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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 

УДК: 615.373.03:616.62-002-022-84 

ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ИММУНОПРОФИЛАКТИКИ РЕЦИДИВОВ 

ИНФЕКЦИЙ УРОГЕНИТАЛЬНОГО ТРАКТА 

Кульчавеня Е.В.
1,2

, БреусовА.А.
3 

1
ФГБУ Новосибирский НИИ туберкулеза Минздрава России, г.Новосибирск 

2
ГБОУ ВПО Новосибирский государственный медицинский университет              

Минздрава России, г.Новосибирск 
3
Медицинский центр «БИОВЭР», г.Новосибирск 

Адрес: 630040, г.Новосибирск, ул.Охотская, 81а тел. (383)2037989 

Эл.почта: urotub@yandex.ru 

В наше исследование включено 48 пациентов, получивших первый курс Уро-Ваксома в 

2007-2008 годах: 19 мужчин с хроническим бактериальным простатитом/уретро-

простатитом, и 29 женщин, страдающих рецидивирующим циститом. Всего за пять лет 

было отмечено 125 рецидивов урогенитальной инфекции; при этом 88 случаев (70,4%) по-

требовали наряду с Уро-Ваксомом приема антибиотиков или уросептиков в сочетании с 

фитопрепаратами, а в остальных 37-и случаях (29,6%) монотерапии Уро-Ваксомом ока-

залось достаточно для купирования воспаления. За пять лет проведено 254 месячных кур-

са Уро-Ваксома; из них 125 (49,2%) с лечебной целью по поводу рецидива урогенитальной 

инфекции, а 129 (50,8%) – с профилактической, вне обострения основного заболевания. 

Основные показания – интеркуррентная инфекция, преимущественно респираторная 

(86 случаев – 66,7%), стресс (14 случаев – 10,8%), в 29-и случаях (22,5%) пациенты прини-

мали Уро-Ваксом самостоятельно, без назначения врача, ориентируясь на свои ощущения. 

Ключевые слова: инфекции, урогенитальные, иммунопрофилактика 

LONG-TERM RESULTS OF IMMUNOPROPHYLAXIS RECURRENT INFECTION  

OF THE UROGENITAL TRACT 

Kulchavenya E.V.
1,2

, Breusov A.A.
3
 

1
Novosibirsk Research Institute of Tuberculosis, Novosibirsk 

2
Novosibirsk State Medical University, Novosibirsk 

3
Medical center «BIOVER», Novosibirsk 

Our study included 48 patients who received a first course of Uro-Vaxom in 2007-2008, 19 men 

with chronic prostatitis/urethroprostatitis, and 29 women with recurrent cystitis. In just five 

years, it was noted 125 recurrences of urogenital infections, of which 88 cases (70,4%) is re-

quired in addition to Uro-Vaxom antibiotics in combination with herbal medicine, and in the re-

maining 37 cases, and (29,6%), Uro-Vaxom alone was enough to relieve inflammation. In five 

years there were 254 monthly rate of Uro-Vaxom, of whom 125 (49,2%) with curative intent for 

recurrent urogenital infections, and 129 (50,8%) – from preventive, without exacerbation of un-

derlying disease. Key for Punishment - intercurrent infection, mainly respiratory (86 cases – 

66,7%), stress (14 cases – 10,8%) in the 29 and the cases (22,5%) patients received Uro-Vaxom 

alone, without a doctor's prescription , focusing on the sensations. 

Key words: infection, urogenital, immunoprophylaxis 
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И 
ВВЕДЕНИЕ 

ммунопрофилактика неослож-

ненных инфекций нижних мо-

чевых путей посредством перорального 

применения лиофилизата 18 штаммов 

кишечной палочки (ОМ-89, Уро-

Ваксом), прочно вошла в урологичес-

кую и терапевтическую практику, вве-

дена в руководства по лечению уроге-

нитальных инфекций [1-14]. Дальней-

шие исследования вакцины выявили ее 

новые возможности. Так, на моделях в 

эксперименте на животных, а также с 

клеточным материалом от человека 

подтверждена высокая иммунологичес-

кая активность Уро-Ваксома, в первую 

очередь, в отношении макрофагов и по-

линуклеарных нейтрофилов. 90% мы-

шей, получавших в течение 10 дней по 

100 мг Уро-Ваксома, растворенного в 

0,5 мл жидкости, и затем инфицирован-

ных Salmonella typhimurium, остались 

здоровыми, в то время как у 58% жи-

вотных в контрольной группе развился 

сальмонеллез [15]. 

Продолжаются поиски оптимальной 

схемы применения Уро-Ваксома. При-

водят результаты многоцентрового 

двойного слепого плацебо-контроли-

руемого исследования по применению 

Уро-Ваксома у взрослых женщин, 

больных рецидивирующим циститом. 

Пациенток включали в исследование в 

момент острого цистита, сразу назнача-

ли Уро-Ваксом по 1 капсуле в течение 

трех месяцев, затем – в течение 10 дней 

на 7-м, 8-м и 9-м месяцах, после чего 

наблюдали до года. Всего пролечено 

453 пациентки, из них 231 получали ак-

тивный препарат, и 222 – плацебо. Час-

тота рецидивов на фоне Уро-Ваксома 

снизилась на 34%.  

В основной группе 93 пациентки 

(40,3%) имели 185 эпизодов рецидива 

цистита с момента включения в иссле-

дование, в группе плацебо таких было 

122 (55,0%) [16]. 

