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Индекс фрагментации ДНК сперматозоидов –  
необходимость для современной клинической практики

Е. А. Епанчинцева1, 2, В. Г. Селятицкая1, В. А. Божедомов3

1ФГБНУ «Федеральный исследовательский центр фундаментальной и трансляционной медицины»;  
Россия, 630117 Новосибирск, ул. Тимакова, 2; 

2ООО «Новосибирский центр репродуктивной медицины» ГК «Мать и дитя»; Россия, 630037 Новосибирск,  
ул. Героев Революции, 3; 

3ФГБОУ «Московский государственный университет им. М. В. Ломоносова»; Россия, 119991 Москва, Ленинские горы, 1

Контакты: Елена Александровна Епанчинцева EpanE@yandex.ru

По мировой статистике у 15 % супружеских пар, стремящихся зачать ребенка, беременность не наступает в течение 1 года, 
после чего они обращаются за медицинской помощью. При этом проблема бесплодия считается комплексной, так как, помимо 
ненаступления беременности, важной ее составляющей является невынашивание беременности. По современным представле-
ниям, одна из причин прерывания беременности – повышенный уровень фрагментации ДНК сперматозоидов (ФДС). В руковод-
стве по диагностике и лечению мужского бесплодия Европейской ассоциации урологов указано, что ФДС снижает шансы на за-
чатие естественным путем и повышает риск невынашивания беременности. В руководстве по лечению привычного 
невынашивания беременности, разработанном Европейским обществом специалистов по репродукции и эмбриологии человека, 
рекомендовано определять индекс ФДС в ходе обследования пары после 1 эпизода самопроизвольного прерывания беременности. 
Причины и механизмы повышения уровня ФДС, а также подходы к его коррекции – предмет активного изучения: в настоящий 
момент в PubMed содержится более 2500 работ по этой проблеме. Ввиду огромного количества источников целью настоящего 
обзора стало освещение ключевых вопросов – этиологии, патогенеза и подходов к коррекции повышенного уровня ФДС.

Ключевые слова: фрагментация ДНК сперматозоидов, индекс фрагментации ДНК сперматозоидов, этиология, патогенез, ле-
чение, выкидыш, раннее невынашивание беременности, мужское бесплодие
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димость для современной клинической практики. Андрология и генитальная хирургия 2020;21(1):14–21.
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Sperm DNA fragmentation is a necessity for modern clinical practice

E. A. Epanchintseva1, 2, V. G. Selyatitskaya1, V. A. Bozhedomov3
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According to world statistics, 15 % of married couples do not reach pregnancy within one year and seek medical help. At the same time, 
an important component of the complex problem of infertility, in addition to not getting pregnant, are also pregnancy losses. According 
to modern ideas, one of the reasons for termination of pregnancy is sperm DNA fragmentation (SDF). According to the European Associa-
tion of Urology guidelines on male infertility, SDF reduces the chances of natural conception and increases the risk of pregnancy loss. In the 
European Society of Human Reproduction and Embryology guideline on the management of recurrent pregnancy loss, the definition of SDF 
is recommended in the algorithm for examining a couple after a single episode of miscarriage. The causes, mechanisms and approaches 
to correcting increased SDF are the subject of active research; according to PubMed, more than 2,500 papers have been published on this 
problem to date. Given the huge amount of factual material, the purpose of this review is to highlight the key points of etiology, pathogenesis 
and approaches to the correction of increased levels of SDF.

Key words: sperm DNA fragmentation, index of sperm DNA fragmentation, etiology, pathogenesis, treatment, miscarriage, early pregnancy 
loss, male infertility
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Введение
В современном мире наряду с увеличением про-

должительности и качества жизни растет число бес-
плодных пар. По данным Европейской ассоциации 
урологов (European Association of Urology, EAU), у 15 % 
пар, стремящихся зачать ребенка, беременность не на-
ступает в течение 1 года, что побуждает их обратиться 
за медицинской помощью [1]. Каждая 8-я пара стал-
кивается с трудностями при попытке зачать первого 
ребенка, каждая 6-я пара – при попытке зачать после-
дующего [2]. По данным EAU за 2018 г., в структуре 
причин супружеского бесплодия доля мужского фак-
тора составляет около 50 % [1]. Помимо ненаступления 
беременности, важная составляющая комплексной про-
блемы бесплодия – невынашивание беременности. 
Согласно данным регистра Российской ассоциации 
репродукции человека за 2016 г., в Российской Феде-
рации заканчиваются родами на сроке 22 нед и более 
только 76,3 % беременностей, наступивших в резуль-
тате применения вспомогательных репродуктивных 
технологий (ВРТ): экстракорпорального оплодотво-
рения (ЭКО) и интрацитоплазматической инъекции 
сперматозоида (intracytoplasmic sperm injection, ICSI), 
а частота родов в расчете на пункцию фолликулов со-
ставляет для ЭКО и ICSI соответственно 22,0 и 18,6 % [3].

По современным представлениям, именно фраг-
ментация ДНК сперматозоидов (ФДС) является одной 
из главных причин прерывания беременности. В ру-
ководстве EAU по диагностике и лечению мужского 
бесплодия указано, что ФДС снижает шансы на зачатие 
естественным путем и повышает риск невынашивания 
беременности [1]. Согласно руководству по лечению 
привычного невынашивания беременности, разрабо-
танному Европейским обществом специалистов по ре-
продукции и эмбриологии человека (European Society 
of Human Reproduction and Embryology), необходимо 
определять индекс ФДС в ходе обследования пары уже 
после 1 эпизода самопроизвольного прерывания бере-
менности [4]. Ввиду высокой значимости ФДС в со-
временной репродуктивной медицине лавинообразно 
увеличивается число публикаций, посвященных этой 
проблеме. Целью данного обзора стало изложение 
и краткий анализ ключевых вопросов этиологии, па-
тогенеза и подходов к коррекции ФДС.

Распространенность, этиология и патогенез 
фрагментации ДНК сперматозоидов
Фрагментация ДНК – наиболее частое наруше-

ние ультраструктуры сперматозоидов, представляющее 
собой одно- и двухцепочечные разрывы молекулы 
ДНК, которые обусловлены уменьшением содержания 
в хромосомах протаминов – специальных белков, за-
щищающих молекулу ДНК от внешних повреждений. 
ФДС влияет на ранние этапы эмбрионального разви-
тия, особенно на формирование бластоцисты, снижая 

частоту наступления беременности в циклах ЭКО / ICSI 
[5–8].

По данным метаанализа, проведенного в 2018 г., 
в который были включены сведения о 2883 бесплодных 
(средний возраст 35,22 ± 4,31 года) и 1294 фертильных 
мужчинах (средний возраст 34,24 ± 3,03 года), у фер-
тильных пациентов наблюдалось большее количест-
во сперматозоидов, в том числе подвижных, а у бес-
плодных мужчин был значительно выше индекс ФДС 
(р <0,001) [9]. По данным российских исследователей, 
частота выявления повышенного уровня ФДС состав-
ляет около 60 % при стаже бесплодия около 5 лет [10].

К основным механизмам, оказывающим влияние 
на ФДС, относят апоптоз, нарушение созревания хро-
матина сперматозоидов и окислительный стресс [11, 
12]. Согласно данным этих исследований повреждение 
ДНК может происходить на всех этапах созревания 
сперматозоида (рис. 1). Апоптоз развивается в процес-
се созревания сперматозоидов в яичке, но он не всегда 

Рис. 1. Патогенез фрагментации ДНК сперматозоидов. Некоторые 
воздействия, включая нарушение созревания хроматина, могут вы-
звать апоптоз в зародышевых клетках и в результате этого – фраг-
ментацию и гибель ДНК (строки 1–2). Далее эти клетки проходят 
по мужским половым путям без дополнительных повреждений. Актив-
ные формы кислорода, напротив, атакуют живые клетки, вызывая 
апоптоз и фрагментацию ДНК (строка 3) (адаптировано из [11])

Fig. 1. Pathogenesis of sperm DNA fragmentation. Some effects, including 
impaired chromatin maturation, can cause apoptosis in germ cells and thus 
DNA fragmentation and death (lines 1–2). Further, these cells pass in the 
male genital tract without additional damage. Conversely, reactive oxygen 
species attack living cells, leading them to apoptosis and DNA fragmentation 
(line 3) (adapted from [11])
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заканчивается гибелью клеток, поэтому сперматозоиды 
с апоптотическими признаками могут быть обнаруже-
ны в эякуляте [13]. Дефекты созревания хроматина 
сперматозоидов обусловлены невозможностью репа-
рации тех разрывов ДНК, которые возникают при за-
мене гистонов на протамины во время ремоделирова-
ния ядер в сперматидах (см. рис. 1) [14]. Наконец, 
окислительный стресс возникает, когда продуцируемые 
активные формы кислорода (АФК) подавляют анти-
оксидантную защиту [15]. Окислительный стресс, ве-
роятнее всего, является основным механизмом ФДС, 
действующим во время прохождения сперматозоидов 
по мужской половой системе, так как эякулированные 
сперматозоиды демонстрируют более высокие уровни 
ФДС, чем тестикулярные [16].

К основным повреждающим факторам, которые 
инициируют окислительный стресс в мужских заро-
дышевых клетках, относят инфекции, ожирение, не-
благоприятное воздействие окружающей среды, воз-
раст. Окислительный стресс индуцирует перекисное 
окисление липидов, вследствие чего появляются аль-
дегиды, связывающиеся с белками в митохондриаль-
ной цепи переноса электронов и стимулирующие об-
разование АФК. В свою очередь, АФК усиливает 
окислительный стресс, что может приводить к апоп-
тозу сперматозоидов. Если апоптоз не привел к гибели 
сперматозоида, то такой сперматозоид с поврежденной 
ДНК может оплодотворить яйцеклетку в процессе ес-
тественной фертилизации или в цикле ВРТ. Яйцеклет-

ка обладает потенциалом репарации и способна вос-
становить часть поврежденной ДНК сперматозоида. 
Однако если репарация ДНК не произошла, то могут 
возникнуть мутации, обусловливающие развитие ряда 
патологических состояний: выкидыша, доминантных 
генетических заболеваний, комплексных неврологи-
ческих состояний, рака, нарушений обмена веществ 
(рис. 2) и т. д. [17].

Фрагментация ДНК сперматозоидов и потери 
беременности
В течение последних 10 лет появились публикации 

о негативном влиянии ФДС на исходы беременности. 
В 2012 г. опубликовано исследование о взаимосвязи 
ФДС и идиопатического невынашивания беременно-
сти. В анализ было включено 45 пар с 3 и более эпизо-
дами невынашивания беременности на сроке <20 нед, 
контрольную группу составили 20 пар. Женщины ос-
новной группы не имели нарушений по данным общего 
анализа крови, ультразвукового исследования органов 
малого таза, гистеросальпингографии или гистероско-
пии, у них были исключены тромбофилии и гормо-
нальные нарушения (уровень Т3, Т4, тиреотропного, 
фолликулостимулирующего, лютеинизирующего гор-
монов, пролактина был в норме). У обоих партнеров 
определен нормальный кариотип, отсутствовали ауто-
иммунные и эндокринные заболевания. Мужчины из 
группы контроля имели нормальный кариотип и нор-
мальные параметры спермы. Также в обеих группах 

Рис. 2. Механизм влияния фрагментации ДНК сперматозоидов (адаптировано из [17])

Fig. 2. Mechanism of influence of sperm DNA fragmentation (adapted from [17])
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были исключены факторы, оказывающие влияние 
на уровень ФДС (наличие варикоцеле, употребление 
антиоксидантов и т. д.). Выявлено статистически зна-
чимое различие между группами по уровню ФДС: 
в группе с невынашиванием беременности он составил 
28,06 ± 4,99 %, а в группе контроля – 21,75 ± 4,75 % 
(p = 0,0124) [18].

В другом исследовании проведен сравнительный 
анализ 3 групп мужчин. В 1-ю группу вошли 112 муж-
чин из пар с 2–6 выкидышами на сроке до 14 нед, при 
этом женский фактор невынашивания был исключен; 
во 2-ю группу – 114 мужчин с 1 или более отклонени-
ем в параметрах спермы, с бесплодием в паре на про-
тяжении ≥2 лет, женский фактор бесплодия также был 
исключен; в 3-ю группу – 114 фертильных мужчин. По 
результатам исследования продемонстрировано стати-
стически значимое различие (р <0,001) в уровне ФДС 
между 1-й и 3-й группами (18,8 ± 7,0 и 12,8 ± 5,3 % 
соответственно), а также 2-й и 3-й группами (20,8 ± 8,9 
и 12,8 ± 5,3 % соответственно) [19].

По данным метаанализа 16 исследований, вклю-
чавших 2969 супружеских пар, у которых суммарно 
наступило 1252 беременности и произошло 225 случа-
ев прерывания беременности (биохимической и / или 
клинической), выявлено значительное увеличение 
частоты выкидышей у женщин в парах, в которых муж-
чины имели высокий уровень ФДС, по сравнению 
с парами, в которых мужчины имели низкий уровень 
ФДС [20]. В руководстве EAU по диагностике и лече-
нию мужского бесплодия сообщается об увеличении 
уровня ФДС у мужчин с олигозооспермией, что ассо-
циировано со снижением шансов на зачатие естест-
венным путем и повышением риска раннего прерывания 
беременности [1]. В руководстве по лечению привыч-
ного невынашивания беременности, разработанном 
Европейским обществом специалистов по репродук-
ции и эмбриологии человека, при 2 и более случаях 
невынашивания беременности рекомендовано опре-
деление уровня ФДС с последующей коррекцией обра-
за жизни мужчины [4].

Методы оценки уровня фрагментации ДНК 
сперматозоидов
В настоящий момент существует несколько мето-

дов оценки уровня ФДС, ниже описаны наиболее ши-
роко распространенные из них.

Метод SCSA (sperm chromatin structure assay, ис-
следование дисперсии хроматина сперматозоидов) 
основан на метахроматических свойствах акридино-
вого оранжевого, который флюоресцирует красным 
при связывании с одноцепочечной молекулой ДНК 
и зеленым – при связывании с двухцепочечной. Для 
проникновения акридинового оранжевого в хроматин 
сперматозоидов используют высокие температуры 
и низкий рН, приводящие к деконденсации нуклео-

протеидной структуры [21, 22]. Основные преимуще-
ства метода – высокая чувствительность и специфич-
ность, возможность подсчета большого количества 
сперматозоидов методом проточной цитометрии, объ-
ективность количественного анализа ДНК; основными 
недостатками считают необходимость специального 
оборудования и высокую стоимость [23].

Метод TUNEL (terminal deoxynucleotidyl transferase 
mediated dUTP nick end labeling) – флуо ресцентное ме-
чение одно- и двунитевых разрывов ДНК. Интенсив-
ность люминесценции пропорциональна чи с лу встро-
енных dUTP и, соответственно, числу разрывов ДНК. 
В качестве флуорохрома обычно используется флуо-
ресцеин. Рассчитывают процент TUNEL-позитив ных 
клеток.

Известны и модификации метода, например с ис-
пользованием антифлуоресцеиновых антител. Метод 
требует малого числа сперматозоидов [21, 22, 24]. К основ-
ным преимуществам метода относят высокую чувст-
вительность и специфичность, возможность подсчета 
большого количества сперматозоидов методом про-
точной цитометрии; основные недостатки – необхо-
димость специального оборудования и высокая сто-
имость [23].

Гель-электрофорез ДНК отдельных клеток (single cell 
gel electrophoresis), получивший название comet assay, 
позволяет определить содержание высоко- и низкомо-
лекулярной ДНК по ореолу низкомолекулярной ДНК, 
напоминающему хвост кометы и получаемому при 
мини-электрофорезе клеток, иммобилизованных в ага-
розном геле. Проводят специальную обработку клеток 
с использованием протеиназы. Подсчитывают число 
клеток с «хвостом кометы» относительно общего числа 
клеток; также измеряют длину «хвоста» [21, 25, 26]. 
Основными преимуществами метода считают невысо-
кую стоимость, высокую чувствительность, возмож-
ность количественного анализа повреждений ДНК 
в отдельных клетках, оценки различных типов повре-
ждений ДНК; основными недостатками – необходи-
мость специального оборудования и проведения ана-
лиза опытным лаборантом [23].

В основе метода SCD (sperm chromatin dispersion 
test, исследование дисперсии хроматина сперматозо-
идов) лежит следующее различие: сперма с фрагмен-
тированной ДНК после проведения кислотной дена-
турации и удаления ядерных протеинов не образует 
характерный венчик рассеянных петель ДНК, который 
наблюдается в сперме с нативной ДНК [27]. Это недо-
рогой и простой в исполнении метод; основным его 
недостатком считают необходимость специальной под-
готовки лаборанта [23].

По результатам метаанализа, проведенного в 2018 г., 
уровень ФДС у бесплодных мужчин был значительно 
выше (28 исследований, р <0,001) вне зависимости от при-
меняемого метода анализа ФДС. Анализ ROC-кривой, 
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выполненный с учетом всех данных, для четырех ме-
тодов анализа ФДС выявил пороговое значение уров-
ня ФДС в 20 % с наилучшей парой значений чувстви-
тельности (79 %) и специфичности (86 %) [28].

Современные подходы к коррекции повышенного уровня 
фрагментации ДНК сперматозоидов
Для снижения индекса ФДС необходимо выявить 

и устранить влияние всех неблагоприятных факторов.
Курение. Известно, что сперматозоиды высоко-

чувствительны к АФК [29], а табак содержит не-
сколько опасных соединений, из-за чего курение 
увеличивает концентрацию АФК в клетках [30, 31]. 
Прямая корреляция выраженности окислительного 
стресса с уровнем ФДС продемонстрирована во мно-
гих исследования [32–35]. Другие вещества в соста-
ве сигарет, такие как кадмий и свинец, также могут 
вызвать повреждение ДНК [36]. Никотин вызывает 
разрывы ДНК спермы [37], а котинин, который яв-
ляется его главным метаболитом, обнаружен в се-
менной жидкости курильщиков [38]. Известно также, 
что курение нарушает функцию гипоталамо-гипо-
физарно-гонадной оси [39].

Алкоголь. Употребление алкоголя ассоциировано 
с более низкими значениями следующих параметров 
репродуктивной функции мужчин: объема эякулята, 
концентрации сперматозоидов, количества подвижных 
форм и сперматозоидов с нормальной морфологией 
[40–43], вплоть до развития азооспермии при употреб-
лении больших доз алкоголя [44]. Отрицательное воз-
действие изменяет метаболизм тестостерона и эстради-
ола [45]. Кроме того, прослежена взаимосвязь уровня 
употребления алкоголя и уровня окислительного стрес-
са [46]. Опубликованы сведения об отрицательном 
влиянии алкоголя на уровень ФДС как у эксперимен-
тальных животных (крыс) [47], так и у человека [48]. 
Изменения эякулята, вызванные алкоголем, могут быть 
обратимыми и регрессировать после прекращения его 
употребления [49].

Срок полового воздержания. Уменьшение длитель-
ности полового воздержания с 3–7 дней до 1 дня ста-
тистически значимо снижает уровень ФДС у мужчин 
с бесплодием, что связывают с сокращением срока 
нахождения сперматозоидов в придатке яичка и осла-
блением действия неблагоприятных факторов [50].

Нарушения сна. Нарушения сна, связанные с умень-
шением его продолжительности из-за высокой нагруз-
ки на работе и дома, со сменным характером работы, 
потенцируют снижение уровня тестостерона. Отрица-
тельно влияют на уровень ФДС и гипоксия, развива-
ющаяся при апноэ во сне, и усиление системного вос-
паления [51]. По некоторым данным, повышение 
уровня ФДС статистически значимо связано с нерегу-
лярным сном (р <0,01); авторы объясняют этот факт 
нарушением продукции мелатонина [52].

Условия работы, факторы окружающей среды. Эн-
докринные дисрапторы, такие как бисфенол А, пара-
бены, синтетические пиретроиды, пестициды и фта-
латы, попадают в организм человека с загрязненной 
пищей и водой, при контакте с кожей, дыхании, пере-
даются через плаценту и грудное молоко. Основной 
механизм действия эндокринных дисрапторов заклю-
чается в имитации эндогенных гормонов и конкуренции 
с ними за связывание с их рецепторами или за воздей-
ствие на сигнальные внутриклеточные пути. Выявлены 
различные эффекты эндогенных дисрапторов, такие 
как эстрогенный, антиандрогенный и тиреоидоподоб-
ный, прямо или косвенно влияющие на продукцию 
стероидных гормонов, в том числе андрогенов. Опу-
бликованы данные о неблагоприятном воздействии 
эндокринных дисрапторов на параметры эякулята, 
в том числе на уровень ФДС [53].

Стресс. Средний и высокий уровень профессио-
нального стресса повышает индекс ФДС, тогда как уро-
вень семейного (жизненного) стресса не оказывает 
статистически значимого влияния. В качестве возмож-
ных механизмов описано усиление апоптоза и некро-
за сперматозоидов [54]. В экспериментах на животных 
установлено воздействие психогенного стресса на те-
чение дегенеративных процессов в семенниках, апоптоз 
клеток семенных канальцев, некроспермию, количе-
ство аберрантных делений половых клеток сперма-
тогенного эпителия и количество гамет с фрагменти-
рованной ДНК; отмечена тенденция к изменению 
продукции тестостерона и росту доимплантационных 
потерь [55].

Ожирение из-за выработки жировой тканью про-
воспалительных цитокинов усиливает системный 
окислительный стресс, индуцирует митохондриальную 
дис функцию герминогенного эпителия, усугубляя на-
рушения сперматогенеза. Отрицательное влияние из-
быточной жировой ткани посредством действия леп-
тина, грелина и резистина проявляется в снижении 
уровня общего тестостерона и глобулина, связыва-
ющего половые гормоны. Возникающий дефицит ан-
дрогенов способствует развитию инсулинорезистент-
ности, также усиливающей системный окислительный 
стресс. Степень выраженности ожирения имеет поло-
жительную корреляцию с уровнем ФДС [54, 56, 57].

