  
Before operation 

n (%)

После операции  
After operation 

n (%) 

Всего 
Total

Неосложненные формы MAGI  
Uncomplicated forms of MAGI  

простатит 
prostatitis

везикулит 
vesiculitis

эпидидимит 
epididymitis

Oсложненные формы MAGI  
Complicated forms of MAGI  

простатит-везикулит-эпидидимит  
prostate-vesiculo-epididymitis 

простатит-везикулит  
prostate-vesiculo

простатит-эпидидимит 
prostate-epididymitis 

везикулит-эпидидимит 
vesiculo-epididymitis 

Гипертрофически-конгестивные формы 
Hypertrophic‐congestive ultrasound forms

Фиброзно-склеротические формы  
Fibro‐sclerotic ultrasound forms 

Таблица 4. Распространенность и характеристика воспаления добавочных половых желез у пациентов до и после  
хирургического вмешательства 
Table 4. Prevalence and characteristics of the male accessory glands inflammation in patients before and after surgery 

7 (31,8)                      15 (68,2)                    2 (12,5)                  2 (12,5) 

5 (22,7)                       9 (40,9)                      1 (6,2)                    1 (6,2) 

3 (13,6)                       4 (18,2)                      1 (6,2)                    1 (6,2) 

2 (9,1)                         4 (18,2)                                                         

                                   1 (4,5)                                                          

2 (9,1)                         6 (27,3)                      1 (6,2)                    1 (6,2) 

2 (9,1)                          2 (9,1)                       1 (6,2)                    1 (6,2) 

                                  3 (13,6)                                                         

                                   1 (4,5)                                                          

                                       0                                                               

2 (9,1)                              6                          2 (12,5)                  2 (12,5) 

5 (23,1)                       9 (40,9)                                                         



теристике воспаления добавочных половых желез в 
когорте пациентов после реконструкции уретры и па-
циентов после обрезания крайней плоти указаны в 
таблице 4.  

До операции по результатам посева эякулята 
условно-патогенная флора в когорте уретропластики 
была обнаружена у 6 (27,3%) пациентов, после опера-
ции – у 11 (50%) пациентов, хотя изменения не были 
статистически значимыми (p=0,215).  

Послеоперационные осложнения были отмечены 
в группе пациентов после оперативного лечения 
стриктуры уретры: у 4 пациентов отмечалось инфици-
рование мягких тканей в области послеоперационной 
раны, что потребовало смены антибактериальной те-
рапии, в 3 случаях в связи с развитием острого про-
статита был удален уретральный катетер и под 
местной анестезией выполнена пункционная троакар-
ная цистостомия.  В контрольной группе послеопера-
ционные осложнения отмечены не были. 

    
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Отмечена статистически значимая разница 
между группами больных в отношении частоты ульт-
развуковых признаков воспаления добавочных поло-
вых желез до и после операции. Можно предположить 
сразу несколько факторов, способных приводить к 
воспалению добавочных половых желез. 

При оперативном вмешательстве на уретре зача-
стую проводится длительная катетеризация мочевого 
пузыря, что особенно актуально при одноэтапной 
уретропластике и на завершающем этапе многоэтап-
ной уретропластики с использованием слизистой обо-
лочки полости рта. 

 Флора полости рта, которая неизбежно присут-
ствует на графте слизистой оболочки, может быть 
одним из факторов, обуславливающих развитие вос-
паления. Анаэробная флора, относящаяся к нормоф-
лоре полости рта, может обуславливать воспаление 
без роста бактерий при посеве эякулята на микро-
флору с использованием стандартных сред. Возможно, 
что особенности строения слизистой оболочки поло-
сти рта обуславливают изменение местных защитных 
свойств слизистой уретры. Подобные изменения 
также могут быть причиной изменений микрофлоры 
за счет колонизации нетипичными для уретры микро-
организмами.  

Инфекционные осложнения, отмеченные нами у 7 
пациентов, являются фактором риска воспаления доба-
вочных половых желез. Интересно, что у пациентов с 
развитием в послеоперационном периоде инфекцион-
ных осложнений были отмечены признаки конгестивно-
гипертрофической формы простатита и везикулита.  