Мы имеем опыт лечения Уро-

Ваксомом 127 пациентов с инфекциями 

мочеполовой системы. Среди них 

23 были мужчины в возрасте 36-47 лет, 

остальные 104 – женщины в возрасте 

24-55 лет. У мужчин был диагностиро-

ван хронический бактериальный про-

статит/уретропростатит. 75 женщин 

страдали хроническим циститом, а 29 – 

мочекаменной болезнью, осложненной 

вторичным хроническим пиелонефри-

том.  

В последней группе у всех больных 

конкременты были мелкими, не приво-

дящими к существенному нарушению 

уродинамики, но поддерживавшими 

упорную лейкоцитурию и бактериу-

рию. Эти пациентки изначально велись 

консервативно, поскольку риск дробле-

ния или экстракции конкремента суще-

ственно превышал гипотетическую 

пользу.  

Длительные повторные курсы лито-

литической терапии привели к значи-

тельному уменьшению размера камня, 

но оставалось плотное ядро, располо-

женное, как правило, в чашечке. 
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Средний срок длительности заболе-

вания у всего контингента составил 

6,3±3,7 лет (колебания от 4 до 17 лет). 

Все пациенты при включении в иссле-

дование имели рецидив инфекций, все 

получили курс антибактериальной и 

патогенетической терапии с удовлетво-

рительным или хорошим эффектом, 

полного выздоровления не было дос-

тигнуто ни в одном случае. Склонность 

к непрерывно-рецидивирующему тече-

нию инфекции урогенитального тракта 

послужила основанием для назначения 

им Уро-Ваксома по 1 капсуле ежеднев-

но в течение 1 месяца. Контрольное об-

следование повторялось каждые 2 ме-

сяца в течение года. При появлении 

признаков воспаления больным назна-

чался повторный курс Уро-Ваксома 

в течение месяца. После второго курса 

контрольное обследование повторяли 

ежеквартально в течение года. Все па-

циенты получали Уро-Ваксом в виде 

монотерапии, на фоне соблюдения са-

нитарно-гигиенических рекомендаций 

(диета, запрет алкоголя, омовение после 

дефекации и прочее). 1 капсула препа-

рата принималась на голодный желудок 

утром, запивалась теплой водой. Курс 

лечения продолжался 1 месяц. По за-

вершении была отмечена положитель-

ная клинико-лабораторная симптома-

тика у всех больных, однако длитель-

ность безрецидивного периода различа-

лась. У 86,7% «холодный» период про-

должался от шести месяцев до одного 

года, однако у 13,3% пациентов заболе-

вание рецидивировало в течение полу-

года после завершения приема Уро-

Ваксома. 116 пациентов при возникно-

вении обострения в сроки от 4-х до 10-и 

месяцев, и 11 больных – через 12 меся-

цев, профилактически, вне признаков 

возврата инфекции и развития воспале-

ния, принимали повторный курс Уро-

Ваксома, после чего за ними наблюдали 

еще в течение года с ежеквартальным 

обследованием. Установлено, что вто-

рой курс иммунопрофилактики закре-

пил достигнутый успех. Рецидивы уро-

генитальной инфекции сократились с 

3,4±0,8 раз до 0,4±0,2 раз, то есть более 

чем в восемь раз; существенно повыси-

лось качество жизни – с 4,7±1,0 до 

1,3±1,1 балла (более чем в три с поло-

виной раза) [17]. 

Таким образом, показана высокая 

эффективность месячного курса Уро-

Ваксома с последующим приемом пре-

парата по показаниям или профилакти-

чески. Есть данные о результатах трех-

месячного курса с последующим бус-

терным приемом, самостоятельного 

бустерного приема. Однако до сих пор 

нет обоснованного стандарта схемы 

приема препарата, не оценены отдален-

ные результаты иммунопрофилактики. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В исследование включено 48 пациен-

тов, получивших первый курс Уро-

Ваксома пять лет назад, то есть в 2007-

2008 годах: 19 мужчин с хроническим 

бактериальным простатитом/уретро-
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простатитом, и 29 женщин, страдаю-

щих рецидивирующим циститом. Сред-

ний возраст мужчин – 38,4±5,7 лет; 

среди женщин 22 были репродуктивно-

го возраста (в среднем 34,2±2,6), а семь 

– в состоянии хирургической (две) или 

естественной (пять) менопаузы. Исход-

но все пациенты получили однотипную 

базовую терапию: этиопатогенетичес-

кое лечение согласно стандартам ле-

чебного учреждения с последующим 

месячным курсом Уро-Ваксома (по 

1 капсуле утром ежедневно). После это-

го в течение года больные находились 

под постоянным врачебным наблюде-

нием. Второй курс Уро-Ваксома им на-

значали при возникновении рецидива в 

первый же день появления жалоб на 

нарушение мочеиспускания, или зна-

чимой бактериурии, или лейкоцитурии. 