Хронические заболевания. Гормональные наруше-
ния и соматические заболевания, например сахарный 
диабет и вирусный гепатит, могут повышать уровень 
ФДС. В качестве ключевого механизма чаще всего 
описывают усиление окислительного стресса и нару-
шение работы гипоталамо-гипофизарно-гонадной оси 
[56, 58].

Инфекции репродуктивного тракта. Наличие ин-
фекций репродуктивного тракта может усиливать 
ФДС. Опубликованы данные о неблагоприятном вли-
янии Chlamydia trachomatis и Mycoplasma genitalium, 
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реализующемся посредством активации окислительно-
го стресса и усиления апоптоза сперматозоидов [59, 60].

Варикоцеле. Точный патофизиологический механизм, 
посредством которого варикоцеле влияет на сперма-
тогенез и уровень ФДС, неизвестен, но в одном из ме-
таанализов авторы указывают на увеличение скро-
тальной температуры, отток крови от семенной вены 
и нарушение микроциркуляции. Продемонстрировано 
также увеличение содержания АФК и маркеров апо-
птоза в сперме бесплодных мужчин с варикоцеле. Од-
нако следует иметь в виду, что увеличение уровня АФК 
и маркеров апоптоза часто наблюдается и в сперме 
бесплодных мужчин без варикоцеле [61].

Антиоксиданты. Поскольку окислительный стресс 
является одним из важных механизмов формирования 
ФДС, использование антиоксидантов может снизить 
уровень ФДС, что демонстрируют результаты как ино-
странных, так и отечественных исследований. Невы-
сокая стоимость и относительно низкий риск токсич-
ности антиоксидантов делают их привлекательными 
для пациентов и врачей, поэтому они рекомендованы 
EAU для лечения мужского бесплодия, однако четкие 
рекомендации в отношении использования у пациен-
тов с идиопатическим бесплодием пока отсутствуют 
[2, 62, 63].

Гонадотропины. По данным метаанализа, выпол-
ненного D. Santi и соавт., использование гонадотро-
пинов может положительно влиять на индекс ФДС 
[28]. Однако по данным двойного слепого плацебокон-

тролируемого исследования, проведенного в 2019 г., 
снижение уровня ФДС у пациентов с идиопатической 
олигозооспермией происходит только к концу 3-го ме-
сяца терапии менопаузным гонадотропином в соче-
тании с хорионическим гонадотропином человека 
у пациентов со средним и высоким уровнем ингиби-
на В [64].

Использование тестикулярных сперматозоидов. По 
дан ным недавнего метаанализа, при наличии в анам-
незе неудачных попыток ВРТ, использование тести-
кулярных сперматозоидов может быть эффективным 
у мужчин без азооспермии с высоким уровнем фраг-
ментации ДНК в эякуляторных сперматозоидах. Более 
высокий уровень фрагментации ДНК в эякуляторных 
сперматозоидах обусловлен воздействием АФК во вре-
мя прохождения придатка яичка [65].

Заключение
В развитии нормальных эмбрионов играет боль-

шую роль ДНК сперматозоида, поскольку генетическая 
информация, передаваемая следующему поколению, 
зависит от ее целостности. Ввиду неблагоприятного 
влияния высокого уровня ФДС на вынашивание бере-
менности и частоту выкидышей, необходимо своевре-
менное определение индекса ФДС и его коррекция 
такими методами, как изменение образа жизни, меди-
каментозная терапия и, в особых случаях, применение 
тестикулярных сперматозоидов в лечебных циклах ВРТ 
(ЭКО + ICSI).
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Одномоментная феминизирующая пластика наружных половых 
органов у девочек с врожденной дисфункцией коры надпочечников 

в младенческом возрасте

А. В. Аникиев1, Д. Н. Бровин1, Н. Ю. Калинченко1, Е. А. Володько2, А. Б. Окулов3
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Введение. Одномоментная хирургическая феминизация в возрасте до 12 мес рекомендована международным консенсусом по ле-
чению девочек с врожденной дисфункцией коры надпочечников (ВДКН).
Цель исследования – оценить результаты феминизирующей пластики наружных половых органов в младенческом возрасте.
Материалы и методы. Проанализированы данные 11 пациенток в возрасте от 6 до 18 мес с различными формами ВДКН. У всех 
пациенток выполнена пластика гипертрофированного клитора с сохранением его головки и дорсального сосудисто-нервного 
пучка, пластика малых половых губ и интроитопластика (различными способами в зависимости от степени гипоспадии).
Результаты. Осложнения (рецидив гипоспадии и возникновение уретровагинального свища) развились у 3 (36 %) пациенток. 
С учетом особенностей строения малого таза у девочек в младенческом возрасте одномоментная феминизирующая пластика 
при легкой и средней степени гипоспадии была проведена с использованием фартукообразного лоскута слизистой оболочки, 
что дало хороший результат. При тяжелой степени гипоспадии осуществляли урогенитальную мобилизацию. Важным факто-
ром, влияющим на успешность оперативного лечения, стала длительная глюко- и минералокортикоидная терапия ВДКН.
Заключение. Одномоментная феминизирующая пластика в младенческом и раннем возрасте, ввиду большой частоты осложне-
ний, должна проводиться с особой осторожностью. Хирургическое вмешательство при ВДКН обоснованно в случае рецидивиру-
ющей инфекции мочевых путей и дисфункционального мочеиспускания.

Ключевые слова: врожденная дисфункция коры надпочечников, одномоментная хирургическая феминизация, феминизирующая 
пластика наружных половых органов, клиторолабиоинтроитопластика, младенческий возраст, женская гипоспадия
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Single-stage feminization genitoplasty in girls with congenital adrenal hyperplasia in infancy
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Introduction. Single-stage feminization genitoplasty under the age of 12 months is recommended by the international consensus on the 
treatment of girls with congenital adrenal hyperplasia (CAH).
The study objective is to evaluate the results of feminization plasty of the external genitals in infancy.
Materials and methods. The single-stage feminization genitoplasty results is performed in 11 patients from 6 to 18 months age old with vari-
ous forms of CAH. The single-stage feminization surgery included clitoroplasty with preservation of the head, dorsal neurovascular bundle, 
labioplasty and various forms of introitoplasty depending on the level of hypospadias.
Results. Recurrence of hypospadias and urethro-vaginal fistula were obtained in 3 (36 %) girls. Given the structural features of the small 
pelvis in girls at infancy and early age, a good result of single-stage feminization genitoplasty is possible when using an apron-shaped 
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 mucous flap with mild and middle hypospadias and urogenital mobilization with severe hypospadias in combination with prolonged gluco- 
and mineralocorticoid compensation of CAH.
Conclusion. Indications for single-stage feminization genitoplasty, given the large percentage of complications, should be placed with 
 extreme caution. Surgical intervention is justified in case of recurrent urinary tract infection and dysfunctional urination.

Key words: congenital adrenal hyperplasia, single-stage feminization surgery, feminization plasty of the external genitals, clitorolabioin-
troitoplasty, infancy, female hypospadias

For citation: Anikiev А. V., Brovin D. N., Kalinchenko N. Yu. Single-stage feminization genitoplasty in girls with congenital adrenal hyper-
plasia in infancy. Andrologiya i genital’naya khirurgiya = Andrology and Genital Surgery 2020;21(1):22–8. (In Russ.).

Введение
Реабилитация девочек с врожденной дисфунк-

цией коры надпочечников (ВДКН) считается слож-
ной междисциплинарной проблемой. Необходимость 
адаптации их в женском поле не вызывает сомнений, 
учитывая женский кариотип 46,ХХ и наличие пра-
вильно сформированных внутренних женских по-
ловых органов. Хирургическая феминизация вири-
лизованных наружных половых органов, наряду 
с правильно подобранной заместительной гормо-
нальной терапией, направленной на нормализацию 
уровня минералокортикостероидов и глюкокорти-
костероидов, играет важную роль в лечении девочек 
с ВДКН. Проведение одномоментной феминизиру-
ющей пластики наружных половых органов в грудном 
возрасте соответствует международным рекоменда-
циям [1]. Предпочтение одномоментному вмешатель-
ству отдается не только ввиду хороших пластических 
возможностей наружных половых органов в этом 
возрасте, но и ввиду необходимости устранения жен-
ской гипоспадии. Последняя создает объективный 
риск развития осложнений со стороны мочеполовых 
органов [2].

Предпосылкой для выполнения в грудном воз-
расте одномоментной феминизирующей операции 
в объеме пластики гипертрофированного клитора, 
ма лых половых губ и создания искусственного входа 
во влагалище (ИВВ) служит наступление мини-пу-
бертата, во время которого происходит временная 
активация гипоталамо-гипофизарно-яичниковой си-
стемы. Это вызывает эстрогенизацию слизистой обо-
лочки наружных половых органов, усиление ее кро-
воснабжения, повышение эластичности и способности 
к регенерации, благодаря чему формирующиеся руб-
цовые изменения минимальны. Особенно ярко это 
проявляется при компенсации глюкокортикоидной 
недостаточности, так как она исключает влияние ан-
дрогенов на ткани-мишени. Назначаемые в младенче-
ском возрасте дозы глюкокортикостероидов, как пра-
вило, выше (15–17 мг / м2, а после 1-го года жизни они 
обычно не превышают 10–12 мг / м2), что может при-
вести к относительно более выраженному влиянию 
андрогенов на ткани-мишени. Адекватная оценка от-
даленных результатов одномоментной феминизирую-

щей пластики возможна только тогда, когда пациентки 
достигают периода полового созревания, т. е. прибли-
зительно через 15 лет [3].

В научной литературе описано более 10 способов 
выполнения интроитопластики и более 5 способов 
пластики гипертрофированного клитора, которые 
сочетаются с одномоментной феминизирующей пла-
стикой, и только немногие из них прошли проверку 
временем. Наибольшая частота осложнений (стеноза 
влагалища) зарегистрирована при пластике кожным 
лоскутом промежности. Пластика влагалища фарту-
кообразным лоскутом, сформированным из слизи-
стой оболочки общего мочеполового канала (ОМК), 
предложенная G. Passerini-Glazel [4], зарекомендовала 
себя как метод с меньшим количеством осложнений. 
Данный способ оперативной коррекции позволяет 
сохранить термическую и вибрационную чувстви-
тельность влагалища, что в отдаленном периоде обес-
печивает возможность возникновения возбуждения, 
выделения смазки и наступления оргазма [5, 6].

Несмотря на хорошие косметические и функци-
ональные отдаленные результаты одномоментных 
феминизирующих операций, не стихают споры об их 
недостатках. Действительно, известны особенности 
гормональной терапии в грудном возрасте, а также 
высокая, до 32 %, частота стенозов ИВВ в отдаленном 
периоде [5]. Ввиду недостаточного внимания к дан-
ному вопросу в отечественной научной литературе 
нам представляется, что демонстрация серии ранних 
одномоментных феминизирующих пластик будет 
полезной для широкого круга детских урологов, ги-
некологов и эндокринологов.

Цель исследования – оценить результаты феми-
низирующей пластики наружных половых органов 
в младенческом возрасте.

Материалы и методы
В группу наблюдения включены 11 пациенток 

в возрасте от 6 до 18 мес с различными формами 
ВДКН, с нормальным уровнем артериального дав-
ления, 17-гидроксипрогестерона и ренина, солевого 
обмена. Периоперационное ведение пациенток осу-
ществляли в тесном сотрудничестве с детскими эндо-
кринологами.
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Одномоментная феминизирующая операция вы-
полнена у всех пациенток. Она включала пластику 
гипертрофированного клитора с сохранением головки, 
дорсального сосудисто-нервного пучка, пластику ма-
лых половых губ и интроитопластику различными спо-
собами в зависимости от степени гипоспадии.

Способ интроитопластики на начальных этапах 
работы выбирали в соответствии с дифференцирован-
ным подходом, принятым в детском хирургическом 
отделении Национального медицинского исследова-
тельского центра эндокринологии [7]. С учетом осо-
бенностей анатомии девочек грудного возраста подход 
к выбору оперативного вмешательства при различной 
степени гипоспадии был изменен.

При средней или легкой степени гипоспадии (уре-
тровагинальном слиянии на уровне диафрагмы таза 
и ниже) выполняли разобщающую мочевые и половые 
пути операцию (рис. 1). Наряду с мобилизацией стенок 
влагалища, пластикой задней стенки ИВВ омегообраз-
ным кожным лоскутом промежности операция вклю-
чала частичное использование слизистой оболочки 
ОМК – приема G. Passerini-Glazel. После мобилизации 
стенки влагалища ее отсекали от ОМК. Дефект задней 
стенки ОМК ушивали в поперечном направлении, ра-
зобщая таким образом мочевые и половые пути. Вла-
галище продольно рассекали на 6 часах условного 
 циферблата, устраняя сужение в виде «бутылочного 
горлышка». В образованный дефект влагалища укла-
дывали омегообразный лоскут, создавая заднюю стен-
ку ИВВ с извитой линией анастомоза. Затем вход 
в ОМК продольно рассекали на 3 и 6 часах условного 
циферблата, формируя фартукообразный лоскут сли-
зистой оболочки, который разворачивали каудально 
и подшивали к передней стенке влагалища, создавая 
переднюю стенку ИВВ и одновременно герметизируя 

шов ОМК. Оставшийся участок ОМК при этом выпол-
нял роль артифициальной уретры. Боковые стенки 
ИВВ формировали из кожи удаленного гипертрофи-
рованного клитора и больших половых губ.

При тяжелой форме гипоспадии, которая характе-
ризуется уретровагинальным слиянием выше уровня 
диафрагмы таза, осуществляли урогенитальную моби-
лизацию. Вмешательство отличалось от предыдущего 
тем, что фартукообразный лоскут слизистой оболочки 
формировали из полностью мобилизованного ОМК 
(рис. 2).

В послеоперационном периоде проводили комплекс 
лечебных мероприятий, включавший отведение мочи 
с использованием продленной катетеризации моче вого 
пузыря; наложение компрессионной повязки на область 
промежности; использование влагалищного тампона. 
Ограничивали движения нижних конечностей путем 
тугого пеленания в раннем послеоперационном пери-
оде, что снижало риск расхождения швов промежно-
сти. После заживления послеоперационной раны все 
пациентки проходили местную противорубцовую те-
рапию и бужирование влагалища в течение 6–12 мес 
(до 10-го размера бужа Гегара). Важной составляющей 
послеоперационного наблюдения была коррекция доз 
гормонов, которые рассчитывались в зависимости 
от уровня артериального давления и состояния соле-
вого обмена.

Результаты
Ранние результаты одномоментной феминизирую-

щей пластики оценены в сроки от 6 мес до 2 лет и пред-
ставлены в таблице. Результат оценивали как хороший 
при соответствии следующим критериям: компенсация 
ВДКН, половые органы сформированы по женскому 
типу с отдельно открывающимися артифициальным 

Рис. 1. Схема феминизирующей пластики у девочек с легкой и средней степенью гипоспадии

Fig. 1. The feminization genitoplasty scheme for patients with mild to moderate hypospadias
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Рис. 2. Схема операции феминизирующей пластики у девочек с тяжелой степенью гипоспадии

Fig. 2. The feminization genitoplasty scheme of the operation for patients with a severe degree of hypospadias

наружным отверстием уретры и ИВВ, наличие свобод-
ного мочеиспускания широкой струей, отсутствие не-
держания мочи, купирование рецидивов хронической 
мочевой инфекции, удовлетворенность родителей эсте-
тическим и функциональным результатом.

Рецидив гипоспадии развился у 2 пациенток с соль-
теряющей формой ВДКН (№ 5 и 10 в таблице). При-
чиной в обоих случаях стал неверный выбор оператив-
ной техники на начальных этапах освоения операции. 
Легкая степень гипоспадии сохранилась в результате 
интроитопластики без разобщения мочевых и половых 
путей у 7-месячной девочки (№ 10). Применение ра-
зобщающей интроитопластики без полной мобилиза-
ции ОМК у другой 7-месячной пациентки с тяжелой 
степенью гипоспадии (№ 5) также осложнилось реци-
дивом заболевания.

Некорректное использование приема G. Passerini-
Glazel послужило причиной возникновения уретрова-
гинального свища у 7-месячной пациентки (№ 6) с лег-
кой степенью гипоспадии и сольтеряющей формой 
ВДКН. При осмотре через 9 мес после операции основ-
ной сброс мочи во время мочеиспускания происходил 
через свищ. По данным ультразвукового исследования 
мочевого пузыря, остаточная моча отсутствовала. Инфек-
ция мочевых путей не рецидивировала. С учетом отсут-
ствия грубого нарушения уродинамики нижних мочевых 
путей и высокой вероятности повторного вмешательства 
принято решение о динамическом наблюдении.

Обсуждение
Известно, что техника интроитопластики одина-

кова независимо от того, проводится ли она у младен-

цев или подростков [2, 9]. Однако, опираясь на собст-
венный опыт, мы можем утверждать, что показания 
к проведению одной и той же операции в разном воз-
расте различаются. Разработанный в детском хирур-
гическом отделении Национального медицинского 
исследовательского центра эндокринологии диффе-
ренцированный подход к лечению гипоспадии у де-
вочек с вариантами нарушения формирования пола 
предполагает использование различных технических 
приемов выполнения интроитопластики в зависи-
мости от степени гипоспадии. Данный подход в 94 % 
случаев позволяет получать хорошие результаты при 
лечении девочек в пубертате [7]. «Механический» пе-
ренос данной методики операции на пациентов в груд-
ном возрасте неоправдан. Особенностью анатомии 
младенцев является высокое расположение мышц 
диафрагмы таза. Внутреннее отверстие уретры у но-
ворожденных девочек располагается на уровне сере-
дины лобкового симфиза [10]. Даже при легкой форме 
гипоспадии, когда уровень диафрагмы таза проходит 
выше уретровагинального слияния, последнее рас-
полагается достаточно далеко от промежности. В ре-
зультате интроитопластики без разобщения мочевых 
и половых путей, выполненной у 1 пациентки, меатус 
и ИВВ открывались раздельно, но располагались на 
том же уровне, что и до операции, соответствуя легкой 
степени гипоспадии. Ошибка в подборе метода фе-
минизирующей пластики была учтена. В последую-
щем феминизирующая операция у девочек с легкой 
формой порока была дополнена приемом G. Passerini-
Glazel, что позволяло устранить гипоспадию и до-
стичь хороших ранних результатов.
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R E F E R E N C E S / Л И Т Е Р А Т у Р А

Прием G. Passerini-Glazel предполагает формиро-
вание передней стенки ИВВ путем наложения ана-
стомоза между передней стенкой влагалища и лоскутом 
слизистой оболочки ОМК и одновременную герме-
тизацию шва последнего. Герметизация осуществля-
ется при условии достаточного смещения линии ана-
стомоза передней стенки ИВВ и шва ОМК. С этой 
целью после отсечения от ОМК переднюю стенку 
влагалища мобилизуют на протяжении не более 1 см. 
Это позволяет дистанцироваться от дефекта задней 
стенки ОМК для разобщения линии швов, избежать 
денервации шейки мочевого пузыря и недержания 
мочи после операции. Несоблюдение правил герме-
тизации обусловило образование уретровагинального 
свища, который осложнил течение послеоперацион-
ного периода у 1 девочки с легкой формой гипоспадии.

Небольшое число пациенток с тяжелыми формами 
гипоспадии (n = 2) в нашем исследовании сопоста-
вимо с зарубежными данными. Их лечение, по мне-
нию экспертов, является наиболее сложным разделом 
генитопластики и сопровождается большим количе-
ством осложнений. Разобщающая интроитопласти-
ка без полной мобилизации ОМК в нашем исследо-
вании осложнилась рецидивом гипоспадии. Данный 
способ вследствие анатомических особенностей детей 
младенческого возраста не позволил мобилизовать 
уретровагинальное слияние и приблизить его к про-
межности. Создание стенок ИВВ происходило с тех-

ническими погрешностями, что обусловило миграцию 
влагалища в прежнее местоположение (над диафраг-
мой таза вместе с неомеатусом). В современной лите-
ратуре одним из перспективных способов коррекции 
данного состояния считается урогенитальная моби-
лизация [6]. Способ позволяет переместить уретро-
вагинальное слияние в промежность без натяжения 
тканей, чем обусловливает небольшую частоту ран-
них осложнений и хороший функциональный и кос-
метический результат.

Заключение
1. Показания к проведению одномоментных феми-

низирующих пластик в младенческом и раннем 
возрасте ограничены. Хирургическое вмешатель-
ство может быть целесообразным в случае рециди-
вирующей инфекции мочевых путей и дисфунк-
ционального мочеиспускания.

2. На успешность оперативного лечения положитель-
но влияет длительная глюкокортикоидная и мине-
ралокортикоидная терапия ВДКН.