Большая частота воспаления, отмеченная в 1-ой 
группе до проведения оперативного лечения, может 

указывать на наличие факторов риска воспаления до-
бавочных половых желез у пациентов со стриктурой 
уретры и до операции. Возможно, это связано с нару-
шением уродинамики, увеличением объема остаточ-
ной мочи, проявлением чего может быть уретро- 
простатический и уретро-вазальный рефлюкс. Реф-
люкс мочи способен приводить к постоянному раздра-
жению слизистой семявыносящих путей, вызывая 
воспаление [9].  В то же время сам воспалительный 
процесс способен приводить к развитию интрапро-
статического рефлюкса мочи, склерозу или обструк-
ции шейки мочевого пузыря, детрузорно-сфинктер- 
ной диссинергии [7]. 

Другим возможным фактором развития воспале-
ния в добавочных половых железах является наличие 
в анамнезе вмешательств на органах мочеполовой си-
стемы, особенно при рецидивных стриктурах уретры: 
признаки воспаления отмечались у 3 из 4 пациентов, 
обратившихся по поводу рецидива стриктуры уретры 
после предшествующего оперативного лечения.  

У всех пациентов с инфекционной этиологией 
стриктуры уретры отмечались ультразвуковые при-
знаки воспаления до операции. Неясно, как наличие 
цистостомического дренажа влияет на развитие вос-
паления добавочных половых желез. Своевременное 
выполнение цистостомии способно восстановить 
адекватный отток мочи, хотя свищевой ход в то же 
время является входными воротами для инфекции. 
Поскольку в исследование было включено всего два 
пациента с проведенной до операции цистостомией, 
провести какую-либо статистическую оценку для ана-
лиза влияния этого фактора нам не удалось. 

Полученные результаты могут иметь и клиниче-
скую значимость. Особенностью воспаления добавоч-
ных половых желез является частое асимптоматичес- 
кое течение, которое, тем не менее, нарушает функ-
циональное состояние сперматозоидов и увеличивает 
продукцию активных форм кислорода [11-13]. По дан-
ным литературы около 15% случаев мужского беспло-
дия связаны с MAGI [14]. Характер нарушений 
зависит и от локализации воспаления. При простатите 
происходит нарушение секреторной функции пред-
стательной железы, что проявляется низкой концент-
рацией ферментов и микроэлементов в секрете 
железы, хотя точный механизм таких изменений еще 
не установлен.  

При везикулите и эпидидимите возможно разви-
тие склеротических изменений в семявыносящих 
путях (придаток яичка, семявыбрасывающие протоки, 
семенные пузырьки) на фоне воспаления, что в итоге 
приводит к частичной или полной обструкции семя-
выносящих путей. Воспаление придатка способно рас-
пространяться на яичко, что ведет к развитию 
эпидидимоорхита, нарушению сперматогенеза, а в от-
дельных случаях даже к атрофии яичка [15].    
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Несмотря на то, что при воспалении добавочных 
половых желез определить инфекционный агент уда-
ется не всегда, обнаруженные в нашей когорте мик-
роорганизмы способны  напрямую путем адгезии к 
сперматозоидам или опосредованно через выделение 
токсических для сперматозоидов веществ приводить 
к снижению качества эякулята [7, 15, 16]. Однако в 
нашем исследовании оценки параметров эякулята не 
проводилось. 

Главным недостатком нашего исследования яв-
ляется, на наш взгляд, небольшое количество паци-
ентов, а также отсутствие доказанной клинической 
значимости обнаруженных изменений. Данное иссле-
дование показало наличие УЗ-признаков воспаления 
добавочных половых желез, инфицирование их сек-
рета у пациентов после оперативного лечения стрик-
туры уретры. В последующем планируется выпол- 
нение работы с оценкой параметров эякулята, клини-
ческих симптомов воспаления и проведением микро-
биологического исследования посева эякулята на 
большей когорте пациентов с целью оценки клиниче-

ского значения обнаруженных нами изменений среди 
пациентов со стриктурой уретры. Возможно, раннее 
лечение воспаления добавочных половых желез  
до появления клинических признаков заболевания 
способно улучшать функциональные результаты у  
пациентов после оперативного вмешательства на 
уретре.  

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Отмечено широкое распространение воспаления 
добавочных половых желез после оперативного лече-
ния пациентов со стриктурой передней уретры. 
MAGI представлено преимущественно неосложнен-
ными формами, а наиболее частым ультразвуковым 
типом воспаления являлась фиброзно-склеротиче-
ская форма. 

Для оценки клинической значимости воспале-
ния необходимо проведение дальнейших исследова-
ний.  
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