В случае отсутствия признаков рециди-

ва повторный курс назначали на фоне 

полного здоровья через год после 

включения в исследование. В после-

дующем пациенты получали иммуно-

профилактику при возникновении спе-

цифических жалоб (как монотерапию) 

или при развитии интеркуррентных 

инфекций (грипп, ангина, синусит) – в 

сочетании с антибактериальной или ан-

тивирусной терапий по поводу этого 

заболевания. Оценено суммарное коли-

чество полученных курсов иммунопро-

филактики и антибактериальной тера-

пии по поводу основного и сопутст-

вующих заболеваний, и количество ре-

цидивов урогенитальной инфекции. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

В течение первого года оценки отда-

ленных результатов у 19 мужчин воз-

никло 16 рецидивов (в среднем 

0,84±0,12), потребовавших приема 

31 курса Уро-Ваксома (в среднем 

1,63±0,08). Среди 29 женщин было ди-

агностировано 19 рецидивов (в среднем 

0,65±0,09), принято 39 курсов Уро-

Ваксома (в среднем 1,34±0,06). Таким 

образом, суммарно в первый год па-

циенты имели 35 эпизодов острой  

урогенитальной инфекции и получили 

70 курсов Уро-Ваксома. При этом 

у 10 мужчин и 16 женщин рецидивов не 

было вообще, а у двоих мужчин и од-

ной женщины было по три эпизода 

обострения заболевания (рис.1). 

Минимальный перерыв между прие-

мом Уро-Ваксома был 4 месяца, мак-

симальный – 12 месяцев. 

В последующие годы у всех пациен-

тов отмечался дальнейший регресс 

симптомов, динамика частоты рециди-

вов и необходимости повторных курсов 

лечения представлена на рисунке 2. 

При этом по-прежнему у 10 мужчин 

(52,6%) и у 16 женщин (55,2%) сохра-

нялся безрецидивный период более го-

да, а соответственно у 4-х (21,0%) и 7-и 

(24,1%) пациентов рецидив не возникал 

в течение всего срока наблюдения. 

Таким образом, всего за пять лет бы-

ло отмечено 125 рецидивов урогени-

тальной инфекции; при этом 88 случаев 

(70,4%) потребовали наряду с Уро-

Ваксомом   приема   антибиотиков  или  
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Рис. 1. Динамика рецидивов урогенитальной инфекции в течение первого года наблюдения 

 

 

 

Рис. 2. Количество рецидивов урогенитальной инфекции в течение пяти лет  

и число полученных курсов Уро-Ваксома, n=48 

 

 

уросептиков в сочетании с фитопрепа-

ратами, а в остальных 37-и случаях 

(29,6%) монотерапии Уро-Ваксомом 

оказалось достаточно для купирования 

воспаления.  

За пять лет проведено 254 месячных 

курса Уро-Ваксома; из них 125 (49,2%)  

с лечебной целью по поводу рецидива 

урогенитальной инфекции, а 129 

(50,8%) – с профилактической, вне 

обострения основного заболевания. 

Основные показания – интеркуррент-

ная инфекция, преимущественно рес-

пираторная (86 случаев – 66,7%), 

стресс (14 случаев – 10,8%), в 29-и 

случаях (22,5%) пациенты принимали 

Уро-Ваксом самостоятельно, без на-

значения врача, ориентируясь на свои 

ощущения. 

Следует отметить отличную пере-

носимость препарата – ни один паци-

ент ни разу не отметил каких-либо не-

приятных последствий, очевидно свя-

занных с приемом Уро-Ваксома. 
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ВЫВОДЫ 

1. Иммунопрофилактика инфекций 

урогенитального тракта Уро-Ваксомом 

– надежный высокоэффективный и 

безопасный метод предотвращения ре-

цидивов. 

 

2. Иммунопрофилактика должна на-

значаться индивидуально, с учетом со-

путствующих заболеваний, состояния 

пациента, пола, возраста, наличия ос-

ложняющих факторов и т.д. 

 

–  – 
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО 

БАКТЕРИАЛЬНОГО ПРОСТАТИТА У ПАЦИЕНТОВ С ДЕФИЦИТОМ  

И НОРМАЛЬНЫМ УРОВНЕМ ТЕСТОСТЕРОНА КРОВИ 

Черный А.А., Коган М.И., Ибишев Х.С.
 

Кафедра урологии и репродуктивного здоровья человека с курсом детской  

урологии-андрологии ГБОУ ВПО РостГМУ Минздрава России, г.Ростов-на-Дону 

Адрес: 344022, г. Ростов-на-Дону, пер. Нахичеванский, 29, тел. (863)2014448 

Эл.почта: vampikn73@mail.ru, dept_kogan@mail.ru, ibishev22@mail.ru 

Исследование включает результаты обследования 42 пациентов с хроническим бактери-

альным простатитом. В зависимости от уровня общего тестостерона пациенты были 

разделены на две группы: I группа – 20 пациентов, у которых уровень общего тестосте-

рона был ниже нормативного показателя (8-12нмоль/л), II группа – 22 пациента, у кото-

рых тестостерон соответствовал нормативному диапазону (>12 нмоль/л). Анализ прове-

денного исследования выявил, что у пациентов с хроническим бактериальным простати-

том на фоне дефицита тестостерона регистрируется более тяжелые проявления  

инфекционного процесса в простате, что было выявлено данными клинических, лабора-

торных и инструментальных исследований. Сравнительный анализ клинического течения 

хронического бактериального простатита на фоне дефицита тестостерона выявил  

более тяжелые изменения в простате у пациентов с уровнем общего тестостерона ниже 

8 нмоль/л. 