3. Ввиду особенностей строения малого таза у паци-
енток младенческого возраста хороший результат 
может быть достигнут при использовании фарту-
кообразного лоскута слизистой оболочки при лег-
кой и средней степени гипоспадии. При тяжелой 
степени гипоспадии целесообразно выполнить 
урогенитальную мобилизацию.
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Диагностическая значимость флеботонометрии при определении 
показаний к рентгеноэндоваскулярной ангиопластике 

и стентированию подвздошных вен при их компрессии у пациентов 
с варикоцеле и варикозной болезнью вен органов малого таза

А. А. Капто
Кафедра урологии АНО ДПО «Центр обучения медицинских работников»; Россия, 125130 Москва,  

Старопетровский пр-д, 7а, стр. 30; 
ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов»; Россия, 117198 Москва, ул. Миклухо-Маклая, 6; 

Центр андрологии ООО «СМ-Клиника»; Россия, 125040 Москва, пер. Расковой, 14 / 22

Контакты: Александр Александрович Капто alexander_kapto@mail.ru

Цель исследования – оценка информативности метода флеботонометрии при определении показаний к рентгеноэндоваскуляр-
ной ангиопластике и стентированию подвздошных вен при их артериальной компрессии.
Материалы и методы. Обследовано 36 пациентов с двусторонним варикоцеле и варикозной болезнью вен органов малого таза. 
Обследование включало оценку состояния с помощью международного индекса эректильной функции, ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ) органов мошонки с цветовым доплеровским картированием, трансректальное УЗИ предстательной железы и вен 
простатического сплетения, магнитно-резонансную томографию нижней полой вены и сосудов малого таза, флебографию ре-
нокавального и илеокавального сегментов, флеботонометрию этих сегментов в спокойном состоянии и при пробе Вальсальвы.
Результаты. Градиент давления между левой и правой наружными подвздошными венами >2 мм рт. ст. в спокойном состоянии 
был выявлен у 4 пациентов (11,1 %), >3 мм рт. ст. при пробе Вальсальвы – у 9 пациентов (25,0 %), между левой и правой общи-
ми подвздошными венами >2 мм рт. ст. в спокойном состоянии – у 3 (8,3 %) пациентов, >3 мм рт. ст. при пробе Вальсальвы – 
у 15 пациентов (41,7 %). Вместе с тем в 20 (55,6 %) из 36 случаев данные флеботонометрии противоречили логике, что мы 
связываем с недостаточной чувствительностью этого метода исследования. Полученные нами данные говорят о том, что кол-
латеральное кровообращение приводит не только к варикозному расширению вен органов малого таза, но и к выравниванию 
давления в ипсилатеральных сегментах подвздошных вен вследствие действия закона сообщающихся сосудов.
Заключение. Флеботонометрия при диагностике подвздошной венозной компрессии может быть использована только в качест-
ве дополнительного метода исследования. Показания к ангиопластике и стентированию подвздошных вен при их компрессии 
необходимо определять на основании клинических данных, степени выраженности варикозной болезни вен органов малого таза 
по результатам трансректального УЗИ, результатов магнитно-резонансной томографии нижней полой вены и сосудов малого 
таза (или компьютерной томографии органов брюшной полости с контрастированием, или мультиспиральной компьютерной 
томографии органов брюшной полости), рентгеноконтрастной флебографии и внутрисосудистого УЗИ.

Ключевые слова: флеботонометрия, подвздошная венозная компрессия, синдром Мея–Тернера, варикозная болезнь вен органов 
малого таза, двустороннее варикоцеле, рецидивное варикоцеле

Для цитирования: Капто А. А. Диагностическая значимость флеботонометрии при определении показаний к рентгеноэндова-
скулярной ангиопластике и стентированию подвздошных вен при их компрессии у пациентов с варикоцеле и варикозной болезнью 
вен органов малого таза. Андрология и генитальная хирургия 2020;21(1):29–41.

DOI: 10.17650 / 2070-9781-2020-21-1-29-41 

Diagnostic significance of phlebotonometry for evaluation of indications for angioplasty  
and stenting of compressed iliac veins in patients with varicocele and pelvic congestion disease

A. A. Kapto
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The aim of the study was to assess the information content of the phlebotonometry method when determining indications for endovascular 
x-ray angioplasty and stenting of the iliac veins during their arterial compression.
Materials and methods. Thirty-six patients with bilateral varicocele and varicose veins of the pelvic organs were examined. The examina-
tion included assessment of the condition using the international index of erectile function, ultrasound examination of the scrotum organs 
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with color Doppler mapping, transrectal ultrasound of the prostate and veins of the prostatic plexus, magnetic resonance imaging of the infe-
rior vena cava and pelvic vessels, venography of the renal caval and ileocaval segments, phlebotonometry of these segments in a calm state 
and during the Valsalva test.
Results. Pressure gradient between left and right external iliac veins >2 mm Hg in a calm state was detected in 4 (11.1 %) patients, >3 mm Hg 
with Valsalva test – in 9 (25.0 %) patients, between the left and right common iliac veins >2 mm Hg in a calm state – in 3 (8.3 %) patients, 
>3 mm Hg with a Valsalva test, in 15 (41.7 %) patients. At the same time, in 20 (55.6 %) of 36 cases, phlebotonometry data were of a con-
tradictory logic nature, which we attribute to the insufficient sensitivity of this research method. Our data suggest that collateral circulation 
leads not only to varicose veins of the pelvic organs, but also to equalization of pressure in the ipsilateral segments of the iliac veins due to the 
law of communicating vessels.
Conclusion. Phlebotonometry in the diagnosis of iliac venous compression can only be used as an additional research method. Indications 
for angioplasty and stenting of the iliac veins during compression should be determined on the basis of clinical data, the severity of varicose veins 
of the pelvic organs according to the results of transrectal ultrasound examination, the results of magnetic resonance imaging of the inferior vena 
cava and pelvic vessels (or computed tomography of the abdominal organs with contrast or multispiral computed tomography of the abdomi-
nal cavity organs), radiopaque phlebography and intravascular ultrasound.

Key words: phlebotonometry, iliac venous compression, May–Thurner syndrome, varicose veins of the pelvic organs, bilateral varicocele, 
recurrent varicocele

For citation: Kapto A. A. Diagnostic significance of phlebotonometry for evaluation of indications for angioplasty and stenting of compressed 
iliac veins in patients with varicocele and pelvic congestion disease. Andrologiya i genital’naya khirurgiya = Andrology and Genital Surgery 
2020;21(1):29–41. (In Russ.).

Введение
Варикозная болезнь вен органов малого таза не яв-

ляется самостоятельным заболеванием, а развивается 
вследствие определенных причин: дисплазии соеди-
нительной ткани, портальной гипертензии, артерио-
венозных конфликтов (синдрома орехокола (nutcracker 
syn drome), заднего синдрома орехокола (posterior nut-
cra cker syndrome), синдрома Мея–Тернера (May–Thurner 
syndrome)), опухолей, приводящих к венозной обструк-
ции, а также артериовенозных фистул [1].

Подвздошная венозная компрессия и один из ее 
вариантов, синдром Мея–Тернера, считаются наиболее 
сложными состояниями в плане рационального веде-
ния пациентов с урологической патологией. Согласно 
данным авторитетных зарубежных авторов и клиниче-
ским рекомендациям по диагностике и лечению хро-
нических заболеваний вен, разработанным Ассоциа-
цией флебологов России (2018), эндоваскулярное 
стентирование левой общей подвздошной вены яв-
ляется безальтернативным способом устранения нару-
шений венозного оттока из малого таза при синдроме 
Мея–Тернера [2–6].

Решение о проведении рентгеноэндоваскулярной 
ангиопластики и стентирования подвздошных вен при-
нимается в процессе выполнения рентгеноконтрастной 
флебографии.

Флеботонометрия в процессе флебографии реко-
мендована многими исследователями, занимающими-
ся диагностикой и лечением венозной компрессии. 
Вместе с тем отношение к этому методу диагностики 
в настоящее время носит противоречивый характер. 
Российские клинические рекомендации по диагностике 
и лечению хронических заболеваний вен, разработан-
ные Ассоциацией флебологов России (2018), не счи-

тают флеботонометрию обязательной для принятия 
решения о необходимости стентирования подвздош-
ных вен при варикозной болезни вен органов малого 
таза и нетромботическом синдроме Мея–Тернера [6]. 
Но некоторые исследователи, например А. В. Покров-
ский и соавт., используют флеботонометрию, хотя 
и большей частью при тромботической компрессии, 
именно с этой целью [7].

Особенностью нашего исследования было опреде-
ление давления не только в одном участке подвздошных 
вен при их компрессии, как это сделано во множестве 
различных исследований, а в нескольких участках – 
наружной и в общей подвздошных венах в спокойном 
состоянии и при пробе Вальсальвы. В качестве рабочей 
гипотезы было принято предположение о том, что меж-
ду градиентом давления, определенным при флебото-
нометрии, максимальным диаметром вен, измеренным 
при трансректальном ультразвуковом исследовании 
(ТРУЗИ), а также углами и расстояниями, определен-
ными при магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
нижней полой вены и сосудов малого таза, должна быть 
сильная или средняя корреляционная и причинно-
следственная взаимосвязь.

Цель исследования – оценка информативности 
флеботонометрии при определении показаний к рен-
тгеноэндоваскулярной ангиопластике и стентированию 
подвздошных вен при их компрессии.

Материалы и методы
С 26.05.2019 по 14.02.2020 было обследовано 36 па-

циентов с двусторонним варикоцеле и варикозной бо-
лезнью вен органов малого таза. Обследование включало:

1) оценку международного индекса эректильной функ-
ции (International Index of Erectile Function, МИЭФ-5);
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2) ультразвуковое исследование (УЗИ) органов мо-
шонки с цветовым доплеровским картированием;

3) ТРУЗИ предстательной железы и вен перипроста-
тического сплетения;

4) МРТ нижней полой вены и сосудов малого таза;
5) флебографию ренокавального и илеокавального 

сегментов;
6) флеботонометрию ренокавального и илеокаваль-

ного сегментов в спокойном состоянии и при про-
бе Вальсальвы.
В качестве ультразвукового критерия постановки 

диагноза варикоцеле был принят диаметр вен лозо-
видного сплетения >2 мм в покое в клиностазе, что 
отражает точку зрения большинства авторов по этому 
вопросу, таких как M. K. Wolverson и соавт. [8], M. D. Rifkin 
и соавт. [9], R. L. Gonda Jr и соавт. [10], E. O. Gerscovich 
[11] и E. Kocakoc и соавт. [12] и др.

Диагноз варикозной болезни вен органов малого 
таза был верифицирован при ТРУЗИ с использо-
ванием критериев, предложенных А. Ю. Цукановым 
и Р. В. Ляшевым [13] (расширенные вены парапро-
статического сплетения диаметром >5 мм и / или 
 наличие рефлюкса крови при пробе Вальсальвы по 
данным дуплексного ангиосканирования с помощью 
ректального датчика). Этот диагноз также ставили 
в соответствии с классификацией, предложенной на-
ми в 2017 г. [1, 14]. Данная классификация выделяет 
3 стадии варикозного расширения вен предстатель-
ной железы: I – «видимый варикоз» при максималь-
ном диаметре вен 1–4 мм, II – «значимый варикоз» 
при максимальном диаметре вен 5–10 мм, III – «вы-
раженный варикоз» при максимальном диаметре вен 
>10 мм.

Артериовенозные конфликты (синдром орехоко-
ла, задний синдром орехокола и синдром Мея–Тер-
нера) были верифицированы по данным МРТ нижней 
полой вены и сосудов малого таза. При обработке этих 
данных критерии определения аортомезентериальной 
компрессии включали величину аортомезентериаль-
ного угла (aortomesenteric angle) (норма 28–65°) и аор-
томезентериальной дистанции (aortomesenteric distance) 
(норма 10–34 мм) [15, 16].

Критерии диагностики синдрома Мея–Тернера 
включали величину нижнего угла поясничного лор-
доза (lower lumbar lordosis angle), который в норме пре-
вышает 134,3°, и диаметр туннеля подвздошной вены 
(diameter of the iliac vein tunnel), который в норме был 
>4,2 мм [17].

В ходе флебографии осуществляли контрастиро-
вание всех отделов ренокавального и илеокавального 
сегментов. В ходе флеботонометрии измеряли давление 
в левой и правой наружных подвздошных венах, левой 
и правой общих подвздошных венах, нижней полой 
вене и левой почечной вене в спокойном состоянии 
и при пробе Вальсальвы.

После этого рассчитывали градиент давления 
в левой и правой наружных подвздошных венах, в ле-
вой и правой общих подвздошных венах в спокойном 
состоянии и при пробе Вальсальвы, а также в левой 
почечной вене и нижней полой вене.

Основными критериями определения регионар-
ной венозной почечной гипертензии были уровень 
систолического давления >11 мм рт. ст. в левой по-
чечной вене и разница в уровне давления в нижней 
полой и левой почечной венах ≥4 мм рт. ст. [18, 19]. 
Критерием гемодинамической значимости стеноза 
левой почечной вены также служила разница в уров-
не давления в нижней полой и левой почечной венах 
>5 мм рт. ст., выявленная в ходе левосторонней рено-
флебографии [20, 21].

В качестве критериев наличия обструктивного 
кровотока в подвздошных венах при их компрессии 
были использованы данные D. Negus и F. B. Cockett 
[22], A. Rigas и соавт. [23], U. Albrechtsson и соавт. [24], 
S. Raju и соавт. [25], а также руководства Американ-
ского венозного форума (American Venous Forum) [26]. 
Согласно этим источникам, такими критериями яв-
ляется разница в уровне давления в левой и правой 
подвздошных венах >2 мм рт. ст. в спокойном состо-
янии и >3 мм рт. ст. при пробе Вальсальвы.

Статическую обработку результатов проводили 
с помощью компьютерных программ Microsoft Excel 
(Microsoft Corp., США), StatPlus Professional 5.2.5.0 
(AnalystSoft Inc., США) и Graphical Analysis 4 (Vernier 
Software & Technology, США). Статистическую зна-
чимость корреляционных связей определяли путем 
расчета коэффициента Пирсона (r). По величине ко-
эффициента корреляции различали полную (+1,0; –1,0), 
сильную (+0,7…+1,0; –1,0…–0,7), среднюю (+0,3… 
+0,69; –0,3…–0,69), слабую (0…+0,29; –0,29…0) связь 
и отсутствие связи.

Результаты
Причиной обращения пациентов к врачу-урологу 

были боли внизу живота и в области наружных половых 
органов, дизурия (ирритативная и обструктивная симп-
томатика), эректильная дисфункция (ухудшение утрен-
них, спонтанных и адекватных эрекций), патоспермия 
(олиго-, астено- и тератозооспермия), пиоспермия, 
рецидивирующий хронический простатит, двусторон-
нее и рецидивное или не убывающее варикоцеле. Из 
сопутствующих заболеваний отмечались геморрой и ва-
ри козное расширение вен нижних конечностей.

Возраст пациентов варьировал от 19 до 58 лет 
и в среднем составлял 33,2 года. МИЭФ-5 варьировал 
от 6 до 25 баллов и в среднем составлял 18,8 балла.

По данным УЗИ органов мошонки с цветовым допле-
ровским картированием у всех пациентов было выявле-
но двустороннее варикоцеле. Варикоцелэктомия в анам-
незе была у 10 пациентов (1 операция – у 8 пациентов, 
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2 операции – у 2). После этого у всех пациентов раз-
вился рецидив варикоцеле с обеих сторон.

По данным ТРУЗИ, максимальный диаметр вен 
предстательной железы слева варьировал от 2,5 до 
12,5 мм и в среднем составил 6,7 мм, справа – от 2,5 
до 11,0 мм, в среднем 6,2 мм. Объем предстательной 
железы варьировал от 11,5 до 35,0 см3 и в среднем со-
ставил 20,6 см3.

У 6 пациентов выявлена I стадия варикозного 
расширения перипростатических вен, у 25 пациен-
тов – II стадия, у 5 пациентов – III стадия.

МРТ нижней полой вены и сосудов малого таза 
была выполнена у всех пациентов, включенных в ис-
следование (табл. 1).

Подвздошная венозная компрессия по данным 
МРТ была выявлена у 35 пациентов. Анализ получен-
ных данных показал, что в развитии клинических 
проявлений у этой группы пациентов ведущую роль 
играет не компрессия левой почечной вены (средние 
показатели нормальные), а компрессия подвздошных 
вен (средние показатели ниже нормы) (табл. 2).

При обработке данных МРТ нижней полой вены 
и сосудов малого таза центральный дистальный арте-
риовенозный конфликт (высокая бифуркация аорты, 
при которой правая общая подвздошная артерия сдав-
ливает нижний отдел нижней полой вены в месте ее раз-
деления на подвздошные вены) был выявлен у 1 паци-
ента, левый проксимальный (правая общая подвздошная 
артерия сдавливает левую общую подвздошную вену 
(синдром Мея–Тернера)) – у 31 пациента, левый дис-
тальный (сдавление левой наружной и / или левой внут-
ренней подвздошной артерией левой наружной под-
вздошной вены) – у 9 пациентов. Подвздошная венозная 
компрессия была выявлена у 35 пациентов, синдром 
орехокола – у 16, задний синдром орехокола (ретро-
аортальная левая почечная вена) – у 2. Различные ва-
рианты сочетания артериовенозных конфликтов были 
обнаружены у 14 пациентов.

Флебография и флеботонометрия ренокавального 
и илеокавального сегментов были выполнены у всех 
пациентов, включенных в исследование (табл. 3, 4).

Результаты вычисления градиента давления в раз-
ных венах в спокойном состоянии и при пробе Валь-
сальвы представлены в табл. 5.

Средний градиент давления между левой и правой 
наружными подвздошными венами при пробе Валь-
сальвы (0,4 мм рт. ст.) был в 9,3 раза меньше, чем меж-
ду левой и правой общими подвздошными венами при 
пробе Вальсальвы (3,7 мм рт. ст.), хотя это два близко 
располагающихся отдела одного и того же крупного 
сосуда (табл. 6).

Градиент давления между левой и правой наруж-
ными подвздошными венами >2 мм рт. ст. в спокойном 
состоянии был выявлен у 4 (11,1 %) пациентов, >3 мм 
рт. ст. при пробе Вальсальвы – у 9 (25,0 %) пациентов, 

между левой и правой общими подвздошными венами 
>2 мм рт. ст. в спокойном состоянии – у 3 (8,3 %) па-
циентов, >3 мм рт. ст. при пробе Вальсальвы – у 15 (41,7 %) 
пациентов. Вместе с тем в 20 (55,6 %) из 36 случаев 
данные флеботонометрии носили противоречащий 
логике характер, так как наружная и общая подвздош-
ные вены анатомически близки и представляют собой 
единый крупный сосуд. У пациента № 2 диаметр тун-
неля подвздошной вены составлял 8 мм (что исключа-
ет наличие подвздошной венозной компрессии по дан-
ным МРТ), а градиент давления между левой и правой 
общими подвздошными венами при пробе Вальсальвы 
равнялся 20 мм рт. ст. (при норме <3 мм рт. ст.), что так-
же противоречит логике.

Определена сила корреляционной связи (коэффи-
циента Пирсона, r) между различными показателями, 
которые служат критериями наличия подвздошной 
венозной компрессии. Анализ полученных данных 
позволил установить наличие обратной коррелятивной 
связи между градиентом давления между левой и пра-
вой общими подвздошными венами при пробе Валь-
сальвы и максимальным диаметром вен перипро-
статического сплетения слева (r = –0,4255) и справа 
(r = –0,3761). Из полученных данных можно сделать 
вывод о том, что чем более выражено варикозное рас-
ширение вен органов малого таза и простаты, тем ме-
нее выражен градиент давления в подвздошных сосу-
дах. Коррелятивная связь между разницей в уровне 
давления и нижним углом поясничного лордоза, диа-
метром туннеля подвздошной вены является слабой – 
на грани отсутствия (табл. 7).

Клиническое наблюдение
Пациент (№ 36 в табл. 1, 3, 6), 28 лет, обратился 

в клинику с жалобами на отсутствие детей в браке, боли 
в мошонке. Anamnesis morbi: бесплодный брак в течение 
3 лет, 2 неудачные попытки экстракорпорального опло-
дотворения. Диагноз по МКБ-10: I87.1, posterior nutcrack-
er syndrome, May–Thurner syndrome. CEAP: C2s, Ep, Asd, 
Pro; LIII (14.02.2020). Варикозная болезнь вен органов ма-
лого таза, III стадия. Классификация варикоцеле: слева 
III стадии, справа II стадии. Спермиологический диагноз: 
астенозооспермия. МИЭФ-5 – 24 балла. Результаты МРТ 
представлены в табл. 1 и на рис. 1.

Данные флебографического исследования свидетель-
ствуют о наличии подвздошной венозной компрессии 
слева и выраженного венозного коллатерального крово-
обращения с перетоком в контралатеральную правую 
общую подвздошную вену (рис. 2).

Вместе с тем, несмотря на выраженность подвздош-
ной венозной компрессии по данным МРТ нижней полой 
вены и сосудов малого таза и илеофлебографии, при фле-
ботонометрии не были получены убедительные доказа-
тельства ее наличия. Результаты флеботонометрии 
пациента № 36 представлены в табл. 3 и 6.
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Таблица 2. Минимальные, максимальные и средние значения критериев артериовенозных конфликтов по данным магнитно-резонансной томо-
графии нижней полой вены и сосудов малого таза (n = 36)

Table 2. Minimal, maximal and mean values of arteriovenous conflict criteria per magnetic resonance imaging of the inferior vena cava and vessels  
of the lower pelvis (n = 36)

Значение 
Value

Аортомезентериаль-
ный угол, градусы 

Aortomesenteric angle, 
degree

Аортомезентериальное 
расстояние, мм 
Aortomesenteric  

distance, mm

Нижний угол поясничного 
лордоза, градусы 

Lower lumbar lordosis angle, 
degree

Диаметр туннеля 
подвздошной вены, мм 
Diameter of the iliac vein 

tunnel, mm

Минимальное 
Minimum

16,0 1,0 110,3 0,6

Максимальное 
Maximum

116,3 88,7 137,0 8,0

Среднее 
Average

51,0 14,5 125,4 2,5

Таблица 3. Результаты флеботонометрии ренокавального и илеокавального сегментов у пациентов с двусторонним варикоцеле и варикозной 
болезнью вен органов малого таза (n = 36)

Table 3. Results of phlebotensiometry of the renocaval and ileocaval segments in patients with bilateral varicocele and pelvic congestion disease (n = 36)

Паци-
ент № 

Pati-
ent No.