Ключевые слова: хронический бактериальный простатит, дефицит тестостерона 

COMPARATIVE ANALYSIS OF CLINICAL CHRONIC BACTERIAL PROSTATITIS  

IN PATIENTS WITH DEFICIENCY AND NORMAL TESTOSTERONE LEVELS 

Chernyj A.A., Kogan M.I., Ibishev H.S. 

Department of Urology and Human Reproductive Health with a Course of Pediatric  

Urology-Andrology Rostov State Medical University, Rostov-on-Don 

The study included a survey of 42 patients with chronic bacterial prostatitis. Depending on the 

level of total testosterone, patients were divided into two groups : I group – 20 patients whose 

serum total testosterone was below the standard ratio (8-12 nmol/l), II group – 22 patients in 

whom testosterone matched normative range (> 12 nmol/l). The analysis of the study showed that 

patients with chronic bacterial prostatitis on a background of testosterone deficiency recorded 

more severe manifestations of infection in the prostate, as revealed by clinical, laboratory and 

instrumental investigations. In summary provided material, a comparative analysis of the clinical 

course of chronic bacterial prostatitis against testosterone deficiency showed more severe 

changes in the prostate in patients with total testosterone below 8 nmol/l. 

Key words: chronic bacterial prostatitis, testosterone deficiency 
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В 
ВВЕДЕНИЕ 

настоящее время определена 

связь между течением некото-

рых урологических состояний и сни-

женной плазменной концентрацией 

тестостерона у мужчин [1,2]. По мне-

нию ряда исследователей, дефицит тес-

тостерона крови негативно влияет на 

функцию репродуктивной системы, 

увеличивая процент рецидива многих 

урологических заболеваний [3].  

При дефиците тестостерона (ДТ) 

снижается уровень NO в простате, что 

ведет к нарушению гемодинамики 

предстательной железы. Данное об-

стоятельство является одним из патоге-

нетических механизмов персистенции 

микроорганизмов в простате и частого 

рецидива заболевания [4].  

Кроме того, доказано, что на фоне 

ДТ отмечается нарушение эндотели-

альной функции сосудов, приводящее  

к дисфункции микроциркуляторного 

русла простаты, а в итоге – к снижению 

доставки антибактериального препара-

та в ткань предстательной железы 

(ПЖ) [4]. 

Цель исследования: Провести срав-

нительный анализ клинического тече-

ния хронического бактериального про-

статита (ХБП) у пациентов с дефицитом 

и нормальным уровнем тестостерона. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Исследование включало результаты 

обследования 42 пациентов с ХБП, 

средний возраст которых – 32,4±1,2 лет 

(20-45 лет). Средняя продолжитель-

ность заболевания – 7,1±1,8 лет. В об-

следование входили: анамнез и клини-

ческие данные, которые оценивались с 

использованием Международной шка-

лы симптомов ХП NIH-CPSI (National 

Institute of Health – Chronic Prostatitis 

Symptom Index), Международной шка-

лы IPSS (International prostate symptom 

score), международного индекса эрек-

тильной функции (МИЭФ-5); данные 

пальцевого ректального исследования 

предстательной железы; проба Стейми-

Мирса; исследование общего тестосте-

рона крови; урофлоуметрия; трансрек-

тальная сонография простаты; расши-

ренное микробиологическое исследо-

вание секрета предстательной железы. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

В зависимости от уровня общего тес-

тостерона пациенты были разделены на 

две группы: I группа – 20 пациентов,  

у которых уровень общего тестостерона 

был ниже нормативного показателя  

(8-12 нмоль/л), II группа – 22 пациента, 

у которых тестостерон соответствовал 

нормативному диапазону (>12 нмоль/л). 

Рандомизация групп показала их со-

поставимость по возрасту, анамнезу и 

клиническим проявлениям (табл. 1). 

Пальцевое ректальное исследование 

у 55% пациентов I группы выявило 

увеличение ПЖ, а у пациентов II груп-

пы – у 100%. Снижение эластичности 

простаты отмечено у 100% пациентов 

I группы и 59% пациентов II группы.  
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Таблица 1. Рандомизация исследуемых групп 

 I группа (n=20) II группа (n=20) 

Возраст  37±1,0 39±1,2 

Длительность болезни 6,3±2,2 5,9±1,3 

Симптомы 
Болевой синдром 100% 100% 

Сексуальная дисфункция  90% 72,7% 
 

 

Болезненность при пальпации отмеча-

лась у 100 % пациентов обеих групп. 

При анализе данных микроскопии сек-

рета простаты общего количества паци-

ентов (n=40) отмечена корреляция 

уровня лейкоцитов в секрете предста-

тельной железы с уровнем Тс (r=0,2155; 

p=0,0052) (рис. 1). 
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Рис. 1. Корреляция уровня лейкоцитов в секрете предстательной железы с уровнем Тс  

 
 

Однако при сравнительном анализе 

исследований секрета ПЖ, лейкоциты 

(>50 в поле зрения) были выявлены у 

100% пациентов I группы, а у пациен-

тов II группы лишь в 50% случаев, 

сниженное количество лецитиновых 

зерен было отмечено у 70% пациентов 

I группы, а во II группе только у 30% 

обследуемых. 