Воз-
раст, 
годы 
Age, 
years

Давление, мм рт. ст. 
Pressure, mm Hg

в левой наружной под-
вздошной вене 

in the left external iliac vein

в правой наружной 
подвздошной вене 

in the right external iliac vein

в левой общей 
подвздошной вене 

in the left common ileac vein

в правой общей 
подвздошной вене 

in the right common ileac vein

в спокойном 
состоянии 

at rest

при пробе 
Вальсальвы 
during Valsalva 

maneuver

в спокой-
ном 

состоянии 
at rest

при пробе 
Вальсальвы 
during Valsalva 

maneuver

в спокойном 
состоянии 

at rest

при пробе 
Вальсальвы 
during Valsalva 

maneuver

в спокойном 
состоянии 

at rest

при пробе 
Вальсальвы 
during Valsalva 

maneuver

1 42 9 25 9 20 9 24 9 9

2 28 6 30 5 30 5 50 7 6

3 22 3 33 8 30 4 30 7 3

4 34 6 30 5 30 5 50 7 6

5 35 7 30 3 25 8 32 7 7

6 20 6 20 5 30 6 20 5 6

7 39 7 25 5 23 6 25 6 7

8 40 6 25 3 20 8 25 5 6

9 21 14 65 3 60 17 75 12 14

10 38 11 60 15 60 14 80 15 11

11 38 6 30 5 30 5 50 7 6

12 31 4 26 4 30 5 30 5 4

13 26 2 25 3 26 4 30 4 2

14 40 3 50 6 40 4 40 7 3

15 33 6 30 5 30 5 30 4 6

16 41 7 42 5 40 7 50 8 7

17 30 7 40 4 30 5 40 6 7

18 46 3 15 3 20 3 15 4 3
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Обсуждение
Наличие обратной коррелятивной связи между 

градиентом давления между левой и правой общими 
подвздошными венами при пробе Вальсальвы и мак-
симальным диаметром вен перипростатического спле-
тения слева (r = –0,4255) и справа (r = –0,3761) говорит 
о том, что коллатеральное кровообращение приводит 
не только к варикозному расширению вен органов 
 малого таза, но и к выравниванию давления в ипси-
латеральных сегментах подвздошных вен вследствие 
действия закона сообщающихся сосудов. Эти данные 
подтверждаются результатами исследований других 
авторов. U. Albrechtsson и соавт. (1981) отметили, что 
разница в уровне давления в подвздошных венах при 

подвздошной венозной компрессии часто не превы-
шает 2–3 мм рт. ст. [24]. S. Raju и соавт. (2011) показа-
ли, что чувствительность венографии при выявлении 
подвздошной венозной компрессии составляет 69 %, 
при выявлении коллатерального кровообращения – 
28 %, при измерении разницы в уровне давления 
в контралатеральных подвздошных венах >3 мм рт. ст. – 
10 %, при измерении разницы в уровне давления в кон-
тралатеральных подвздошных венах >4 мм рт. ст. – 33 % 
[25]. Позднее S. Raju (2013) обобщил опыт проведения 
стентирования более чем у 1500 пациентов с подвздош-
ной венозной компрессией. Он отметил низкую чув-
ствительность флеботонометрии, венографии и высо-
кую диагностическую ценность МРТ, компьютерной 

Паци-
ент № 

Pati-
ent No.

Воз-
раст, 
годы 
Age, 
years

Давление, мм рт. ст. 
Pressure, mm Hg

в левой наружной под-
вздошной вене 

in the left external iliac vein

в правой наружной 
подвздошной вене 

in the right external iliac vein

в левой общей 
подвздошной вене 

in the left common ileac vein

в правой общей 
подвздошной вене 

in the right common ileac vein

в спокойном 
состоянии 

at rest

при пробе 
Вальсальвы 
during Valsalva 

maneuver

в спокой-
ном 

состоянии 
at rest

при пробе 
Вальсальвы 
during Valsalva 

maneuver

в спокойном 
состоянии 

at rest

при пробе 
Вальсальвы 
during Valsalva 

maneuver

в спокойном 
состоянии 

at rest

при пробе 
Вальсальвы 
during Valsalva 

maneuver

19 29 8 50 7 31 9 36 6 8

20 45 8 32 6 35 9 45 7 8

21 23 6 35 5 35 5 35 5 6

22 30 16 35 16 35 18 35 18 16

23 19 4 20 5 25 3 20 5 4

24 34 5 16 4 25 5 20 4 5

25 37 4 28 2 25 4 28 2 4

26 29 11 20 11 25 11 25 11 11

27 23 8 44 7 44 8 46 8 8

28 39 11 40 12 40 11 40 12 11

29 58 12 32 11 24 12 32 11 12

30 36 12 34 17 37 16 39 17 12

31 28 10 28 10 29 10 28 11 10

32 20 12 34 17 37 16 39 17 12

33 40 8 14 8 19 9 20 8 8

34 31 9 15 8 28 7 26 8 9

35 45 11 20 10 20 11 20 11 11

36 26 12 40 12 36 13 43 12 12

Окончание таблицы 3

End of the table 3
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Таблица 4. Минимальные, максимальные и средние значения давления в ренокавальном и илеокавальном сегментах по данным флеботономе-
трии у пациентов с двусторонним варикоцеле и варикозной болезнью вен органов малого таза (n = 36)

Table 4. Minimal, maximal and mean values of pressure in the renocaval and ileocaval segments measured by phlebotensiometry in patients with bilateral 
varicocele and pelvic congestion disease (n = 36)

Вена 
Vein

Условия измерения 
Measurement conditions

Давление, мм рт. ст. 
Pressure, mm Hg

Минимальное 
Minimum

Максимальное 
Maximum

Среднее 
Average

Левая наружная подвздошная 
Left external iliac

в спокойном состоянии 
at rest

2 16 7,8

при пробе Вальсальвы 
during Valsalva maneuver

14 65 31,6

Правая наружная подвздошная 
Right external iliac

в спокойном состоянии 
at rest

2 17 7,3

при пробе Вальсальвы 
during Valsalva maneuver

19 60 31,2

Левая общая подвздошная 
Left common ileac

в спокойном состоянии 
at rest

3 18 8,3

при пробе Вальсальвы 
during Valsalva maneuver

15 80 35,4

Правая общая подвздошная 
Right common ileac

в спокойном состоянии 
at rest

2 18 8,3

при пробе Вальсальвы 
during Valsalva maneuver

17 66 31,8

Нижняя полая 
Inferior vena cava

в спокойном состоянии 
at rest

3 18 9,2

при пробе Вальсальвы 
during Valsalva maneuver

12 50 29,6

Левая почечная 
Left renal

в спокойном состоянии 
at rest

1 14 6,0

при пробе Вальсальвы 
during Valsalva maneuver

12 85 33,6

Таблица 5. Минимальные, максимальные и средние значения градиентов давления между венами по данным флеботонометрии у пациентов 
с двусторонним варикоцеле и варикозной болезнью вен органов малого таза (n = 36)

Table 5. Minimal, maximal and mean values of the pressure gradient between veins measured by phlebotensiometry in patients with bilateral varicocele and 
pelvic congestion disease (n = 36)

Вены 
Veins

Условия измерения 
Measurement conditions

Градиент давления, мм рт. ст. 
Pressure gradient, mm Hg

Минимальный 
Minimum

Максимальный 
Maximum

Средний 
Average

Левая и правая наружные подвздошные вены 
Left and right external ileac veins

в спокойном состоянии 
at rest

–5 11 0,5

при пробе Вальсальвы 
during Valsalva maneuver

–13 19 0,4

Левая и правая общие подвздошные вены 
Left and right common ileac veins

в спокойном состоянии 
at rest

–3 5 0,3

при пробе Вальсальвы 
during Valsalva maneuver

–15 20 3,7

Левая почечная вена и нижняя полая вена 
Left renal vein and inferior vena cava

в спокойном состоянии 
at rest

–3 7 1,8

Примечание. Знак «–» означает, что при левосторонней подвздошной компрессии, по данным магнитно-резонансной 
томографии, давление в правой подвздошной вене больше, чем в левой. 
Note. The “–” sign means that for left-sided iliac compression the pressure in the right iliac vein is greater than in the left according to magnetic resonance 
imaging.
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Таблица 6. Градиент давления между венами по данным флеботонометрии у пациентов с двусторонним варикоцеле и варикозной болезнью вен 
органов малого таза (n = 36)

Table 6. Pressure gradient between veins measured by phlebotensiometry in patients with bilateral varicocele and pelvic congestion disease (n = 36)

Паци-
ент № 

Pati- 
ent No.

Возраст, 
годы 
Age,  
years

Градиент давления, мм рт. ст. 
Pressure gradient, mm Hg

между левой и правой наружными подвздошными венами 
between the left and right external ileac veins

между левой и правой общими подвздошными венами 
between the left and right common ileac veins

в спокойном состоянии 
at rest

при пробе Вальсальвы 
during Valsalva maneuver

в спокойном состоянии 
at rest

при пробе Вальсальвы 
during Valsalva maneuver

1 42 0 5 0 4

2 28 1 0 2 20

3 22 –5 3 –1 2

4 34 1 0 –2 20

5 35 4 5 1 4

6 20 1 –10 1 2

7 39 2 2 0 0

8 40 3 5 3 0

9 21 11 5 5 9

10 38 –4 0 –1 15

11 38 1 0 –2 20

12 31 0 –4 0 0

13 26 –1 –1 0 4

14 40 –3 10 –3 0

15 33 1 0 1 0

16 41 2 2 1 10

17 30 3 10 –1 10

18 46 0 –5 –1 –2

19 29 1 19 3 6

20 45 2 –3 2 13

21 23 1 0 0 0

22 30 0 0 0 0

23 19 –1 –5 –2 –5

24 34 1 –9 1 –5

25 37 2 3 2 3

26 29 0 –5 0 5

27 23 1 0 0 –15

28 39 1 0 1 4

29 58 1 8 1 4

30 36 –5 –3 –1 2

31 28 0 –1 –1 –1

32 20 –5 –3 –1 2

33 40 0 –5 1 2

34 31 1 –13 –1 –2

35 45 1 0 0 0

36 26 0 4 1 1

Примечание. Знак «–» означает, что при левосторонней подвздошной компрессии, по данным магнитно-резонансной 
томографии, давление в правой подвздошной вене больше, чем в левой. Цветом выделены данные, противоречащие логике. 
Note. The “–” sign means that for left-sided iliac compression the pressure in the right iliac vein is greater than in the left according to magnetic resonance 
imaging. Contradictory data is shown in color.
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Рис. 1. Пациент № 36. Магнитно-резонансная томография нижней 
полой вены и сосудов малого таза, 3D-реконструкция. Синдром Мея–
Тернера. Стенки левой общей подвздошной вены смыкаются в цент-
ральной ее части из-за компрессии правой общей подвздошной артерией

Fig. 1. Patient No. 36. Magnetic resonance imaging of the inferior vena cava 
and pelvic vessels, 3D reconstruction. May–Turner syndrome. The walls of 
the left common iliac vein close in its central part due to compression by the 
right common iliac artery

Рис. 2. Илеофлебография пациента № 36. Компрессия левой общей 
подвздошной вены (а), выраженное коллатеральное кровообращение (б)

Fig. 2. Ileoflebography of patient No. 36. Compression of the left common iliac 
vein (a), heavy collateral circulation (б)

томографии и внутрисосудистого УЗИ для выявления 
венозной компрессии [27]. A. H. Mahnken и соавт. (2014) 
в своем руководстве также отметили, что результаты 
флеботонометрии подвздошных вен часто бывают нор-

Таблица 7. Коэффициенты корреляции (r) между показателями артериовенозного конфликта, определяемыми в ходе флеботонометрии и фле-
бографии у пациентов с двусторонним варикоцеле и варикозной болезнью вен органов малого таза (n = 36)

Table 7. Correlation coefficient for characteristics of arteriovenous conflict determined by phlebotensiometry in patients with bilateral varicocele and pelvic 
congestion disease (n = 36)

Показатель 
Characteristic

Диаметр 
вен слева 

Vein diameter 
on the left

Диаметр 
вен справа 
Vein diameter 
on the right

Нижний угол по-
ясничного лордоза 
Lower lumbar lordosis 

angle

Диаметр туннеля 
подвздошной вены 
Diameter of the iliac 

vein tunnel

Градиент давления между левой и правой наружными 
подвздошными венами в спокойном состоянии 
Pressure gradient between the left and right external ileac veins 
at rest

–0,1605 –0,0659 0,0052 0,0596

Градиент давления между левой и правой наружными 
подвздошными венами при пробе Вальсальвы 
Pressure gradient between the left and right external ileac veins 
during Valsalva maneuver

–0,1023 –0,0770 0,0006 –0,1715

Градиент давления между левой и правой общими 
подвздошными венами в спокойном состоянии 
Pressure gradient between the left and right common ileac veins 
at rest

–0,1515 –0,1221 –0,0349 0,0873

Градиент давления между левой и правой общими 
подвздошными венами при пробе Вальсальвы 
Pressure gradient between the left and right common ileac veins 
during Valsalva maneuver

–0,4255 –0,3761 0,1587 0,0944

мальными у пациентов с хронической венозной об-
струкцией [28].

Заключение
Наиболее репрезентативным для диагностики под-

вздошной венозной компрессии является определение 
градиента давления между левой и правой общими 
подвздошными венами при пробе Вальсальвы – чув-
ствительность метода по отношению к результатам 
МРТ составляет 41,7 %. Вместе с тем в 55,6 % случаев 

а б
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данные флеботонометрии носили противоречащий 
логике характер, что мы связываем с недостаточной 
чувствительностью этого метода исследования. Поэ-
тому мы пришли к заключению о том, что флеботоно-
метрия при диагностике подвздошной венозной ком-
прессии может быть использована только в качестве 
дополнительного метода исследования.

Показания к рентгеноэндоваскулярной ангио-
пластике и стентированию подвздошных вен при их 

компрессии необходимо определять на основании кли-
нических данных, степени выраженности варикозной 
болезни вен органов малого таза по результатам ТРУ-
ЗИ, результатов МРТ нижней полой вены и сосудов 
малого таза (или компьютерной томографии органов 
брюшной полости с контрастированием, или мульти-
спиральной компьютерной томографии органов брюшной 
полости), рентгеноконтрастной флебографии и внутри-
сосудистого УЗИ.
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Сравнительный анализ частоты выявления микроорганизмов 
в секрете предстательной железы и эякуляте по данным 

полимеразной цепной реакции в реальном времени у пациентов 
с хроническим простатитом IV категории

Д. Г. Почерников1, В. В. Гетьман1, Н. Т. Постовойтенко1, Д. М. Рысев1, И. С. Галкина2

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия» Минздрава России; Россия, 153012 Иваново, 
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Цель исследования – сравнить частоту выявления различных микроорганизмов в секрете предстательной железы (ПЖ) и эяку-
ляте методом полимеразной цепной реакции в режиме реального времени у пациентов с хроническим простатитом IV категории.
Материалы и методы. С декабря 2016 г. по июль 2019 г. проведено проспективное исследование, включавшее 81 пациента с хро-
ническим простатитом IV категории по классификации Национальных институтов здравоохранения США (National Institutes 
of Health Prostatitis Syndrome Classification, 1999). Пациенты обратились в клинику Ивановской государственной медицинской 
академии по поводу прегравидарной подготовки, бесплодия или эректильной дисфункции. На момент обследования у всех паци-
ентов отсутствовали симптомы, характерные для хронического простатита II или III категории. Выполнено трансректальное 
ультразвуковое исследование ПЖ, микроскопическое исследование секрета ПЖ и (или) эякулята, количественное исследование 
микробиоты урогенитального тракта методом полимеразной цепной реакции в режиме реального времени.
Результаты. При сравнении микробиоты секрета ПЖ и эякулята выявлены статистически значимые различия количества 
общей бактериальной массы: в секрете ПЖ оно составило 103,7 ± 1,6 ГЭ/мл, в эякуляте – 10 2,6 ± 1,8 ГЭ/мл (p <0,001). В секрете ПЖ 
статистически значимо чаще, чем в эякуляте, встречались следующие микроорганизмы: Enterobacteriaceae spp. / Enterococcus spp., 
Staphylococcus spp., Streptococcus spp., Corynebacterium, Eubacterium, Anaerococcus (p <0,05). Значимых различий в содержании 
других микроорганизмов не выявлено.
Заключение. Наше исследование демонстрирует статистически значимую разнородность качественного и количественного 
состава микробиоты секрета ПЖ и эякулята. Вероятно, это связано с анатомическими и физиологическими особенностями 
ПЖ, семенных пузырьков и парауретральных желез, секрет которых входит в состав эякулята. Эякулят содержит меньшее 
количество микроорганизмов в сравнении с секретом предстательной железы, что необходимо учитывать при дифференциаль-
ной диагностике инфекций мочеполового тракта.

Ключевые слова: абактериальный простатит, асимптомная бактериоспермия, бессимптомная бактериоспермия, хронический 
простатит IV категории, диагностика, полимеразная цепная реакция в реальном времени, эякулят, секрет предстательной 
железы
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Comparative analysis of the rate of microorganism detection in the prostatic fluid and ejaculate using real-time 
polymerase chain reaction in patients with category IV chronic prostatitis
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The study objective is to compare the rate of detection of various microorganisms in the prostatic fluid and ejaculate using real-time poly-
merase chain reaction in patients with category IV chronic prostatitis.
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Введение
Воспалительный процесс в предстательной железе 

(ПЖ) не всегда проявляется клинической симптома-
тикой, а часто сопровождается только увеличением 
количества лейкоцитов в секрете ПЖ или эякуляте, что 
обнаруживается случайным образом при профилакти-
ческих осмотрах или при обследовании по поводу бес-
плодия или нарушения копулятивной функции [1–5]. 
Достаточно часто такая бактериоспермия остается 
нераспознанной, ухудшая параметры спермы и снижая 
вероятность наступления беременности, даже при про-
ведении экстракорпорального оплодотворения [6–11]. 
Длительно существующая асимптомная бактериоспер-
мия поддерживает воспалительный процесс [12, 13], 
что соответствует хроническому простатиту IV катего-
рии по классификации Национальных институтов 
здравоохранения США (National Institutes of Health 
(NIH) Prostatitis Syndrome Classification). По результа-
там исследований и данным клинических рекоменда-
ций последних лет, для идентификации микроорганиз-
мов у бесплодных пар чаще используют эякулят [9, 
14–16]. Стандартное обследование при хроническом 
простатите включает в себя проведение 4- или 2-ста-
канной пробы, для которой чаще всего используют се-
крет ПЖ [17–19], но имеется и альтернативный вари-
ант – проба, для которой используют эякулят [10, 20]. 
Некоторые авторы убеждены, что для диагностики 
хронического простатита, особенно у мужчин с бес-
плодием, достаточно исследовать только эякулят [20], 
а секрет ПЖ не нужен, так как в большинстве случаев 
микробиота этих биотопов одинакова [6, 11]. Однако 
в клинических рекомендациях Европейской ассоциа-
ции урологов (European Association of Urology) 2019 г. 
указано, что для диагностики простатита рутинное 
бактериологическое исследование эякулята не реко-

мендуется в связи с большим количеством ложнопо-
ложительных результатов [16]. В последние годы для 
выявления заболеваний придаточных половых желез 
широко используется не только бактериологический 
анализ, но и метод полимеразной цепной реакции 
(ПЦР) [21–24]. Благодаря более широкому внедрению 
метода ПЦР появилась возможность детально изучить 
микробиоту и эякулята, и секрета ПЖ и сравнить 
 результаты рутинного бактериологического анализа 
и ПЦР в реальном времени (ПЦР-РВ), которые в боль-
шинстве случаев совпадают между собой [23, 24]. 
В научной литературе нам не встретились работы, 
посвященные исследованию микробиоты секрета ПЖ 
и эякулята методом ПЦР у пациентов с простатитом 
IV категории.

Цель исследования – сравнить частоту выявления 
различных микроорганизмов в секрете ПЖ и эякуляте 
методом ПЦР-РВ у пациентов с хроническим проста-
титом IV категории.

Материалы и методы
С декабря 2016 г. по июль 2019 г. проведено проспек-

тивное исследование с участием 81 мужчины. Паци-
енты обратились в урологическую клинику Иванов-
ской государственной медицинской академии по 
поводу бесплодия, эректильной дисфункции или для 
прегравидарной подготовки. У всех пациентов по дан-
ным ПЦР-РВ выявлена бактериоспермия при отсут-
ствии симптоматики, характерной для хронического 
простатита II или III категории по классификации NIH. 
У каждого пациента выполнено трансректальное уль-
тразвуковое исследование ПЖ, микроскопия секрета 
ПЖ и / или эякулята. При выявлении >10 лейкоцитов 
в поле зрения по результатам микроскопического ис-
следования секрета ПЖ и / или >1 млн / мл лейкоцитов 

Materials and methods. Between December of 2016 and July 2019, a prospective study including 81 patients with category IV chronic prostati-
tis per the National Institutes of Health Prostatitis Syndrome Classification (1999) was performed. The patients referred to the clinic of the 
Ivanovo State Medical Academy for preconception preparation, infertility or erectile disfunction. At the examination, all patients lacked symp-
toms characteristic of category II or III chronic prostatitis. Transrectal ultrasound of the prostate, microscopic examination of the prostatic fluid 
and (or) ejaculate, quantitative examination of urogenital tract microbiota using real-time polymerase chain reaction were performed.
Results. Comparison of microbiota of the prostatic fluid and ejaculate showed significant differences in the total amount of bacterial mass: 
in the prostatic fluid mean titer was 3.7 ± 1.6, in the ejaculate it was 2.6 ± 1.8 (p <0.001). Prostatic fluid contained significantly more 
of the following microorganisms: Enterobacteriaceae spp. / Enterococcus spp., Staphylococcus spp., Streptococcus spp., Corynebacterium, 
Eubacterium, Anaerococcus (p <0.05). No significant differences in the amounts of other microorganisms were observed.
Conclusion. The study demonstrates significant heterogeneity of qualitative and quantitative microbiota content in the prostatic fluid and 
ejaculate. Supposedly, it can be explained by anatomical and physiological characteristics of the prostate, seminal vesicles and periurethral 
glands that secrete fluid for the ejaculate. The ejaculate contains less microorganisms compared to prostatic fluid which should be taken into 
account in differential diagnosis of infections of the urogenital tract.

Key words: nonbacterial prostatitis, asymptomatic bacteriospermia, category IV chronic prostatitis, diagnosis, real-time polymerase chain 
reaction, ejaculate, prostatic fluid

For citation:  Pochernikov D.G.,  Getman V.V.,  Postovoytenko N.Т. et al.  Comparative analysis of the rate of microorganism detection 
in the prostatic fluid and ejaculate using real-time polymerase chain reaction in patients with category IV chronic prostatitis. Andrologiya 
i genital’naya khirurgiya = Andrology and Genital Surgery 2020;21(1):42–8. (In Russ.).



44

АНДРОЛОГИЯ 1И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ТОМ 21 / VOL. 21
2 0 2 0

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY

О
р

и
г

и
н

а
л

ь
н

а
я

 
с

т
а

т
ь

я

44

по данным спермограммы ставили диагноз хрониче-
ского простатита IV категории по NIH.

Критерии включения пациентов в исследование: 
отсутствие жалоб, характерных для хронического про-
статита в соответствии со специализированным опрос-
ником Национального института здравоохранения 
(NIH Chronic Prostatitis Symptom Index), использование 
барьерной контрацепции в период обследования.

Из исследования исключены пациенты, которые 
использовали антибактериальные препараты в течение 
4 нед до обследования, и пациенты с наличием обли-
гатных патогенов (Chlamydia trachomatis, Mycoplasma geni-
talium, Neisseria gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis).

С целью количественной оценки видового состава 
микробиоты урогенитального тракта мужчин было вы-
полнено исследование секрета ПЖ и эякулята методом 
ПЦР-РВ по ТУ 9398-090-46 482 062-2015 с помощью 
набора реагентов «Андрофлор» (регистрационное удо-
стоверение на медицинское изделие № РЗН 2016 / 4490 
от 25.07.2016) («ДНК-Технология», Россия).

При проведении ПЦР-РВ использовали детекти-
рующий амплификатор ДТ-96 («ДНК-Технология», Рос-
сия). Количественные результаты исследования пред-
ставлены в ГЭ / мл, эти значения пропорциональны 
степени микробной обсемененности урогенитального 
биотопа. Статистический анализ данных выполнен 
с применением пакета прикладных программ Microsoft 
Excel 2013 и Statistica 10.0 (StatSoft, Inc., США). Стати-
стическую значимость различий определяли с помощью 
критериев Фишера, Вилкоксона и метода знаков, раз-
личия считали статистически значимыми при p <0,05.

Результаты
Результаты ПЦР-РВ трактовали в соответствии 

с алгоритмом [25].
Адекватность представленного на исследование 

биоматериала оценивали по значениям 3 контрольных 
показателей: количеству геномной ДНК, общей бак-
териальной массе и содержанию транзиторной микро-
биоты. Структуру микробиоты и доминирующие группы 
микроорганизмов (непатогенных и условно-патоген-
ных) определяли по значению относительных коли-
честв. Наличие возбудителей основных инфекций, 
передаваемых половым путем, определяли по резуль-
татам обнаружения ДНК патогенных микроорганизмов 
(при выявлении Chlamydia trachomatis, Mycoplasma geni-
talium, Neisseria gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis паци-
ентов исключали из исследования), содержание дрож-
жевых грибов – по количеству грибов рода Candida.

При статистическом анализе установлено, что 
в се крете ПЖ достоверно чаще, чем в эякуляте, встре-
чались Corynebacterium spp., Staphylococcus spp., Strep-
tococcus spp., Enterobacteriaceae spp. / Enterococcus spp., 
Eubacterium spp., Anaerococcus spp. и Candida spp. (p <0,05), 
остальные микроорганизмы (Atopobium cluster, Pepto-

streptococcus spp. / Parvimonas spp., Megasphera spp. / Veil-
lonella spp. / Dialister spp., Bacteroides spp. / Porphyromonas 
spp. / Prevotella spp., Haemophilus spp., Sneathia spp. / Lep-
totrichia spp. / Fusobacterium spp., Gardnerella vaginalis 
и Ureaplasma parvum) встречались одинаково часто 
в секрете ПЖ и эякуляте (p >0,05). В эякуляте чаще, 
чем в секрете ПЖ, встречались Lactobacillus spp., но эти 
различия были статистически незначимыми (p >0,05). 
Pseudomonas aeruginosa / Ralstonia spp. / Burkholderia spp. 
были обнаружены только в эякуляте, а Mycoplasma ho-
minis только в секрете ПЖ (табл. 1).

Общая бактериальная масса в эякуляте была на 
по рядок меньше и статистически значимо отлича-
лась от таковой в секрете ПЖ: 102,6 ± 1,8 и 103,7 ± 1,6 ГЭ/мл 
соответственно (р <0,001), при этом количество ге-
номной ДНК было больше в эякуляте, чем в секрете 
ПЖ (табл. 2). Титр большинства микроорганизмов 
был выше в секрете ПЖ, чем в эяку ляте (см. табл. 2), 
но эти различия не были статистически значимыми 
(p >0,05). Нарушение качественно-количественного 
соотношения компонентов нормальной и условно-па-
тогенной микробиоты (дисбиоз) в секрете ПЖ наблю-
далось статистически значимо (p <0,05) чаще, чем в эя-
куляте – соответственно в 31 и 10 % случаев (рис. 1).

Установлено, что в целом состав микроорганизмов 
эякулята и секрета ПЖ не совпадал, при этом наиболее 
часто у пациентов «совпадали» (т. е. были обнаружены 
и в эякуляте, и в секрете ПЖ) такие микроорганизмы, 

  Нормоценоз  /  Normocenosis
  Дисбиоз  /  Dysbiosis
   Превышение порогового значения содержания 
транзиторной микробиоты  /  Surpassed threshold of transient 
microbiota content

Рис. 1. Распределение исследованных образцов секрета простаты (n = 81) 
и эякулята (n = 81) в зависимости от результата полимеразной цепной 
реакции в реальном времени. Статистическая значимость различий 
с эякулятом: * – p <0,05

Fig. 1. Distribution of the examined prostatic fluid and ejaculate samples 
depending of the result of real-time polymerase chain reaction. Significance 
(in comparison with ejaculate): * – p <0,05

Эякулят  /  EjaculateСекрет предстательной 
железы  /  Prostatic fluid

5 %

31 %*

64 %*

2 %

10 %

88 %
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как Enterobacteriaceae spp. / Enterococcus spp., Eubacterium 
spp., Bacteroides spp. / Porphyromonas spp. /Prevotella spp., 
Anaerococcus spp. (рис. 2).

Обсуждение
Большинство урологов для выявления инфекци-

онного агента методом ПЦР-РВ используют эякулят, 

Таблица 1. Частота выявления микроорганизмов в секрете предста-
тельной железы и эякуляте методом полимеразной цепной реакции 
в реальном времени у пациентов с хроническим простатитом IV ка-
тегории, абс. (%)

Table 1. Rate of microorganism detection in the prostatic fluid and ejaculate 
using real-time polymerase chain reaction in patients with category IV chro-
nic prostatitis, abs. (%)

Микроорганизм 
Microorganism

Секрет 
предста-
тельной 
железы 

Prostatic fluid

Эякулят 
Ejaculate

Стати-
стическая 

значимость 
различий 

Significance

Lactobacillus spp. 5 (6,2) 7 (8,6) p = 0,3

Staphylococcus spp. 23 (28,4) 3 (3,7) p = 0,001

Streptococcus spp. 23 (28,4) 8 (9,9) p = 0,002

Corynebacterium spp. 33 (40,7) 15 (18,5) p = 0,001

Enterobacteria -
ceae spp. / 
Enterococcus spp.

26 (32,1) 12 (14,8) p = 0,007

Eubacterium spp. 29 (35,8) 12 (14,8) p = 0,001

Atopobium cluster 6 (7,4) 3 (3,7) p = 0,2

Peptostreptococcus spp. / 
Parvimonas spp. 12 (14,8) 7 (8,6) p = 0,1

Gardnerella vaginalis 2 (2,5) 2 (2,5) p = 0,6

Megasphera spp. / 
Veillonella spp. / 
Dialister spp.

19 (23,5) 11 (13,6) p = 0,07

Ureaplasma parvum 2 (2,5) 2 (2,5) p = 0,6

Mycoplasma hominis 1 (1,2) 0 (0)  – 

Candida spp. 6 (7,4) 1 (1,2) p = 0,05

Bacteroides spp. / 
Porphyromonas spp. / 
Prevotella spp.

22 (27,2) 15 (18,5) p = 0,1

Anaerococcus spp. 21 (25,9) 11 (13,6) p = 0,03

Haemophilus spp. 6 (7,4) 3 (3,7) p = 0,2

Pseudomonas 
aeruginosa / 
Ralstonia spp. / 
Burkholderia spp.

0 (0) 2 (2,5)  – 

Sneathia spp. / 
Leptotrichia spp. /
Fusobacterium spp.

4 (4,9) 1 (1,2) p = 0,1

Таблица 2. Количество микроорганизмов в секрете предстательной 
железы и эякуляте, определенный методом полимеразной цепной 
 реакции в реальном времени у пациентов с хроническим простатитом 
IV категории, log

10
, ГЭ/мл

Table 2. Microorganism amount in prostatic fluid and ejaculate measured 
using real-time polymerase chain reaction in patients with category IV chronic 
prostatitis, log

10
, GE/ml

Показатель 
Parameter

Секрет 
предста-
тельной 
железы 
Prostatic 

fluid

Эякулят 
Ejaculate

Стати-
стическая 

значимость 
различий 

Significance

Количество 
геномной ДНК 
Amount of genomic DNA

4,39 ± 0,7 4,82 ± 0,5 p <0,001

Общая 
бактериальная масса 
Total bacterial mass

3,7 ± 1,6 2,6 ± 1,8 p <0,001

Corynebacterium spp. 3,95 ± 0,94 3,60 ± 0,65 p = 0,03

Eubacterium spp. 3,64 ± 0,64 3,10 ± 0,80 p = 0,27

Enterobacteria-
ceae spp. / 
Enterococcus spp.

3,87 ± 1,04 3,55 ± 0,33 p = 0,38

Staphylococcus spp. 3,63 ± 0,48 3,26 ± 0,37 p = 0,59

Streptococcus spp. 3,59 ± 0,67 3,72 ± 1,04 p = 0,91

Bacteroides spp. / 
Porphyromonas spp. / 
Prevotella spp.

4,02 ± 0,82 3,92 ± 0,94 p = 0,8

Anaerococcus spp. 3,86 ± 0,62 3,64 ± 0,58 p = 0,87

Megasphаera spp. / 
Veillonella spp. / 
Dialister spp.

3,82 ± 0,65 3,77 ± 0,60 p = 0,95

Peptostreptococ-
cus spp. /
 Parvimonas spp.

3,88 ± 0,77 3,85 ± 0,52 p = 0,61

Atopobium cluster 3,50 ± 0,38 5,23 ± 2,82 p = 0,17

Haemophilus spp. 3,90 ± 1,15 4,16 ± 0,83 p = 0,1

Lactobacillus spp. 4,22 ± 1,04 3,75 ± 1,26 p = 0,46

Gardnerella vaginalis 4,20 ± 0,24 3,10 ± 0,14 p = 0,17

Ureaplasma parvum 4,20 ± 0,84 3,45 ± 0,21 p >0,05

а секрет ПЖ исследуют реже, считая встречаемость 
микроорганизмов в различных биологических мате-
риалах одинаковой. Проведенное нами исследование 
демонстрирует статистически значимые различия 
в со ставе микробиоты секрета ПЖ и эякулята, что 
необходимо учитывать при выборе биоматериала для 
дифференциальной диагностики инфекционных за-
болеваний придаточных половых желез. Особенность 
обследования больных с хроническим простатитом 
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бактериальные свойства. По-видимому, это связано 
с эволюционными процессами, так как это свойство 
эякулята снижает вероятность передачи партнерше, 
а следовательно, и плоду инфекционных агентов.

Заключение
Для полноценной диагностики этиологического 

фактора простатита и назначения этиотропной тера-
пии в сложных клинических случаях целесообразно 
исследовать как эякулят, так и секрет ПЖ, поскольку 
микробиота данных биотопов различается.

Рис. 2. Частота выявления микроорганизмов в секрете предстательной железы и эякуляте (по результатам полимеразной цепной реакции 
в реальном времени)

Fig. 2. Rate of microorganism detection in the prostatic fluid and ejaculate (the result of real-time polymerase chain reaction)
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состоит в том, что для получения клинически значи-
мых результатов требуется точное определение источ-
ника инфекционного процесса, для чего необходим 
анализ микробиоты и эякулята, и секрета ПЖ. Не-
однородность микробиоты секрета ПЖ и эякулята, 
на наш взгляд, обусловлена, с одной стороны, разве-
дением эякулята другими компонентами, входящими 
в его состав. С другой стороны, более низкий титр 
и меньшая частота выявления бактерий в эякуляте 
объясняется тем, что семенная жидкость, по сравне-
нию с секретом ПЖ, имеет более выраженные анти-
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Перспективы системной энзимотерапии  
при мужском иммунном бесплодии

С. Н. Калинина, Д. Г. Кореньков, В. Н. Фесенко, Т. Н. Назаров
ФГБОУ ВПО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И. И. Мечникова» Минздрава России;  

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

Контакты: Светлана Николаевна Калинина Kalinina_sn@mail.ru

Цель  исследования  – оценить эффективность и безопасность лекарственных препаратов для системной энзимотерапии 
 «Вобэнзим», «Флогэнзим» и биологически активной добавки к пище «Спермстронг» в лечении иммунного бесплодия.
Материалы и методы. Обследованы 64 мужчины с иммунным бесплодием, высокими уровнями антиспермальных антител (АСА) 
в эякуляте, сыворотке крови и репродуктивными нарушениями. Пациенты были распределены по 2 группам. В течение 8 нед 
32 пациента 1-й группы получали лекарственные препараты для системной энзимотерапии в сочетании с многокомпонентной 
биологически активной добавкой к пище «Спермстронг» (комбинированная терапия), а 32 пациента 2-й группы получали толь-
ко «Спермстронг» (монотерапия). Эффективность лечения оценивали по изменению объема эякулята, концентрации, подвиж-
ности, морфологии сперматозоидов через 4 и 8 нед.
Результаты. Выявлено увеличение объема эякулята у пациентов, получавших комбинированную терапию и принимавших толь-
ко «Спермстронг», соответственно на 19,0 и 10,0 % через 4 нед лечения и на 42,9 и 15,0 % через 8 нед. Средняя концентрация 
сперматозоидов статистически значимо увеличилась только у пациентов, проходивших комбинированную терапию (на 55,4 % 
через 8 нед лечения, p <0,05). Подвижность сперматозоидов увеличилась в большей степени после комбинированной терапии 
(на 11,9 и 129,8 % через 4 и 8 нед соответственно). Уменьшение доли патологически измененных форм сперматозоидов на фоне 
комбинированного лечения происходило несколько быстрее, чем на фоне монотерапии «Спермстронгом»: через 4 нед – на 12,2 
и 0,3 % соответственно, через 8 нед – на 24,8 и 6,5 %. Уровень АСА класса IgG в эякуляте после комбинированного лечения сни-
зился через 4 и 8 нед соответственно на 26,3 и 59,0 %, а после монотерапии «Спермстронгом» – на 3,4 и 13,2 %. Уровень АСА 
классов IgG / IgM в сыворотке крови снизился статистически значимо только у пациентов, проходивших комбинированную те-
рапию (на 36,4 и 76,5 % через 4 и 8 нед соответственно, p <0,05). При лечении в обеих группах ни у одного пациента не зареги-
стрировано побочных эффектов.
Заключение. Полученные результаты подтверждают, что назначение комбинированной терапии препаратами «Вобэнзим», 
«Флогэнзим» и «Спермстронг» статистически значимо снижает уровень АСА и повышает эффективность лечения бесплодия 
у мужчин.

Ключевые слова: мужское иммунное бесплодие, антиспермальные антитела, системная энзимотерапия, вобэнзим, флогэнзим, 
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The study objective is to evaluate the effectiveness and safety of systemic enzyme therapy drugs (Wobenzym, Phlogenzym) and the natural 
complex of multi-component dietary supplement Spermstrong in the treatment of immune infertility.
Materials and methods. Sixty-four men with immune infertility, high levels of antisperm antibodies (ASA) in ejaculate, serum and repro-
ductive disorders were examined. All patients were divided into 2 groups. For 8 weeks, 32 patients in the group 1 received systemic enzyme 
therapy drugs in combination with a natural complex of multi-component dietary supplement Spermstrong (combined therapy), and 32 pa-
tients of the group 2 received only Spermstrong (monotherapy), and their comparative assessment was carried out. Immediate results 
of treatment were evaluated 4 weeks later and remote 8 weeks after treatment.
Results. Increased ejaculate volume was observed in patients receiving combination therapy and Spermstrong only: by 19.0 and 10.0 %, 
respectively, after 4 weeks of treatment and by 42.9 and 15.0 % after 8 weeks. Mean sperm count increased only in patients receiving com-
bination therapy (by 55.4 % after 8 weeks of treatment, p <0.05). Sperm motility increased more after combination therapy (by 11.9 and 
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Введение
В настоящее время актуальной проблемой оста-

ется сохранение репродуктивного здоровья мужчин 
фертильного возраста, поскольку принимаемые дей-
ствующей системой здравоохранения меры недоста-
точны [1]. Под бесплодием понимают ненаступление 
беременности в течение 1 года у женщины в сексу-
ально активной паре, не использующей противозача-
точные средства. На данный момент в среднем каждая 
7-я пара в мире бесплодна, и в половине случаев это 
обусловлено нарушением репродуктивной функции 
мужчины [2–10]. Около 15 % пар в связи с ненасту-
плением беременности в течение 1 года нуждаются 
в медицинской помощи, причем в половине случаев 
по поводу мужского бесплодия [11]. По данным Всемир-
ной организации здравоохранения (ВОЗ), в последнее 
время заметна общая тенденция к снижению качества 
фертильного эякулята; особенное внимание привле-
кает плохое качество сперматозоидов, которое стано-
вится причиной не только отсутствия беременности, 
но и нарушений развития плода, врожденных аномалий 
у детей [3, 4]. По статистике, в России около 17 % бра-
ков являются бесплодными, и каждая 6-я супружеская 
пара сталкивается с трудностями при попытках за-
чатия в тот или иной период.

Мужское бесплодие – многофакторное заболева-
ние, при котором нарушаются не только половая, 
репродуктивная, гормональная, копулятивная функ-
ции, но и работа нервной, кровеносной, иммунной 
систем [5]. К этиопатогенетическим факторам сни-
жения мужской фертильности эксперты Европейской 
ассоциации урологов (European Association of Uro logy) 
относят: аномалии мочеполовых органов, злокачест-
венные опухоли, инфекции мочеполовой системы, 
варикоцеле, генетические и иммунологические на-
рушения [5]. Эксперты ВОЗ считают факторами риска 
нарушения мужской фертильности воспалительные 
заболевания добавочных половых желез (простатиты, 
эпидидимиты), обусловленные инфекциями, пере-
даваемыми половым путем (ИППП), которые влияют 
на секреторную функцию добавочных половых желез, 
снижают выработку лимонной кислоты, фосфотазы, 

цинка, фруктозы и приводят к секреторному, экскре-
торному, иммунному мужскому бесплодию, нарушению 
гематотестикулярного барьера и выработке антиспер-
мальных антител (АСА), что требует длительного 
лечения, иногда с использованием вспомогательных 
репродуктивных технологий (ВРТ) [12–14]. Микро-
организмы при заболеваниях, передаваемых половым 
путем, выходят в клеточное пространство, достигают 
тазовых, преаортальных лимфатических узлов, кон-
тактируют с лимфоцитами периферической крови, 
адсорбируются на мембранах клеток эпителия, спер-
матозоидах, проникают в секрет предстательной 
 железы (ПЖ), повышают уровень АСА в эякуляте, 
сыворотке крови, ухудшая сперматологические, ре-
продуктивные показатели, но эти нарушения при 
лечении потенциально устранимы. Фактором риска 
развития мужского бесплодия при инфекционно-
воспалительном процессе некоторые авторы считают 
присутствие в сперме Escherichia coli, Chlamydia tracho-
matis, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis, ви руса 
герпеса, которые нарушают равновесие между про-
цессами активации и апоптоза лейкоцитов в репро-
дуктивной системе мужчины. Другим фактором риска 
называют гиперпродукцию активных форм кисло-
рода, что приводит к нарушению дренажной функции 
семенных пузырьков, фиброзу ПЖ [15, 16].