Во всех случаях при бактериологи-

ческом исследовании секрета ПЖ вы-

являли многокомпонентные ассоциа-

ции микроорганизмов. Но в I группе 

количество регистрируемых бактери-

альных ассоциантов в секрете проста-

ты было выше в сравнении со II груп-

пой. Кроме того, в этиологической 

структуре бактериальной микст ин-
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фекции больных I группы (у 90% па-

циентов) превалировали 4-х компо-

нентные микробные ассоциации, реже, 

у 10%, регистрировали 2-х компо-

нентные сочетания патогенов. Во 

II группе в 31,8% случаев выявили 2-х 

компонентные ассоциации патогенов, 

3-х компонентные ассоциации обна-

руживали у 45,5% обследуемых, а 4-х 

компонентные варианты определяли 

лишь у 22,7% пациентов. 

Данные микроскопического и бак-

териологического исследований сви-

детельствуют о более выраженном 

инфекционно-воспалительном процес-

се в простате у пациентов с ДТ по 

сравнению с пациентами с уровнем 

Тс, соответствующим нормативным 

показателям.  

При ТРУЗИ у 45% пациентовI груп-

пы выявлено увеличение размеров 

ПЖ, а у пациентов II группы увеличе-

ние ПЖ отмечено в 100% случаев. 

В ходе выполнения допплерографии 

предстательной железы, в ней выявля-

лись гемодинамические нарушения 

различной степени выраженности у 

пациентов обеих групп. Так, при 

оценке скоростных показателей арте-

риального кровотока отмечено сниже-

ние показателей по капсулярным и 

уретральным артериям в обеих груп-

пах, но более выраженные нарушения 

регистрировались у пациентов I группы. 

Среднее значение максимальной 

систолической скорости артериально-

го кровотока по капсулярным артери-

ям у пациентов I группы слева было 

8,5±1,2 см/с, а справа составляло 

9,0±1,1 см/с, во второй группе слева 

соответствовало10,8±1,82 см/с, справа 

– 10,4±1,3 см/с. Кроме того, индекс 

резистентности (IR) был достоверно 

выше в I группе по сравнению с паци-

ентами II группы (р<0,05), что отра-

жено в таблице 2. 
 

Таблица 2. Гемодинамические показатели артериального кровотока предстательной железы 

Показатель 

I группа II группа 

Диапазон средних значений 

Капсулярные артерии слева, Vmax (см/с) 8,5±1,2 10,8±1,82 

Капсулярные артерии справа, Vmax (см/с) 9,0±1,1 10,4±1,3 

Капсулярные артерии слева, IR 0,69±0,01 0,79±0,01 

Капсулярные артерии справа, IR 0,67±0,01 0,78±0,02 

 

При изучении гемодинамических 

параметров у пациентов обеих групп 

выявлено нарушение сосудистой ар-

хитектоники, однако более выражен-

ные нарушения регистрированы у па-

циентов первой группы с уровнем тес-

тостерона ниже нормативных показа-

телей. 
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ОБСУЖДЕНИЕ 

В результате проведенных микро-

скопического и культурального иссле-

дований секрета простаты выявлено, 

что у пациентов с ХБП на фоне ДТ ре-

гистрируются более выраженные про-

явления инфекционного процесса в 

ткани простаты. 

Кроме того, полученные данные 

сравнительного анализа свидетельст-

вуют о более выраженном нарушении 

гемодинамических показателей крово-

тока предстательной железы у пациен-

тов с уровнем Тс ниже 8 нмоль/л, а ге-

модинамические нарушения простати-

ческого кровотока приводят к более 

тяжелому и длительному течению ХБП, 

создавая тканевую гипоксию, что спо-

собствует развитию хороших условий 

для персистенции микроорганизмов.  

Результаты исследования и их сопос-

тавимость с данными литературы по-

зволяют рекомендовать объем прово-

димой терапии ХБП на фоне ДТ допол-

нять лекарственными препаратами, 

увеличивающими уровень общего Тс 

крови. Возможно, данная терапия мо-

жет не только положительно влиять на 

ДТ, но также имеет потенциальные 

возможности купирования симптомов 

ХБП и снижения процента рецидива 

заболевания. 

 

ВЫВОДЫ 

Резюмируя представленный матери-

ал сравнительного анализа клиническо-

го течения ХБП на фоне ДТ, можно 

сделать вывод о более выраженных на-

рушениях у пациентов с уровнем обще-

го Тс ниже 8 нмоль/л. 

–  – 
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Обследовано 230 пациентов в возрасте от 20 до 45 лет с диагнозом хронический бакте-

риальный простатит (ХБП). В результате проведенного исследования выявлено, что у 

пациентов с ХБП клиническая картина, помимо болевого синдрома, представлена сим-

птомами поражения нижних мочевых путей, нейровегетативными и сексуальными нару-

шениями. У пациентов с ХБП регистрируют различные сексуальные нарушения, большин-

ство из которых нормализуется после проведения антибактериальной терапии. Эрек-

тильная дисфункция, которая регистрируется у пациентов с ХБП, носит у большинства 

пациентов психогенный характер. 

Ключевые слова: хронический бактериальный простатит, сексуальные нарушения, эрек-

тильная дисфункция, нарушения оргазма, преждевременная эякуляция 

SEXUAL DYSFUNCTION ASSOCIATION WITH THE CHRONIC  

BACTERIAL PROSTATITIS 

Kogan M.I., Ibishev H.S., Chernyj A.A., Ferzauly A.H. 