Один из известных иммунологических факторов, 
препятствующих оплодотворению, – повышенная 
продукция АСА. Они усиливают агглютинацию спер-
матозоидов и склеивают их головки, что препятст-
вует их продвижению через канал шейки матки и бло-
кирует капацитацию [17–21]. Повышенная продукция 
АСА может быть связана с наличием воспалительных 
процессов в женском генитальном тракте. АСА – это 
группа антител к антигенам мембраны и различным 
органеллам сперматозоидов; они выявляются у 7– 
15 % бес плодных мужчин, причем чаще в эякуляте 
(класса IgG), чем в сыворотке крови (классов IgG 
и IgM). АСА покрывают различные части спермато-
зоида и нарушают его подвижность. АСА класса IgG 
появляются в семенной жидкости вследствие транс-
судации из системы циркуляции крови в ПЖ, а АСА 

129.8 % after 4 and 8 weeks, respectively). Decrease in abnormal spermatozoa was slightly faster for combination treatment compared 
to Spermstrong monotherapy: after 4 weeks by 12.2 and 0.3 %, respectively, after 8 weeks by 24.8 and 6.5 %. The level of ASA IgG in the ejaculate 
decreased by 26.3 and 59.0 % after 4 and 8 weeks of combination treatment, and by 3.4 and 13.2 % after Spermstrong monotherapy. Se-
rum level of ASA IgG / IgM significantly decreased only in patients receiving combination therapy (by 36.4 and 76.5 % after 4 and 8 weeks, 
respectively, p <0.05). No adverse effects were observed in patients in both treatment groups.
Conclusion. The results confirm that the use of combination therapy with Wobenzym, Phlogenzym and Spermstrong statistically signifi-
cantly reduced ASA levels and increased the effectiveness of treatment.

Key words: male immune infertility, antisperm antibodies, systemic enzyme therapy, Wobenzym, Phlogenzym, antioxidant, Spermstrong, treatment
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классов IgA и IgM возникают в результате интрате-
стикулярного и / или эпидидимального синтеза. Ухуд-
шение проницаемости гематотестикулярного барье-
ра, образованного собственной оболочкой семенных 
канальцев и цитоплазмой клеток Сертоли, ведет 
к высокому содержанию в сперме АСА к спермато-
генному эпителию семенных канальцев уже на по-
следней стадии сперматогенеза (стадии образования 
сперматид, сперматозоидов). АСА блокируют эти 
клетки, нарушают их трофику и в дальнейшем подвиж-
ность сперматозоидов, препятствуют их проникнове-
нию в цервикальную слизь, ухудшают фертильность, 
что требует длительного лечения, иногда с привлече-
нием ВРТ [22, 23]. Если более 50 % сперматозоидов 
покрыты АСА, то правомочна постановка диагноза 
мужского иммунного бесплодия, особенно при от-
сутствии беременности в паре в течение 1 года поло-
вой жизни без контрацепции. Определение уровня 
АСА входит в перечень тестов для диагностики муж-
ского и женского бесплодия.

Все вышеперечисленное снижает концентрацию 
сперматозоидов, ухудшает их подвижность и морфо-
логию, приводит к их агглютинации, ослабляет их 
способность проникать в яйцеклетку и оплодотворять 
ее [22, 24].

Лечение мужского иммунного бесплодия остает-
ся сложной задачей. Важно устранить этиологические 
и патогенетические факторы развития аутоиммунных 
процессов в половой системе мужчины: ИППП, вос-
палительные заболевания мужских половых органов 
на фоне этих инфекций, варикоцеле, переохлаждение 
и перегревание, орхит, травмы органов мошонки, об-
струкцию семявыносящих протоков, производственные 
вредности, женский иммунный фактор [25]. Однако 
иногда даже при устранении этиопатогенетических 
факторов трудно остановить аутоиммунный процесс, 
поэтому необходимы лекарственные средства или ВРТ: 
экстракорпоральное оплодотворение, интрацито-
плазматическая инъекция сперматозоида в яйцеклет-
ку и др. При покрытии АСА более чем 50 % сперма-
тозоидов в эякуляте беременность будет затруднена, 
но, по данным исследований, снизить агрессию муж-
ских и женских АСА более чем в 40 % случаев может 
интрацитоплазматическая инъекция сперматозоида 
в яйцеклетку. Попытки назначения при мужском им-
мунном бесплодии гонадотропинов, антиэстрогенов, 
ингибиторов фосфодиэстеразы 5-го типа, α-адрено-
бло каторов, растительных препаратов оказались без-
успешными; даже кортикостероиды были недоста-
точно эффективны и вызывали большое количество 
побочных эффектов. Некоторые авторы отметили 
положительный эффект высоких доз энзимов (напри-
мер, 12–18 таблеток «Вобэнзима» в сутки), которые 
снижали уровень АСА в эякуляте, не вызывая побоч-
ных явлений [26].

Проблема лечения мужского иммунного беспло-
дия сложна, многогранна, недостаточно изучена, 
фактически является междисциплинарной и нахо-
дится на стыке урологии, андрологии, микробиологии, 
эндокринологии, репродуктологии. В настоящее вре-
мя остается актуальным лечение мужского иммунно-
го бесплодия фармакологическими средствами, кото-
рые были бы наиболее безопасны и действенны 
и не имели бы побочных эффектов. Такими средст-
вами могут быть энзимы. Системная энзимотерапия 
(СЭТ), внедренная в клиническую практику за рубе-
жом более 25 лет тому назад немецкими учеными 
М. Вольфом и К. Рансбергером, оказалась востребо-
ванной и в нашей стране. Известно свыше 3500 энзи-
мов (протеолитических ферментов), которые пред-
ставляют собой белковые вещества, синтезируемые 
любой живой клеткой и служащие биологическими 
катализаторами. Они присутствуют в крови здоровых 
людей как факторы защиты, профилактики и оказы-
вают благоприятное влияние на течение многих вос-
палительных, опухолевых, дегенеративных процессов, 
которые ускоряют реакции организма и поддержи-
вают жизнь. СЭТ относят к перспективным методам 
лечения и профилактики широкого спектра заболе-
ваний. Комбинация высокоактивных гидролитиче-
ских энзимов (ферментов) растительного и животно-
го происхождения действует на физиологические 
и патофизиологические процессы организма, осла-
бляя иммунно-воспалительные реакции, в том числе 
при мужском иммунном бесплодии [27–29].

Всасывание энзимов начинается в тонком кишеч-
нике путем резорбции (пиноцитоза) – это универ-
сальный способ питания растительных и животных 
клеток. Через межклеточные промежутки энзимы 
поступают в сосудистую систему. Через специфические 
энтероциты (М-клетки), макрофаги, Т- и В-лимфо-
циты, которые контролируют энзимные комплексы, 
обладающие чужеродными для организма антиген-
ными свойствами, энзимы воздействуют на иммуни-
тет, реологические свойства крови, метаболизм и го-
меостаз в целом. В дальнейшем энзимы, проходя по 
сосудам, накапливаются в зоне патологического про-
цесса, оказывают иммуномодулирующее, противо-
воспалительное, фибринолитическое, противоотеч-
ное, антиагрегантное и вторично-анальгезирующее 
действие.

Одними из лекарственных препаратов для СЭТ 
являются «Вобэнзим», «Флогэнзим» (Мукос Фарма, 
Германия). Эти препараты представляют собой ком-
плекс протеолитических ферментов, состоящий из 
энзимов растительного (папаин, бромелаин) и жи-
вотного (трипсин, липаза, амилаза, химотрипсин, 
панкреатин, рутин) происхождения. Они оказывают 
иммуномодулирующее действие и показаны при 
ИППП и их осложнениях: простатитах, везикулитах, 
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эпидидимитах, мужском иммунном бесплодии. Они 
снижают концентрацию провоспалительных и про-
тивовоспалительных цитокинов, устраняют имму-
нодефицитные и аутоиммунные состояния, удаляют 
из кровотока иммунные комплексы, токсины, обра-
зующиеся при воспалительном процессе, регулируют 
обменные процессы, улучшают эластичность крове-
носных сосудов, повышают проницаемость капилляр-
ных мембран. Достоинства этих препаратов – дока-
занные 60-летним опытом применения эффективность 
и безопасность. Эти препараты не обладают токсич-
ными, тератогенными, мутагенными свойствами, не 
вызывают привыкания, синдрома отмены, не угне-
тают выработку собственных ферментов организма, 
не требуют лабораторного контроля и совместимы 
с различными лекарственными препаратами. Энзимы 
противопоказаны при гемофилии, тромбоцитопении, 
индивидуальной непереносимости любого из компо-
нентов препарата. Из побочных эффектов отмечают 
послабление стула, метеоризм, чувство переполнения 
желудка, аллергические реакции.

В последние годы акцентируется внимание на ро-
ли окислительного стресса в формировании мужско-
го бесплодия. По данным научной литературы, одним 
из патогенетических факторов риска снижения муж-
ской фертильности, является гиперпродукция актив-
ных форм кислорода, к которым относят оксид азота 
и свободные радикалы, повреждающие ДНК хромо-
сом и мембраны сперматозоидов, инициирующие 
их апоптоз, что приводит к снижению концентрации 
сперматозоидов, ухудшению их подвижности и опло-
дотворяющей способности, что и называют окислитель-
ным стрессом сперматозоидов. Частота окислительно-
го стресса варьирует от 30 до 80 %. Антиоксидантными 
свойствами обладают витамины А, Е, С, микроэле-
менты селен и цинк, карнитины, пентоксифиллин, 
растительные биофлавоноиды [30, 31]. По данным 
M. G. Showell и соавт., эффективность антиоксидант-
ных препаратов зависит от их качественного и коли-
чественного состава. Эти авторы выполнили анализ 
результатов 48 исследований (с участием 4179 субфер-
тильных мужчин), в которых сравнивали моноком-
понентные и комбинированные антиоксиданты меж-
ду собой, с плацебо и отсутствием лечения. Авторы 
сделали вывод, что антиоксиданты могут повысить 
эффективность прегравидарной подготовки у субфер-
тильных мужчин. Они считают, что антиоксиданты 
должны назначаться с определенной осторожностью 
и что необходимы дальнейшие исследования для вы-
бора оптимального препарата. Вероятность наступ-
ления клинической беременности при отсутствии 
приема антиоксидантов составляла 6 %, а после приема 
антиоксидантов варьировала от 11 до 28 % [32]. Не-
которые авторы для профилактики и лечения муж-
ского бесплодия, вызванного окислительным стрес-

сом, часто применяют в режиме монотерапии или 
в комбинации с антиоксидантами цинк, селен, фо-
лиевую кислоту, витамины Е, С, карнитины, N-аце-
тил-L-цистеин, коэнзим Q

10
 и ликопин [33–35].

В состав многокомпонентной биологически ак-
тивной добавки к пище «Спермстронг» («ВИС», Рос-
сия) входят 10 компонентов, обладающих синергиз-
мом и антиоксидантными свойствами: L-аргинин, 
L-карнитин, экстракт астрагала, селен, витамины 
С, Е, В

5
, В

6
, сульфат цинка, глюконат марганца, ко-

торые могут улучшить сперматологические пока-
затели бесплодного мужчины: увеличить концент-
рацию сперматозоидов, повысить их подвижность 
и оплодотворяющую способность, усилить кровоток 
в органах малого таза, а также защитить от повре-
ждающего действия свободных радикалов. Этот ан-
тиоксидантный комплекс может снизить риск окис-
лительного стресса сперматозоидов, стимулируя 
сперматогенез.

Цель исследования – оценить эффективность 
и безопасность лекарственных препаратов «Вобэнзим», 
«Флогэнзим» в комбинации с биологически активной 
добавкой к пище «Спермстронг» в лечении иммун-
ного бесплодия.

Материалы и методы
Пациенты были обследованы в консультативно-

диагностическом центре урологической клиники 
Северо-Западного государственного медицинского 
университета им. И. И. Мечникова, расположенном 
в Александровской больнице (которая является базой 
кафедры урологии того же университета), и в прикре-
пленных поликлиниках с декабря 2018 г. по сентябрь 
2019 г. В исследование вошли 64 бесплодных мужчи-
ны в возрасте от 23 до 45 лет (средний возраст 34 года), 
которые жаловались на ненаступление у жены 
или сексуальной партнерши беременности в течение 
срока от 1 до 3–5 лет и нарушение параметров спер-
мограммы, повышение в эякуляте и сыворотке крови 
уровня АСА. Все пациенты ранее лечились в различных 
медицинских учреждениях по поводу хронического 
простатита, хронического эпидидимита, обусловлен-
ных хламидийной, микоплазменной, уреаплазменной, 
герпетической инфекцией, которая перед настоящим 
исследованием была исключена. Жены и половые 
партнерши одновременно проходили обследование 
и лечение в женских консультациях.

Критерии включения: возраст от 23 до 45 лет, бес-
плодие в браке в течение 1–5 лет, наличие изменений 
в спермограмме, отсутствие ИППП, патогенной ми-
крофлоры в уретре, секрете ПЖ или в средней порции 
мочи после массажа, эякуляте, отсутствие лейкоци-
тоспермии, нормальное содержание лейкоцитов в се-
крете ПЖ, наличие АСА в эякуляте и сыворотке кро-
ви, отсутствие дефицита андрогенов.
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Критерии исключения: наличие ИППП, заболева-
ний, передаваемых половым путем (простатит, эпиди-
димит, уретрит), венерических болезней, гипогонадиз-
ма,  отита, крипторхизма, камней в ПЖ, концентрация 
сперматозоидов <5 млн / мл, наличие обструктивной 
азооспермии, аномалий половых органов (отсутствие 
ductus deferens), стриктур уретры, травмы органов мо-
шонки, варикоцеле, уровень простатического специ-
фического антигена >4 нг / мл, наличие сахарного 
диабета, психических заболеваний, прием гормональ-
ных препаратов.

Пациенты были распределены по 2 группам. 
В 1-ю группу вошли 32 (50 %) пациента, которым бы-
ла назначена комбинированная терапия: СЭТ + при-
ем «Спермстронга». В первые 2 нед лечения эти па-
циенты принимали препарат «Вобэнзим» перорально 
по 5 драже 3 раза в день и препарат «Флогэнзим» по 
3 драже 3 раза в день, далее в течение 6 нед – «Вобэн-
зим» по 3 драже 3 раза в день и «Флогэнзим» по 2 дра-
же 3 раза в день. Одновременно в течение 8 нед они 
принимали «Спермстронг» по 1 капсуле 2 раза в день. 
Во 2-ю группу вошли 32 (50 %) пациента, которые при-
нимали только «Спермстронг» в аналогичной дозе 
в течение 8 нед. На период лечения супружеским па-
рам рекомендовали применять презерватив во время 
полового акта, чтобы создать барьер между спермой 
(сперматозоидами) и влагалищным, шеечным секре-
том (яйцеклеткой) во избежание попадания АСА.

Все пациенты проходили клиническое обследо-
вание, включающее сбор анамнеза (данных о дли-
тельности бесплодия, первичного или вторичного, 
ранее перенесенных заболеваниях, операциях, трав-
мах, возрасте супруги, половой партнерши, состоя-
нии ее репродуктивной системы, профессиональных 
и других вредностях), общий осмотр, физикальное 
обследование. Проводили общий анализ мочи, кли-
нический и биохимический анализ крови (с опреде-
лением уровня холестерина, глюкозы, половых и го-
надотропных гормонов (фоликулостимулирующего, 
лютеинизирующего, общего тестостерона, пролак-
тина, эстрадиола, тироксина), простатического спе-
цифического антигена. Эякулят исследовали с по-
мощью счетной камеры Маклера в соответствии 
с руководством ВОЗ 2010 г., включая определение 
макро- и микроскопических показателей до, в про-
цессе и после лечения: объема, концентрации, под-
вижности, морфологии сперматозоидов, наличия их 
агглютинации, количества лейкоцитов. Определяли 
содержание сперматозоидов, покрытых АСА класса 
IgG, в эякуляте с помощью MAR-теста (норма 0,0–
50,0 %), а также содержание АСА классов IgG / IgM 
(обладающих более высокой агглютинирующей спо-
собностью по сравнению с АСА класса IgА) в сыво-
ротке крови методом иммуноферментного анализа 
(норма 0,0–150,0 МЕ / мл).

Перед лечением у всех пациентов исключены 
ИППП, патогенная и условно-патогенная микро-
флора в клиническом материале, полученном из урет-
ры, в бактериологических посевах средней порции 
мочи после массажа ПЖ, в секрете ПЖ, эякуляте 
методом полимеразной цепной реакции в реальном 
времени. Выполняли пальцевое ректальное исследо-
вание ПЖ, трансректальное ультразвуковое иссле-
дование ПЖ с доплерографией и ультразвуковое ис-
следование органов мошонки. Микроскопическое 
исследование секрета ПЖ, эякулята проводили с по-
мощью бинокулярного микроскопа при увеличении 
в 400 раз. У некоторых жен, сексуальных партнерш 
пациентов для определения пенетрационной совме-
стимости брали пробу Шуварского–Симса–Хунера 
(посткоитальный тест): исследовали секрет шейки мат-
ки через 2–4 ч после коитуса в дни, предшествующие 
овуляции. Результат пробы считали положительным, 
если микроскопически определяли до 20–25 слабо-
подвижных сперматозоидов, отрицательным – если 
сперматозоиды присутствовали, но были неподвиж-
ными. Пробу Курцрока–Миллера выполняли в ову-
ляторный период (каплю спермы мужа и каплю се-
крета шейки матки покрывали покровным стеклом 
так, чтобы они только соприкасались, и проводили 
микроскопию). Результат пробы считали положитель-
ным, если сперматозоиды проникали через границу 
биологических жидкостей, но слабо двигались, отри-
цательным – если сперматозоиды проникали в секрет 
шейки матки, но в течение 2 ч были неподвижными. 
У некоторых пациентов 1-й и 2-й групп исследовали 
клеточный и гуморальный иммунитет, интерферо-
новый статус. У всех пациентов получено информи-
рованное согласие на участие в исследовании.

Для математической обработки данных исполь-
зовалась программа Microsoft Excel 2013. Результаты 
были обработаны общепринятыми статистическими 
методами с вычислением среднего значения и его 
ошибки, доверительного интервала при доверительной 
вероятности α = 0,95 (вероятность ошибки р ˂0,05). 
В целях проверки статистической значимости разли-
чий между выборками вычисляли t-критерий Стью-
дента.

Результаты
У всех пациентов до лечения уровень половых 

и гонадотропных гормонов находился в пределах нор-
мы. В секрете ПЖ, эякуляте наблюдалось нормальное 
содержание лейкоцитов с незначительным уменьше-
нием числа лецитиновых зерен. Уровень простатиче-
ского специфического антигена у пациентов обеих 
групп был ниже 2 нг / мл.

На фоне проведенного лечения в группе пациентов, 
проходивших комбинированную терапию («Вобэн-
зим», «Флогэнзим» + «Спермстронг»), статистически 
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значимо увеличился объем эякулята – с 2,1 до 2,5 мл 
(+19,0 %) через 4 нед лечения и до 3,0 мл (+42,9 %) 
через 8 нед. В группе пациентов, принимавших только 
«Спермстронг», объем эякулята увеличился в мень-
шей степени – с 2,0 до 2,2 мл (+10,0 %) через 4 нед и до 
2,3 мл (+15,0 %) через 8 нед (табл. 1, рис. 1).

После комбинированной терапии («Вобэнзим», 
«Флогэнзим» + «Спермстронг») средняя концентра-

ция сперматозоидов увеличилась с 36,8 до 37,2 млн / мл 
(+1,1 %) через 4 нед и до 57,2 млн / мл (+55,4 %) через 
8 нед. В группе пациентов, принимавших только «Сперм-
стронг», значительного повышения этого показателя 
не наблюдалось: исходный уровень – 35,9 млн / мл, 
через 4 нед – 36,0 млн / мл (+0,3 %), через 8 нед – 
38,1 млн / мл (+6,1 %). Статистически значимым было 
увеличение средней концентрации сперматозоидов 
только в 1-й группе пациентов после 8 нед лечения 
(p <0,05) (рис. 2).

Улучшение подвижности сперматозоидов было 
более выраженным у пациентов 1-й группы: доля под-
вижных сперматозоидов составила до начала лечения 
21,8 %, через 4 нед – 24,4 % (+11,9 %), через 8 нед – 
50,1 % (+129,8 %), т. е. увеличилась в 2,5 раза (табл. 1, 
рис. 3).

В 1-й группе уменьшение доли патологически 
измененных форм сперматозоидов происходило не-
сколько быстрее, чем во 2-й группе. Этот показатель 
до начала лечения превышал норму и составлял 76,2 %, 
через 4 нед он уменьшился до 66,9 % (−12,2 %), а через 
8 нед снизился до допустимой нормы 57,3 % (−24,8 %); 
во 2-й группе исходно этот показатель составлял 
75,1 %, через 4 нед – 74,9 % (−0,3 %), а через 8 нед он 
снизился только до 70,2 % (−6,5 %) (рис. 4).

Пробы Шуварского–Симса–Хунера и Курцрока–
Миллера до лечения у 20 пациентов обеих групп да-
вали слабоположительный результат, т. е. при микро-
скопии в посткоитальной шеечной слизи обнаружено 
до 15 слабоподвижных сперматозоидов, и не все они 
проникали через границу спермы и секрета шейки 

Таблица 1. Динамика сперматологических показателей мужчин с бесплодием, принимавших биологически активную добавку «Спермстронг» 
в режиме монотерапии и в сочетании с системной энзимотерапией, M ± m

Table 1. Dynamics of sperm characteristics in males with infertility receiving Spermstrong dietary supplement as monotherapy or in combination with 
systemic enzyme therapy, M ± m

Показатель 
Characteristic

Норма [4] 
Normal [4] 

1-я группа (n = 32) 
Group 1 (n = 32) 

2-я группа (n = 32) 
Group 2 (n = 32) 

до лечения 
pre-treatment

через 4 нед 
after 4 weeks

через 8 нед 
after 8 weeks

до лечения 
pre-treatment

через 4 нед 
after 4 weeks

через 8 нед 
after 8 weeks

Объем эякулята, мл 
Ejaculate volume, ml

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

Концентрация 
сперматозоидов, 106 / мл 
Sperm count, 106 / ml

15 36,8 ± 7,9 37,2 ± 7,7 57,2 ± 6,2* 35,9 ± 8,1 36,0 ± 8,0 38,1 ± 8,0

Доля сперматозоидов катего-
рий А + В (с прогрессивной 
подвижностью), % 
Fraction of category A + B sperm 
(with progressive motility), %

≥32 21,8 ± 9,9 24,4 ± 9,7 50,1 ± 9,4* 20,9 ± 9,9 22,8 ± 9,9 26,9 ± 9,8

Доля сперматозоидов 
с нормальной морфологией, % 
Fraction of sperm with normal 
morphology

≥50 (58) 76,2 ± 10,1 66,9 ± 0,8 57,3 ± 8,4 75,1 ± 10,9 74,9 ± 10,9 70,2 ± 10,0

*Различия с показателями до лечения статистически значимы (p <0,05). 
*Significant difference compared to pre-treatment values (p <0.05).

Рис. 1. Изменение объема эякулята на фоне лечения у мужчин с беспло-
дием, принимавших биологически активную добавку «Спермстронг» 
в режиме монотерапии и в сочетании с системной энзимотерапией

Fig. 1. Changes in ejaculate volume during treatment in males with infertility 
receiving Spermstrong dietary supplement as monotherapy or in combination 
with systemic enzyme therapy
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матки. До начала лечения в эякуляте пациентов обе-
их групп выявлена агглютинация сперматозоидов.

Уровень АСА класса IgG у пациентов, проходив-
ших комбинированную терапию («Вобэнзим», «Фло-
гэнзим» + «Спермстронг»), до начала лечения состав-

лял 25,1 %, а через 4 нед снизился до 18,5 % (–26,3 %), 
через 8 нед – до 10,3 % (–59,0 %), т. е. более чем в 2 раза. 
В группе пациентов, принимавших только «Сперм-
стронг», средний уровень АСА класса IgG в эякуляте 
до начала лечения составлял 23,5 %, через 4 нед сни-
зился незначительно – до 22,7 % (–3,4 %), через 8 нед – 
до 20,4 % (–13,2 %) (табл. 2, на рис. 5а).

Средний уровень АСА классов IgG / IgM в сыво-
ротке крови в группе пациентов, проходивших ком-
бинированную терапию («Вобэнзим», «Флогэнзим» + 
«Спермстронг»), до начала лечения составлял 
13,2 МЕ / мл, через 4 нед снизился до 8,4 МЕ / мл 
(–36,4 %), через 8 нед – до 3,1 МЕ / мл (–76,5 %), т. е. 
в 4 раза. У пациентов, принимавших только «Сперм-
стронг», уровень АСА классов IgG / IgM в сыворотке 
крови до начала лечения составлял 11,8 МЕ / мл, через 
4 нед умеренно снизился до 10,6 МЕ / мл (–10,2 %), 
через 8 нед – до 9,7 (–17,8 %) МЕ / мл (табл. 2, рис. 5б). 
Статистически значимыми оказались различия уров-
ня АСА в эякуляте и сыворотке крови до начала 
 лечения, через 4 нед и через 8 нед лишь в группе па-
циентов, проходивших комбинированное лечение 
(«Вобэнзим», «Флогэнзим» + «Спермстронг») (p <0,05).

У пациентов, принимавших только «Спермстронг», 
высокое содержание АСА выявлено как в эякуляте, 
так и в сыворотке крови, т. е. у них сохранялось нару-
шение гематотестикулярного барьера, и поэтому им 
были рекомендованы ВРТ.

До лечения у части пациентов 1-й и 2-й групп 
в иммунограмме определено снижение уровня 

Рис. 2. Изменение концентрации сперматозоидов на фоне лечения 
у мужчин с бесплодием, принимавших биологически активную добавку 
«Спермстронг» в режиме монотерапии и в сочетании с системной эн-
зимотерапией

Fig. 2. Changes in sperm count during treatment in males with infertility 
receiving Spermstrong dietary supplement as monotherapy or in combination 
with systemic enzyme therapy

Рис. 3. Изменение доли подвижных сперматозоидов на фоне лечения 
у мужчин с бесплодием, принимавших биологически активную добавку 
«Спермстронг» в режиме монотерапии и в сочетании с системной эн-
зимотерапией

Fig. 3. Changes in fraction of motile sperm in males with infertility receiving 
Spermstrong dietary supplement as monotherapy or in combination with 
systemic enzyme therapy
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After 4 weeks
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Через 8 нед / 
 After 8 weeks

Через 8 нед / 
 After 8 weeks

Через 8 нед / 
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  Монотерапия «Спермстронгом» / Spermstrong monotherapy

   Системная энзимотерапия + «Спермстронг» / Systemic enzyme 
therapy + Spermstrong

  Монотерапия «Спермстронгом» / Spermstrong monotherapy

   Системная энзимотерапия + «Спермстронг» / Systemic enzyme 
therapy + Spermstrong

  Монотерапия «Спермстронгом» / Spermstrong monotherapy

   Системная энзимотерапия + «Спермстронг» / Systemic enzyme 
therapy + Spermstrong

+1,1 %

+11,9 %

–12,2 %

+55,4 %

+129,8 %

–24,8 %

Рис. 4. Изменение доли сперматозоидов с нормальной морфологией 
на фоне лечения у мужчин с бесплодием, принимавших биологически 
активную добавку «Спермстронг» в режиме монотерапии и в сочета-
нии с системной энзимотерапией

Fig. 4. Changes in fraction of sperm with normal morphology in males with 
infertility receiving Spermstrong dietary supplement as monotherapy or in 
combination with systemic enzyme therapy
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Рис. 5. Динамика уровня антиспермальных антител (АСА) в эякуляте (а) и сыворотке крови (б) у мужчин с бесплодием, принимавших биологи-
чески активную добавку «Спермстронг» в режиме монотерапии и в сочетании с системной энзимотерапией

Fig. 5. Dynamics of antisperm antibodies in the ejaculate (а) and serum (б) of males with infertility receiving Spermstrong dietary supplement as monotherapy 
or in combination with systemic enzyme therapy
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–26,3 %
–76,5 %

–36,4 %

–59,0 %

Таблица 2. Динамика уровня антиспермальных антител в эякуляте и сыворотке крови мужчин с бесплодием, принимавших биологически 
активную добавку «Спермстронг» в режиме монотерапии и в сочетании с системной энзимотерапией, M ± m

Table 2. Dynamics of antisperm antibodies in the ejaculate and serum of males with infertility receiving Spermstrong dietary supplement as monotherapy or 
in combination with systemic enzyme therapy, M ± m

Показатель  
Characteristic

Норма  
Normal 

1-я группа (n = 32) 
Group 1 (n = 32)

2-я группа (n = 32) 
Group 2 (n = 32)

до лечения 
pre-treatment

через 4 нед 
after 4 weeks

через 8 нед 
after 8 weeks

до лечения 
pre-treatment

через 4 нед 
after 4 weeks

через 8 нед 
after 8 weeks

Количество сперматозоидов, 
 покрытых АСА класса IgG, %* 
IgG-bound spermatozoa, %*

0,0–50,0 25,1 ± 4,6 18,5 ± 3,9 10,3 ± 2,6** 23,5 ± 4,4 22,7 ± 4,0 20,4 ± 3,8

АСА классов IgG/IgM в сыворотке 
крови, МЕ/мл 
IgG/IgM ASA serum level, IU/ml

0,0–150,0 13,2 ± 3,1 8,4 ± 2,8 3,1 ± 1,5** 11,8 ± 2,9 10,6 ± 2,7 9,7 ± 2,4

*По результатам MAR-теста (реакции смешанной агглютинации). **Различия с показателями до лечения статистически 
значимы (p <0,05).
Примечание. АСА – антиспермальные антитела. 
*Based on the results of the MAR test (mixed agglutination reaction). **Significant difference compared to pre-treatment values (p <0.05). 
Note. ASA – antisperm antibodies.

1-я группа / Group 1

2-я группа / Group 2

1-я группа / Group 1

2-я группа / Group 2

Т-хелперов, цитотоксических Т-лимфоцитов, повы-
шение содержания циркулирующих иммунных ком-
плексов и иммуноглобулинов IgG. После окончания 
лечения у пациентов, получавших комбинацию пре-
паратов «Вобэнзим», «Флогэнзим» и «Спермстронг», 
отмечено улучшение этих показателей.

При пальцевом ректальном исследовании у больных 
обеих групп ПЖ была безболезненной с участками 
рубцевания. По данным трансректального ультра-
звукового исследования и доплерографии до лечения 
ПЖ была диффузно-неоднородной консистенции 
с гипер- и гипоэхогенными участками, несколько 
уменьшена в объеме (до 18–19 см3) с некоторым осла-
блением кровотока в субкапсулярных и парауретраль-
ных артериях. Через 8 нед после комбинированного 

лечения у всех пациентов 1-й группы наблюдалось 
увеличение участков ПЖ с однородной структурой, 
значительное (>50 %) уменьшение гиперэхогенных 
образований и улучшение кровотока в сосудах ПЖ. 
После лечения в обеих группах отмечено увеличение 
количества лецитиновых зерен в секрете ПЖ и эяку-
ляте, что свидетельствовало об улучшении функцио-
нальной способности ПЖ. При осмотре и пальпации 
органов мошонки до лечения мы не обнаруживали 
признаков гипогонадизма и варикозно расширенных 
вен семенного канатика у пациентов обеих групп, 
но у отдельных пациентов отметили некоторое сни-
жение тургора мошонки, пастозность яичек и при-
датков, что, вероятно, было связано с перенесен-
ными ранее эпидидимитами, вызванными ИППП. 

а б
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По результатам ультразвукового исследования яички 
и придатки были нормальных размеров (до 38–43 мм) 
с ровными контурами, мелкозернистой структурой, 
а у единичных пациентов выявлены небольшие кисты 
в головке придатка яичка диаметром <0,3 см, не тре-
бующие оперативного лечения. По данным доплеро-
графии органов мошонки у некоторых пациентов 
обеих групп до лечения в тестикулярных артериях 
наблюдалось незначительное снижение скорости 
кровотока, что, видимо, связано с ранее перенесен-
ными заболеваниями добавочных половых желез, 
вызванными ИППП. Через 8 нед после лечения, осо-
бенно у пациентов 1-й группы, увеличилась скорость 
кровотока в тестикулярных артериях.

Итак, в результате 8-недельного курса лечения 
произошло значительное улучшение сперматологи-
ческих показателей у пациентов, прошедших комбини-
рованное лечение («Вобэнзим», «Флогэнзим» + «Сперм-
стронг»): увеличился объем эякулята, концентрация 
сперматозоидов, повысилась их подвижность, умень-
шилось количество сперматозоидов с аномальной 
морфологией, снизился уровень АСА в эякуляте и сы-
воротке крови. Эти изменения были более выражен-
ными, чем во 2-й группе. Пациентам 2-й группы ре-
комендовано применение ВРТ, эфферентных методов. 
После лечения у жен 5 пациентов 1-й группы насту-
пила беременность. Ни у одного пациента в обеих 
группах не наблюдалось побочных реакций.

Обсуждение
Результаты нашего исследования подтверждают 

эффективность и хорошую переносимость, безопас-
ность лекарственных препаратов для СЭТ «Вобэн-
зим», «Флогэнзим» в сочетании с биологически ак-

тивной добавкой к пище «Спермстронг» в лечении 
мужского иммунного бесплодия. Эффективность 
комбинированного лечения возрастала благодаря 
содержанию достаточного количества компонентов 
и их синергического действия, что восстанавливало 
нарушенный гематотестикулярный барьер, снижало 
уровень АСА в эякуляте, сыворотке крови, уменьша-
ло количество морфологически измененных форм, 
увеличивало концентрацию сперматозоидов и повы-
шало их подвижность, капацитацию, улучшало крово-
снабжение в ПЖ, яичках, репродуктивные показатели 
супружеской пары. В группе пациентов, принимав-
ших только «Спермстронг», были отмечены некото-
рые улучшения параметров эякулята, но они носили 
невыраженный характер. Эффективность комплекса 
«Спермстронг» в лечении мужского иммунного бес-
плодия не была подтверждена в нашем исследовании, 
его применение не снижало уровень АСА в эякуляте, 
сыворотке крови, что ухудшало иммунологический 
компонент нарушений мужской фертильности.

Заключение
В настоящем исследовании подтверждена эффек-

тивность протеолитических ферментов в лечении 
мужского иммунного бесплодия, вызванного обра-
зованием АСА. Ферменты обладают способностью 
снижать уровень АСА в эякуляте, сыворотке крови. 
Применение комбинированной терапии, содержащей 
протеолитические ферменты в сочетании с антиок-
сидантом, можно рекомендовать для лечения мужско-
го иммунного бесплодия, вызванного образованием 
АСА и другими сперматологическими нарушениями. 
Продолжительность такой терапии должна состав-
лять не менее 2 мес.
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Опыт применения комплекса микронутриентов  
«ультраФертил Плюс» в коррекции идиопатических форм 

секреторной инфертильности мужчин

С. Х. Аль-Шукри, С. Ю. Боровец, М. А. Рыбалов
ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. И. П. Павлова»  

Минздрава России; Россия, 197022 Санкт-Петербург, ул. Льва Толстого, 6–8

Контакты: Сергей Юрьевич Боровец sborovets@mail.ru

Цель исследования – оценить влияние комплекса микронутриентов «УльтраФертил Плюс» на параметры эякулята при мужской 
идиопатической инфертильности.
Материалы и методы. В исследование включены 45 мужчин в возрасте от 24 до 48 лет (медиана 31 год), страдающих беспло-
дием в браке. Все пациенты принимали по 2 капсулы «УльтраФертила Плюс» 1 раз в день утром во время завтрака в течение 
3 мес. Никакой другой терапии в период исследования пациенты не получали. До и после курса проводили анализ гормонального 
статуса, параметров спермограммы, MAR-тест, определяли число сперматозоидов с фрагментированной ДНК методом про-
точной цитофлюориметрии с использованием моноклональных антител.
Результаты. После курса «УльтраФертила Плюс» у большинства пациентов наблюдалось статистически значимое улучшение 
основных показателей спермограммы. Концентрация сперматозоидов увеличилась с 43,5 до 62,0 млн / мл (p <0,001), доля про-
грессивно-подвижных форм (категорий А и В) – с 29,3 до 44,4 % (p <0,001), доля сперматозоидов с нормальной морфологией – 
с 3,0 до 4,0 % (p <0,001). Прием «УльтраФертила Плюс» способствовал сокращению числа сперматозоидов с фрагментирован-
ной ДНК с 14,7 до 10,1 % (p = 0,001) и оказался эффективен при значении этого показателя, не превышающем 22 %. 
Статистически значимого влияния «УльтраФертила Плюс» на показатели MAR-теста не выявлено. Обнаружено статисти-
чески значимое повышение содержания общей и свободной фракций тестостерона в плазме крови под влиянием «УльтраФерти-
ла Плюс».
Заключение. Прием комплекса микронутриентов «УльтраФертил Плюс» способствует снижению степени фрагментации ДНК 
сперматозоидов, увеличению количества сперматозоидов, их доли прогрессивно-подвижных форм и сперматозоидов с нормальной 
морфологией, повышению уровня тестостерона.

Ключевые слова: «УльтраФертил Плюс», фрагментация ДНК сперматозоидов, спермограмма, мужское бесплодие

Для цитирования: Аль-Шукри С. Х., Боровец С. Ю., Рыбалов М. А. Опыт применения комплекса микронутриентов «УльтраФертил 
Плюс» в коррекции идиопатических форм секреторной инфертильности мужчин. Андрология и генитальная хирургия 2020;21(1): 
60–4.

DOI: 10.17650 / 2070-9781-2020-21-1-60-64 

The experience of using the UltraFertile Plus micronutrient complex for correction of idiopathic forms  
of secretory infertility in men

S. Kh. Al-Shukri, S. Yu. Borovets, М. А. Rybalov

I. P. Pavlov First Saint Petersburg State Medical University, Ministry of Health of Russia; 6–8 Lva Tolstogo St.,  
Saint Petersburg 197022, Russia

The study objective is to evaluate the effect of the UltraFertile Plus micronutrient complex on parameters of the ejaculate in men with idio-
pathic infertility.
Materials and methods. The study included 45 men aged between 24 and 48 years (median 31 years) suffering infertility in marriage. All 
patients took 2 capsules of UltraFertile Plus once a day in the morning at breakfast for 3 months. The patients didn’t receive any other 
therapy during the study. Hormonal status, spermogram parameters, MAR test, number of sperm with fragmented DNA using flow cytofluo-
rometry with monoclonal antibodies were analyzed prior to treatment and after it.
Results. After a course of UltraFertile Plus therapy, significant improvement of spermogram parameters was observed in the majority of pa-
tients. Sperm count increased from 43.5 to 62.0 million / ml (p < 0.001), percent of progressive motile sperm (categories А and В) increased 
from 29.3 to 44.4 % (p <0.001), normal morphology sperm count increased from 3.0 to 4.0 % (p <0.001). Administration of UltraFertile 
Plus promoted a decrease in the number of sperm with fragmented DNA from 14.7 to 10.1 % (p = 0.001) and was effective for patients with 
this parameter below 22 %. No significant effect of UltraFertile Plus was observed in MAR test. Plasma total and free testosterone levels 
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Введение
В настоящее время нарушения структуры ДНК 

сперматозоидов относят к ключевым факторам, вли-
яющим на развитие эмбриона [1]. Повышенная (па-
тологическая) степень фрагментации ДНК сперма-
тозоидов (ФДС) в большинстве случаев возникает 
под действием оксидативного стресса и может при-
водить не только к бесплодию у мужчины, но и к за-
мершей на ранних сроках беременности у его супру-
ги или половой партнерши [2–5].

По данным многочисленных исследований, имен-
но дефицит витаминов и микроэлементов (либо нару-
шение их обмена) в результате изменения среды оби-
тания современного человека, характера его питания 
и образа жизни усугубляет оксидативный стресс, что 
отрицательно влияет на функционирование репродук-
тивной системы мужского организма [6–10].

В последние годы в терапии мужского бесплодия 
используют комплексы биологически активных ве-
ществ, обладающие антиоксидантными свойствами [11, 
12]. Комплекс микронутриентов «УльтраФертил Плюс» 
явля ется источником L-карнитина, коэнзима Q

10
, ви-

тамина E, цинка, селена, фолиевой кислоты и др.
L-карнитин увеличивает количество сперматозо-

идов и их подвижность, стимулирует их созревание, 
способствует элиминации их патологических форм 
[13, 14].

Цинк входит в состав супероксиддисмутазы (од-
ного из важных антиоксидантных ферментов), уча-
ствует в биохимических процессах организма, по-
вышает концентрацию сперматозоидов, увеличивает 
число сперматозоидов с нормальной морфологией 
и прогрессивно-подвижных сперматозоидов, а также 
является необходимым для синтеза тестостерона, 
играющего ключевую роль в обеспечении процессов 
спермато- и спермиогенеза [10].

Фолиевая кислота имеет большое значение для 
нормализации процессов сперматогенеза, способст-
вует увеличению объема эякулята и улучшению его 
качества [10]. Прием фолиевой кислоты уменьшает 
количество дефектных форм сперматозоидов [15].

Селен – микроэлемент, способный сдерживать 
активность окислительного стресса. Он необходим 
для созревания сперматозоидов и нормального раз-
вития тканей яичек [16]. Прием селена способствует 
увеличению количества прогрессивно-подвижных 

форм сперматозоидов и снижению частоты их повре-
ждения активными формами кислорода [7].

Витамин E – главный жирорастворимый антиок-
сидант, защищающий клеточные мембраны от окисли-
тельного повреждения. Витамин Е повышает жизнеспо-
собность сперматозоидов, увеличивает их подвижность 
и концентрацию [10]. Прием витамина Е снижает ин-
тенсивность окислительного стресса в ткани яичек, 
улучшает способность сперматозоидов проникать в яй-
цеклетку [16].

Коэнзим Q
10

 – антиоксидант, играющий ключевую 
роль в переносе энергетических субстратов и образо-
вании энергии в клетке. Он способен улучшать клю-
чевые параметры спермограммы: концентрацию спер-
матозоидов, их подвижность и морфологию [17].

Важно отметить, что комбинация вышеуказанных 
компонентов обладает синергическими свойствами 
и повышает эффективность лечения в большей степе-
ни, чем использование каждого из компонентов по от-
дельности.

Цель исследования – оценить влияние комплекса 
«УльтраФертил Плюс» на динамику показателей эяку-
лята при мужской идиопатической инфертильности.

Материалы и методы
В исследование включены 45 мужчин в возрасте 

от 24 до 48 лет (медиана 31 год), страдающих беспло-
дием в браке. Все пациенты принимали по 2 капсулы 
«УльтраФертила Плюс» 1 раз в день утром во время 
завтрака в течение 3 мес. Никакой другой терапии в пе-
риод приема «УльтраФертила Плюс» пациенты не по-
лучали. У всех пациентов до и после курса оценивали 
гормональный статус, параметры спермограммы, ре-
зультаты MAR-теста, определяли степень ФДС методом 
проточной цитофлюориметрии на аппарате FACSCantoll 
с использованием моноклональных антител (Roche). 
Нормальным уровнем сперматозоидов с фрагментиро-
ванной ДНК считали ≤15 %.

Статистический анализ данных проводили с ис-
пользованием программы Statistica 10.0. Данные пред-
ставлены в виде медианы (Me) и интерквартильного 
размаха Me (Q

25
–Q

75
). Поскольку распределение зна-

чений отличалось от нормального (по результатам теста 
Колмогорова–Смирнова), все сравнения проведены 
с использованием непараметрического теста Вилкок-
сона для попарно связанных совокупностей данных. 

significantly increased as a result of administration of UltraFertile Plus.
Conclusion. Administration of the UltraFertile Plus micronutrient complex promotes a decrease in sperm DNA fragmentation, an increase 
in sperm count, percentage of progressive motile sperm and normal morphology sperm, testosterone level.