Department of Urology and Human Reproductive Health with a Course of Pediatric  

Urology-Andrology Rostov State Medical University, Rostov-on-Don 

The study involved 230 patients aged 20 to 45 years with a diagnosis of chronic bacterial prosta-

titis. The study found that in patients with chronic bacterial prostatitis clinical picture, in addi-

tion to pain, is a lower urinary tract symptoms, neuro-vegetative and sexual dysfunction. In pa-

tients with chronic bacterial prostatitis, recorded various sexual disorders, most of which are 

normalized after antibiotic therapy. Erectile dysfunction, which are recorded in patients with 

chronic bacterial prostatitis is psychogenic in nature dysfunction. 

Key words: chronic bacterial prostatitis, sexual dysfunction, erectile dysfunction, orgasmic dys-

function, premature ejaculation 
 

ВВЕДЕНИЕ 
ронический бактериальный 

простатит остается широко 

распространенным заболеванием, про-

блема диагностики и антибактериаль-

ной терапии которого сохраняет свою 

актуальность и далека от окончательно-

го решения, а результаты остаются не-

удовлетворительными [1-5]. Кроме то-

го, что клиническая картина ХБП отли-

чается полисимптомным течением, осо-

бенности клинических проявлений за-
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болевания у каждого пациента зависят 

от многих причин: фазы активности 

воспалительного процесса в простате, 

длительности заболевания, состояния 

иммунитета, возраста больного и т.д. 

[4, 5]. Однако ведущим симптомом 

ХБП остается боль различной локали-

зации, помимо которой у пациентов с 

ХБП регистрируют симптомы нижних 

мочевых путей (СНМП), нейровегета-

тивные и сексуальные нарушения [3-5]. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Обследовано 230 пациентов в возрас-

те от 20 до 45 лет с диагнозом хрониче-

ский бактериальный простатит (ХБП). 

Обследование пациентов включало: 

анализ анамнестических и клинических 

данных, который проводили с исполь-

зованием различных опросников: шка-

лы оценки симптомов хронического 

простатита Национального Института 

здоровья США - NIH-CPSI (National In-

stitute of Health – Chronic Prostatitis 

Symptom Index, Международного ин-

декса эректильной функции (МИЭФ) – 

The international index of erectile function 

(IIEF); данные пальцевого ректального 

исследования предстательной железы; 

пробу Стейми-Мирса; исследование 

общего тестостерона крови; урофло-

уметрию; трансректальную соногра-

фию простаты; расширенное микро-

биологическое исследование секрета 

предстательной железы. Кроме того, 

пациентам проводили фармакологиче-

ский диагностический тест с перораль-

ным селективным ингибитором 5-

фосфодиэстеразы (5-ФДЭ) – силдена-

фил цитратом (СЦ) и допплерографи-

ческое исследование сосудов полового 

члена с фармакологическим диагности-

ческим тестом – интракавернозным 

введением вазоактивного препарата 

(папаверина 2% – 2 мл.). 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

При анализе клинических проявле-

ний кроме болевого синдрома, который 

наблюдался у 100% обследованных па-

циентов, регистрировали симптомы 

нижних мочевых путей, нейро-

вегетативные и сексуальные нарушения 

(рис. 1). 
 

 

 
Рис. 1. Симптомы пациентов с ХБП 

 
 

100%

48 % 41,3 % 37%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

120%

Болевой синдром Нейро-вег. 
нарушения 

СНМП Сексуальные 
нарушения



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ  2013, №2  UROVEST.RU 
 

 

17 
 

 

Сексуальные нарушения были  от-

мечены у 85  пациентов с ХБП (37%); 

среди симптомов доминировали 

преждевременная эякуляция и отсут-

ствие удовлетворенности от полового 

акта – у 34,7% и 44,3% пациентов со-

ответственно, снижение либидо было 

зарегистрировано у 33,4 % пациентов, 

эректильная дисфункция  была у 

31,3% обследуемых, нарушение ор-

газма было отмечено в 20,4% случаев. 

(рис. 2). 
 

 

 
Рис. 2. Структура сексуальных нарушений у пациентов с ХБП 

 
 

При оценке преждевременной эяку-

ляции (ПЭ) выраженность ее была раз-

личной:  

I степень – относительно ускоренная 

эякуляция (ejaculation praecox relative), 

была зарегистрирована у 17% пациентов;  

II степень – абсолютно ускоренная 

эякуляция (ejaculation praecox absoluta), 

была отмечена у 10,8% пациентов; 

III степень – крайняя степень (ejacu-

lation ante portas), имела небольшой 

удельный вес – 6,9% пациентов (рис. 3). 
 

 

 
Рис. 3. Степень преждевременной эякуляции, регистрированной у пациентов с ХБП 

 

34,70%

34,30%

33,40%

31,30%

20,40%

0% 10% 20% 30% 40%

Преждевременная эякуляция

Отсуствие удовлетворенности 

Нарушение либидо  

Эректильная дисфункция

Нарушение оргазма

Сексуальные нарушения 

17%

10,8%

6,9%

0%

5%

10%

15%

20%

ejaculatio praecox relativa ejaculatio praecox absoluta ejaculatio ante portas

Преждевременная эякуляция 



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ  2013, №2  UROVEST.RU 
 

18 
 

 

После снижения признаков инфекци-

онно-воспалительного процесса в пред-

стательной железе на фоне антибакте-

риальной терапии по поводу ХБП ПЭ 

сохранялась лишь у 7,3% пациентов 

(рис. 4). 
 