Key words: UltraFertile Plus, DNA fragmentation, spermogram, male infertility

For citation: Al-Shukri S. Kh., Borovets S. Yu., Rybalov М. А. The experience of using the UltraFertile Plus micronutrient complex for cor rection 
of idiopathic forms of secretory infertility in men. Andrologiya i genital’naya khirurgiya = Andrology and Genital Surgery 2020;21(1):60–4. 
(In Russ.).
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Коэффициент корреляции вычисляли при помощи 
непараметрического теста Спирмена. Для выявления 
ассоциации патологического уровня ФДС с изучаемы-
ми показателями гормонального статуса и спермато-
генеза использовали метод логистической регрессии 
в модуле нелинейного оценивания. С этой целью па-
циентам, имевшим уровень ФДС ≤15 %, присваивали 
ранг «0», >15 % – ранг «1».

Результаты
После курса «УльтраФертила Плюс» у больных улуч-

шились основные параметры спермограммы (табл. 1). 
Концентрация сперматозоидов увеличилась с 43,5 до 
62,0 млн / мл (p <0,001), доля прогрессивно-подвижных 
форм (категорий А + В) – с 29,3 до 44,4 % (p <0,001), 
доля сперматозоидов с нормальной морфологией (по дан-
ным тонкой морфометрии по Крюгеру) – с 3,0 до 4,0 % 
(p <0,001). Прием «УльтраФертила Плюс» статистиче-
ски значимо снижал уровень ФДС – с 14,7 до 10,1 % 
(p = 0,001), но эффективность наблюдалась при значе-
нии ФДС, не превышающем 22 %. Прием комплекса 
не оказывал статистически значимого влияния на ди-
намику результатов MAR-теста.

При оценке гормонального статуса установлено ста-
тистически значимое положительное влияние комплек-
са «УльтраФертил Плюс» на уровень общей и свободной 
фракций тестостерона (p <0,001, p = 0,004 соответствен-
но), лютеинизирующего гормона (p <0,001) и фоллику-
лостимулирующего гормона (p <0,001) в плазме крови 

(табл. 2). Прием комплекса не ока зывал статистически 
значимого влияния на уровень ингибина В и глобулина, 
связывающего половые гормоны, в плазме крови.

Проведенный корреляционный анализ выявил от-
рицательную корреляцию возраста пациентов с уров-
нем тестостерона (общего и свободного) и пролактина 
и положительную корреляцию – с уровнем фолликуло-
стимулирующего и лютеинизирующего гормона до нача-
ла исследования (табл. 3). Давность заболевания поло-
жительно коррелировала с уровнем тестостерона, как 
общего (r = 0,53; p = 0,19), так и свободного (r = 0,90; 
p <0,001).

До начала приема «УльтраФертила Плюс» не было 
выявлено статистически значимой корреляции давности 
заболевания и параметров спермограммы. Возраст боль-
ных статистически значимо коррелировал с концентра-
цией сперматозоидов (r = 0,44; p = 0,008). Прием био-
активного комплекса «УльтраФертил Плюс» не повлиял 
на изменение исходных корреляционных зависимостей.

Обсуждение
В ходе исследования были получены данные о спо-

собности «УльтраФертила Плюс» улучшать основные 
по казатели спермограммы у мужчин с идиопатической 
формой инфертильности – повышать концентрацию 
сперматозоидов, улучшать их морфологию и подвижность.

Исходя из полученных данных, можно заключить, 
что прием биоактивного комплекса «УльтраФертил 
Плюс» способствует снижению уровня патологической 

Таблица 1. Показатели спермограммы пациентов с нарушениями репродуктивной функции до и после приема «УльтраФертила Плюс», Me (Q
25

–Q
75 

)

Table 1. Spermogram parameters in patients with abnormal reproductive function before and after a course of UltraFertile Plus, Me (Q
25

–Q
75 

)

Показатель 
Parameter

До начала приема 
Before taking 
the complex

После окончания 
приема 

After the end  
of the course

Статистическая 
 значимость 

различий 
Significance

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

43,5 (27,0–88,0) 62,0 (33,0–113,0) <0,001

Объем эякулята, мл 
Ejaculate volume, ml

3,5 (3,0–4,7) 4,1 (2,9–4,5) 0,89

Доля сперматозоидов с нормальной 
морфологией, % 
Percentage of sperm with normal morphological  
features, %

3,0 (2,0–4,0) 4,0 (3,0–5,0) <0,001

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

29,3 (20,5–40,0) 44,4 (34,5–54,0) <0,001

Доля покрытых антителами сперматозоидов, % 
Percentage of antibody-bound sperm, %

1,0 (0,0–4,0) 2,0 (0,0–5,0) 0,23

Индекс фрагментации ДНК сперматозоидов, % 
Sperm DNA fragmentation index, %

14,7 (8,8–21,0) 10,1 (5,5–12,1) 0,001
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Таблица 2. Гормональный статус пациентов с нарушениями репродуктивной функции, Me (Q
25

–Q
75 

)

Table 2. Hormonal status of patients with abnormal reproductive function, Me (Q
25

–Q
75 

)

Показатель 
Parameter

До начала приема 
Before taking  
the complex

После окончания 
приема 

After the end of the course

Статистическая 
значимость различий 

Significance

Эстрадиол, пмоль / л 
Estradiol, pmole / l

172,0 (112,0–179,0) 132,1 (103,1–155,0) 0,002

Тестостерон общий, нмоль / л 
Total testosterone, nmole / l

12,0 (11,0–18,0) 15,2 (12,0–21,8) <0,001

Тестостерон свободный, пг / мл 
Free testosterone, pg / ml

58,4 (21,4–68,0) 72,0 (50,2–89,2) 0,004

Пролактин, нг / мл 
Prolactin, ng / ml

160,0 (110,0–191,0) 172,0 (120,0–193,0) 0,014

Фолликулостимулирующий гормон, МЕ / л 
Follicle-stimulating hormone, IU / l

4,5 (3,0–10,8) 4,9 (4,1–11,7) <0,001

Лютеинизирующий гормон, мМЕ / мл 
Luteinizing hormone, mIU / l

3,8 (3,1–4,2) 4,4 (3,6–4,6) <0,001

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

30,9 (20,2–33,5) 30,8 (18,4–50,8) 0,83

Ингибин B, пг / мл 
Inhibin B, pg / ml

174,3 (170,2–181,1) 172,7 (171,5–184,3) 0,75
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Таблица 3. Корреляция уровня гормонов с возрастом пациентов с нарушениями репродуктивной функции до начала приема «УльтраФертила Плюс»

Table 3. Correlation between hormone levels and age in patients with abnormal reproductive function before a course of UltraFertile Plus

Гормон 
Hormone

Коэффициент корреляции r 
Correlation coefficient r

Статистическая значимость различий 
Significance

Тестостерон общий 
Total testosterone

–0,47 0,042

Тестостерон свободный 
Free testosterone

–0,67 0,024

Пролактин 
Prolactin

–0,53 0,028

Фолликуло стимулирующий 
Follicle-stimulating

0,55 0,022

Лютеинизирующий 
Luteinizing

0,58 0,014

ФДС при ее исходном уровне <22 %, а также улучша-
ет гормональный статус пациентов.

Заключение
Прием биоактивного комплекса «УльтраФертил 

Плюс» способствует снижению степени ФДС, увели-

чению ко личества сперматозоидов, их нормальных 
форм и повышению их подвижности. Отмечено ста-
тистически значимое положительное влияние биоак-
тивного комплекса «УльтраФертил Плюс» на уровень 
общего и свободного тестостерона в плазме крови у па-
циентов с бесплодием.
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Лапароскопическое удаление опухоли почки  
после суперселективной эмболизации сосудов почки

В. В. Землянский1, О. Б. Жуков2, Т. А. Курманов1, Ж. Д. Жумагазин1, А. М. Чиналиев1

1ТОО «Национальный научный онкологический центр»; Республика Казахстан, 010000 Нур-Султан,  
ул. ханов Керея и Жанибека, 3; 

2ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов»; Россия, 117198 Москва, ул. Миклухо-Маклая, 6

Контакты: Виктор Викторович Землянский victor_zem@mail.ru

Цель  исследования  – оценить эффективность применения суперселективной эмболизации артериального русла почки перед 
выполнением  органосохраняющей лапароскопической резекции опухоли почки.
Материалы и методы. В центре урологии, трансплантации почек и нефрологии Национального научного онкологического цент-
ра (г. Нур-Султан, Казахстан) с 2015 по 2019 г. лапароскопическая резекция опухоли почки была выполнена у 45 пациентов, из них 
у 9 пациентов с опухолью почки в стадии T1 предварительно проведена суперселективная эмболизация. Средний возраст боль-
ных – 54 года, средний диаметр опухоли – 2,8 см. Локализация образования в области полюса почки, а также наличие артерии, 
изолированно питающей опухоль, были основными показаниями к суперселективной эмболизации питающей артерии перед ре-
зекцией почки.
Результаты. Средний объем кровопотери составил 280 мл. Осложнения, характерные для постэмболизационного периода (боль, 
лихорадка, артериальная гипертензия), а также утрата функции органа, по данным лабораторных и радиоизотопных исследо-
ваний через 3, 6 и 12 мес, отсутствовали.
Заключение. Суперселективная эмболизация питающей опухоль артерии – эффективный метод, позволяющий минимизировать 
тепловую ишемию паренхимы почки и провести резекцию опухоли почки с минимальной кровопотерей.

Ключевые слова: опухоль почки, суперселективная эмболизация почечных сосудов, резекция почки

Для цитирования: Землянский В. В., Жуков О. Б., Курманов Т. А. и др. Лапароскопическое удаление опухоли почки после суперсе-
лективной эмболизации сосудов почки. Андрология и генитальная хирургия 2020;21(1):65–9.

DOI: 10.17650 / 2070-9781-2020-21-1-65-69 

Laparoscopic removal of a kidney tumor after superselective embolization of the kidney vessels
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The study objective is to evaluate the effectiveness of using superselective embolization of the renal arterial bed prior to organ-preserving 
laparoscopic kidney tumor resection.
Materials and methods. At the Center for Urology, Kidney Transplantation and Nephrology of the National Research Oncology Center 
(Nur-Sultan, Kazakhstan) between 2015 and 2019 laparoscopic kidney tumor resection was performed in 45 patients; in 9 patients with 
stage T1 kidney tumors, superselective embolization was also performed. Mean age of the patients was 54 years, mean tumor diameter was 
2.8 cm. Localization near the kidney pole and presence of an artery isolatedly supplying the tumor were the main indications for superselec-
tive embolization of the feeding artery prior to kidney resection.
Results. Mean blood loss was 280 ml. Complications characteristic of post-embolization period (pain, fever, arterial hypertension), as well 
as loss of function of the organ, were absent 3, 6 and 12 months after the procedure per laboratory and radiological examinations.
Conclusion. Superselective embolization of the tumor feeding artery is an effective method allowing to minimize warm ischemia of the renal 
parenchyma and perform kidney resection with minimal blood loss.

Key words: kidney tumor, super selective embolization of the renal vessels, kidney resection
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Введение
Статистические данные о заболеваемости раком 

почки свидетельствуют о том, что ежегодно число па-
циентов во всем мире растет, и Казахстан не являет-
ся исключением. Если 5 лет назад доля рака почки 
в структуре онкологической патологии составляла 3,6 %, 
то в 2019 г. она достигла 4,1 %. В Республике Казах-
стан у впервые выявленных больных раком почки 
в 34,0 % случаев диагностируется I стадия, в 26,7 % – 
II стадия. Такое частое выявление локальных новоо-
бразований небольших размеров (Т1–2) привело к тому, 
что на данный момент именно частичная резекция по-
чки, а не нефрэктомия стала наиболее широко выпол-
няемым и даже рекомендуемым хирургическим вме-
шательством при опухолях почки [1–7].

Доступность и высокая эффективность современ-
ных малоинвазивных методов диагностики, таких 
как ультразвуковое исследование с доплерографией 
сосудов, мультиспиральная компьютерная томогра-
фия (КТ) с возможностью трехмерного моделирова-
ния патологического процесса, магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ), обусловливают выявление 
опухолей почек на более ранних стадиях [4, 7–11].

В целом в научной литературе органосохраняю-
щая открытая частичная резекция почки рассматри-
вается как приоритетный метод лечения опухолей 
I–II стадий, а в отдельных источниках – как стандарт 
органосохраняющего оперативного лечения опухолей 
почки размером <4 см. Лапароскопическая резекция 
при этом считается альтернативой [4].

Одно из многоцентровых исследований с участи-
ем 1799 пациентов продемонстрировало, что средний 
объем кровопотери при открытой и лапароскопи-
ческой резекции почки сопоставим – 376 (10–3300) 
и 300 (25–6000) мл соответственно. Ввиду этого как 
при открытых, так и при лапароскопических резек-
циях почки основную проблему представляет интра-
операционный контроль кровотечения [10]. В ряде 
случаев при лапароскопической резекции прямая 
компрессия паренхимы не позволяет достичь адек-
ватного гемостаза, и это осложняет осуществление 
полного гемостаза в зоне резекции. С учетом высо-
кого интраоперационного риска увеличения объема 
кровопотери разработка и внедрение в клиническую 
практику наиболее эффективного и безопасного спо-
соба интраоперационного (временного или оконча-
тельного) гемостаза при частичной резекции почки 
на сегодняшний день не теряют актуальности [12–14]. 
Одним из таких способов может быть эмболизация 
питающих опухоль артерий.

Цель исследования – определить эффективность 
использования суперселективной эмболизации пи-
тающих опухоль почки артерий для уменьшения объ-
ема интраоперационной кровопотери при лапароско-
пическом удалении новообразования.

Материалы и методы
В центре урологии, трансплантации почек и не-

фрологии Национального научного онкологическо-
го центра (г. Нур-Султан, Казахстан) в 2015–2019 гг. 
лапароскопическая частичная резекция опухоли 
почки была выполнена у 45 пациентов, из них у 9 па-
циентов с опухолью почки в стадии T1 предваритель-
но проведена суперселективная эмболизация пита-
ющих опухоль артерий. Возраст больных варьировал 
от 46 до 63 лет (в среднем 54 года).

Для объективной оценки показаний к частичной 
резекции почки в предоперационном периоде исполь-
зовали нефрометрию с оценкой по Renal Nephrometry 
Score. Полученная оценка варьировала в диапазоне 
от 4 до 6 баллов. Эти значения свидетельствуют о низ-
ком и среднем уровне сложности проведения резек-
ции почки.

В предоперационном периоде для оценки функ-
ции почек выполнены лабораторные исследования 
для измерения уровня креатинина, мочевины в сы-
воротке крови, а также динамическая нефросцинти-
графия.

В рамках предоперационного обследования про-
ведена мультиспиральная КТ в ангиорежиме с трех-
мерным моделированием путей артериального кро-
воснабжения новообразования. По результатам этого 
исследования определяли тактику временного гемо-
стаза при резекции почки.

Локализация образования в области полюса почки, 
а также наличие артерии, изолированно питающей 
опухоль, были основными анатомическими показани-
ями к суперселективной эмболизации питающей ар-
терии перед резекцией почки.

В выборе материала для эмболизации мы учиты-
вали объем кровотока, подлежащего редукции, и диа-
метр артерий, питающих опухоль. Как правило, были 
использованы эмболы из поливинилалкоголя. В ряде 
случаев для острой эмболизации дополнительно при-
меняли металлические спирали с синтетическими во-
локнами.

Результаты и обсуждение
Диаметр удаленной опухоли варьировал от 2,0 до 

5,0 см (в среднем 2,8 см), средний объем кровопотери 
составил 280 мл.

Медиана наблюдения составила 12 мес (от 6 до 
24 мес). Осложнения, характерные для постэмболиза-
ционного периода (боль, лихорадка, артериальная ги-
пертензия), а также потеря функции органа, по данным 
лабораторных и радиоизотопных исследований через 
3, 6 и 12 мес, в нашей серии случаев не зарегистриро-
ваны.

В условиях отделения урологии, трансплантации 
почки и нефрологии Национального научного онко-
логического центра (г. Нур-Султан, Казахстан) при 
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выполнении частичной резекции почки (как открытой, 
так и лапароскопической) временный интраопераци-
онный гемостаз осуществляется с применением сле-
дующих методов: одновременного пережатия артерии 
и вены, наложения зажима на артерию. Помимо этих 
механических способов осуществления гемостаза в зо-
не резекции, при лапароскопическом и открытом ис-
сечении новообразований почки мы применяем ряд 
физиологических методик в комбинации с гемостати-
ческими средствами на основе фибриногена, тромби-
на и др. Выбор метода гемостаза зависит от особенно-
стей кровоснабжения опухоли, ангиоархитектоники 
почки, опыта оперирующего хирурга.

По нашему мнению, предоперационная суперсе-
лективная эмболизация артерий, питающих опухоль 
почки, является альтернативным методом осуществле-
ния окончательного гемостаза при лапароскопической 
частичной резекции почки. Этот метод способствует 
снижению интраоперационного риска массивной кро-
вопотери, что, в свою очередь, улучшает результаты 
лечения и сокращает длительность операции.

Для иллюстрации данного заключения приводим 
собственное клиническое наблюдение.

Клиническое наблюдение
Пациентка Н., 1963 года рождения. При КТ выявлена 

опухоль правой почки размерами 38 × 40 мм (рис. 1). Кли-
нический диагноз: рак правой почки T1аN0M0, I стадия. 
Сопутствующий диагноз: сахарный диабет II типа.

За 2 мес до запланированной лапароскопической ча-
стичной резекции новообразования правой почки пациен-
тка госпитализирована для суперселективной эмболиза-
ции. Суперселективная эмболизация сосудов опухоли 
верхнего полюса правой почки проведена 08.08.2019. 
В условиях рентгенооперационной через трансфемораль-
ный доступ катетер селективно установили в просвет 
почечной артерии, выполнили контрастирование. Визу-
ализированы артерии, питающие опухоль. Далее катетер 
переместили в просвет питающей артерии. Для эмболи-
зации использовали микросферы диаметром 500–700 мкм 
и микрочастицы из поливинилалкоголя диаметром 350–
500 мкм. На контрольной ангиограмме видно основное 
артериальное русло почки, поступления контрастного 
препарата в артериальное русло опухоли не происходит 
(рис. 2).

Спустя 2 мес после суперселективной эмболизации вы-
полнена лапароскопическая частичная резекция правой 
почки. По общепринятой методике была выделена почка 
и основные элементы почечной ножки (рис. 3). Резекция 
проведена без перекрытия магистрального кровотока, 
при этом активного кровотечения в зоне резекции не на-
блюдалось. Линия демаркации, по которой и осуществляли 
резекцию, визуализировалась нечетко. С целью окончатель-
ной остановки кровотечения рану почки ушили непрерыв-
ным двухрядным швом нитью «Викрил», нити фиксиро ваны 

клипсами Absolock с прокладкой валика Surgicel, дополни-
тельно зона резекции укрыта материалом «Тахокомб». 
Опухоль отправили на гистологическое исследование. 
Брюшную полость дренировали. Объем кровопотери соста-
вил 50 мл.

Гистологическое исследование удаленного образования: 
макропрепарат диаметром 3,5 см (рис. 4). Светлоклеточная 
карцинома 8310 / 3, G

1
 по S. A. Fuhrman. В крае резекции 

признаков опухолевого роста не обнаружено.
Через 3 мес после оперативного вмешательства вы-

полнена контрольная мультиспиральная КТ. Правая почка 

Рис. 1. Компьютерная томография брюшной полости в горизонтальной (а) 
и фронтальной (б) плоскостях. Признаки новообразования правой почки

Fig. 1. Computed tomography of the abdominal cavity in the horizontal (а) 
and frontal (б) planes. Signs of a tumor in the right kidney

Рис. 2. Ангиография. Суперселективная эмболизация сосудов, питаю-
щих опухоль правой почки

Fig. 2. Angiography. Superselective embolization of the vessels feeding the 
tumor in the right kidney

а

б
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Л И Т Е Р А Т у Р А / R E F E R E N C E S

размерами 5,2 × 4,7 × 12,5 см. Накопление и выделение 
паренхимой контрастного препарата без особенностей. 
В результате резекции объем почечной паренхимы умень-
шился на 9 %.

По результатам контрольных биохимических иссле-
дований, уровень креатинина (1,02 мг / л) и азота мочевины 
(6,5 ммоль / л) в пределах нормы.

Заключение
Суперселективная эмболизация артерий, питаю-

щих опухоль, перед выполнением частичной резекции 
почки с низкой и средней оценкой при нефрометрии 
позволяет отказаться от интраоперационного пере-
жатия сосудов, т. е. предотвратить ишемию здоровой 
 паренхимы почки. Этот метод создает условия для вы-
полнения резекции почки в тех случаях, когда вслед-
ствие особенностей ангиоархитектоники мобилизация 
почечной артерии, а тем более сегментарных сосудов 
технически сложна или невозможна. Использование 
селективной эмболизации снижает объем интраопе-

рационной кровопотери, что улучшает общее течение 
послеоперационного периода, способствует расшире-
нию показаний к органосохраняющим резекциям, 
в том числе лапароскопическим. Методика позволяет 
сократить сроки послеоперационного пребывания па-
циента в стационаре и сроки реабилитации.

Рис. 4. Макропрепарат удаленной опухоли почки

Fig. 4. Gross specimen of the removed kidney tumor

Рис. 3. Лапароскопическое выделение почки

Fig. 3. Laparoscopic isolation of the kidney

а

б
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