 

 
 

Рис. 4. Динамика ПЭ после антибактери-

альной терапии. 
 

 

Нарушение либидо, как правило, 

у большинства исследованных пациен-

тов с ХБП носило психогенный харак-

тер, так как при исследовании общего 

тестостерона (Тс)  результаты соответ-

ствовали нормативным показателям. 

У 19,5% пациентов уровень Тс был 

выше 12 нмоль/л, а у 8,7% обследуемых 

соответствовал  уровню серой зоны от 8 

до 12 нмоль/л. И лишь у 5,2% пациен-

тов уровень тестостерона был ниже 

8 нмоль/л. 

ЭД в исследуемой группе была пред-

ставлена в различной степени выра-

женности. Так, легкая степень ЭД, со-

ответствующая  16-20 баллам, была вы-

явлена у 16,5% пациентов, а средняя и 

тяжелая степень ЭД была отмечена у 

10% и 4,8% пациентов соответственно.  

При проведении фармакологического 

теста с пероральным селективным ин-

гибитором 5-фосфодиэстеразы (5-ФДЭ), 

положительный тест отмечен у 23,9% 

пациентов с эректильной дисфункцией 

(рис.5). 
 

 

 
 

Рис. 5. Дифференциальный тест с пер-

оральным ингибитором ФДЭ 5 типа 
 

 

7,4%  пациентам с отрицательным 

тестом с целью дифференциальной ди-

агностики генеза ЭД выполняли доп-

плерографическое исследование сосу-

дов полового члена с интракаверноз-

ным введением вазоактивного препара-

та. При этом ЭД васкулогенного харак-

тера диагностирована у 2,6% пациентов 

(рис. 6). 
 

 

 
 

Рис. 6. Данные допплерогафии с фармако-

логическим тестом 
 

27,4%

7,3%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

улучшение ПЭ сохранение ПЭ

23,9%

7,4%

0% 10% 20% 30%
отрицателен положителен

4,8%

2,6%

0% 2% 4% 6%
отрицателен положителен



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ  2013, №2  UROVEST.RU 

 

 

19 
 

Таким образом, у большинства паци-

ентов с ХБП ЭД носила психогенный 

характер. 

Нарушения оргазма в обследованной 

группе представлены расстройствами 

воллюста у 9,1% пациентов, болезнен-

ным и стертым оргазмом у 7,4% и 3,9% 

пациентов соответственно (рис.7). 

На фоне антибактериальной тера-

пии основные нарушения оргазма 

пациенты с ХБП практически не от-

мечали. 
 

 

 
Рис. 7. Динамика  нарушений оргазма на фоне антибактериальной терапии 

 
 

ОБСУЖДЕНИЕ 

В результате проведенного исследо-

вания выявлено, что у пациентов с хро-

ническим бактериальным простатитом 

в клинической картине помимо болево-

го синдрома регистрируют симптомы 

поражения нижних мочевых путей 

(СНМП), нейровегетативные и сексу-

альные нарушения.  

Среди обследованных пациентов у 85 

зарегистрированы различные сексуаль-

ные нарушения. Структура сексуаль-

ных нарушений представлена прежде-

временной эякуляцией, нарушением 

либидо, эректильной дисфункцией, на-

рушением оргазма.  

При оценке либидо и ЭД отмечено, 

что генез, как правило, у большинства 

пациентов носил психогенный характер.  

На фоне проведенной антибактери-

альной терапии имело место купирова-

ние многих сексуальных нарушений. 

Так, нормализация лабораторных и 

клинических показателей, связанных с 

простатитом, приводит к снижению 

воздействия психотравмы на организм 

и создает предпосылки для коррекции 

как эректильной дисфункции, так и 

других сексуальных нарушений. Одна-

ко нарушенные функции не всегда вос-

станавливаются самостоятельно, и по-

мимо медикаментозного лечения часто 

оказывается необходима психотерапев-

тическая коррекция. 

Преждевременная эякуляция и орга-

стические нарушения часто купируются 

по мере излечения ХБП,  что связанно 

со снижением инфекционно-воспали-
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тельного процесса в простате и психо-

генного воздействия.  

 

ВЫВОДЫ 

Таким образом, у пациентов с хрони-

ческим бактериальным простатитом 

наблюдаются сексуальные нарушения, 

которые в большинстве своем носят 

психогенный характер.  

Кроме того, у небольшого количест-

ва пациентов сексуальные нарушения и 

причины их возникновения могут су-

ществовать сами по себе, а хрониче-

ский простатит только усугубляет со-

стояние пациента. В этом случае диаг-

ностику и лечение сексуального рас-

стройства необходимо производить па-

раллельно с терапией ХБП. 

 

–  – 
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Д 
ВВЕДЕНИЕ 

оброкачественная гиперпла-

зия предстательной железы 

(ДГПЖ) – наиболее распространенное 

из всех доброкачественных образова-

ний у мужчин старше 50 лет, а в воз-

расте старше 65 лет данное состояние 

гистологически верифицируется более 

чем у 70% мужчин [1]. Применение в 

последние два десятилетия селектив-

ных α-адреноблокаторов и ингибиторов 

5-α редуктазы существенно уменьшило 

количество оперативных вмешательств 

при ДГПЖ. В эти же годы изменилась и 

сама хирургия данной патологии. Ее  

«золотым стандартом» стала эндохи-

рургия – трансуретральная резекция 

предстательной железы (ТУРП), соот-

ношение которой к открытым методи-

кам лечения составляет как 10 : 1 и бо-

лее [2].  

Известно, что предстательная железа 

является гормональнозависимым орга-

ном. Влияние тестостерона на железу 

осуществляется через его активный ме-

таболит 5α-дигидротестостерон. При 

этом тестостерон является источником 

не только образования 5α-дигидро-

тестостерон, но и эстрогенов. Андроге-

ны и эстрогены в свою очередь способ-

ствуют стимуляции пролиферативных 

процессов в предстательной железе. До 

сих пор не накоплено достаточного ко-

личества убедительных данных, свиде-

тельствующих о наличии четкой корре-

ляции между содержанием тестостеро-

на в крови стареющих мужчин и со-

стоянием простаты [1, 3]. В то же вре-

мя, у 38% мужчин 51-60 лет с клини-

ческими проявлениями ДГПЖ выявля-

ется биохимический гипогонадизм, в 

возрасте 61-70 лет его частота возраста-

ет до 52%, а у мужчин >70 лет – до 68% 

[3, 4, 5]. 

В наших ранних работах [6, 7] было 

показано, что развитие возрастного ги-

погонадизма сопровождается более 

ранним развитием симптомов нижних 

мочевых путей при доброкачественной 

гиперплазии предстательной железы. 

При этом течение ДГПЖ на фоне гипо-

гонадизма сопровождается не только 

более тяжелыми клиническими прояв-

лениями заболевания, но и более стре-

мительной прогрессией симптомов. 

Как оказалось, в литературе отсутст-

вуют сведения, где была бы изучена 

тестостеронемия у пациентов с ДГПЖ, 

которым предстоит ТУРП. В связи с 

этим целью работы явилось изучение 

особенностей течения раннего после-

операционного периода у больных, 

подвергнутых ТУРП по поводу ДГПЖ 

с/без возрастного гипогонадизма. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Основу исследования составили 98 

больных (возрастной диапазон 53-

90 лет) с доброкачественной гиперпла-

зией предстательной железы, которым 

была выполнена ТУРП. Помимо стан-

дартных общеклинических, лаборатор-

ных исследований и функциональных 

обследований необходимых при вы-
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полнении операции, всем больным 

произвели исследование крови на об-

щий тестостерон (Т) иммунофермент-

ным методом (норма = T>12 нмоль/л) 

до операции, а также через 1, 4, 10 и 30 

сутки после ТУРП. 

На основании полученных данных 

при исследовании крови на общий тес-

тостерон пациенты были разделены на 

2 клинические группы:  

I группу (n=39 человек) - составили 

пациенты, имеющие ДГПЖ без возрас-

тного биохимического гипогонадизма – 

39,8%; 

II группу (n=59 человек) – пациенты 

с ДГПЖ и биохимическим гипогона-

дизмом – 60,2%.  

Кроме того, II группа больных была 

разделена на две подгруппы:  

II-А (n=27) – пациенты с гипогона-

дизмом, которым не проводили замес-

тительную гормонотерапию и  

II-Б (n=32), где заместительная гор-

монотерапия была начата за 2 недели 

до планируемого оперативного вмеша-

тельства. Коррекцию гипогонадизма 

больным в группе 2-Б осуществляли 

препаратом Небидо 1000 мг внутри-

мышечно. 

В подгруппе II-А заместительную 

гормонотерапию на фоне биохимиче-

ского гипогонадизма не проводили по 

следующим причинам: 

 8 человек имели срочные показания к 

выполнению хирургического лечения 

ДГПЖ в связи с тяжелой макрогема-

турией; 

 7 человек были оперированы по по-

воду острой задержки мочи, которую 

не удалось разрешить консерватив-

ными методами; 

  6 человек – пациенты с биохимиче-

ски доказанным гипогонадизмом 

(показатели общего тестостерона 

крови в пределах «серой зоны»), но с 

отсутствием симптомов вторичного 

гипогонадизма по оценке шкалы 

AMS; 

 6 человек – пациенты с биохимиче-

ски доказанным гипогонадизмом и 

слабо выраженными симптомами по 

данным шкалы AMS, которые отка-

зались от проведения заместительной 

гормональной терапии по различным 

причинам. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

На рисунке 1 представлена динамика 

показателей тестостеронемии в группах 

и подгруппах на протяжении 30 суток 

после ТУРП. Анализ показал, что в 

раннем послеоперационном периоде у 

всех больных происходит существен-

ное снижение уровня тестостерона кро-

ви, отмечаемое уже в первые сутки по-

сле ТУРП. Причем степень падения 

уровня Т в этот срок в I группе – 

22,95%, а во II-А подгруппе – 18,25%; 

т.е. чем ниже уровень Т в крови, тем 

меньше степень его снижения. Тенден-

ция к снижению тестостеронемии со-

храняется до 10 суток, уровень Т падает 

в I группе и во II-А подгруппе на 

34,30%.  И   только   к  30  суткам  после  
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Рис. 1. Динамика показателей тестостерона крови 

 
 

ТУРП определяется рост Т относитель-

но 10 суток на 27,22% в I группе и на 

30,50% во II-А подгруппе. Однако  

относительно исходных значений Т так 

и не достигает их: в I группе – на 

16,40%; во II-А подгруппе – на 14,29%  

(р<0,05).  

Аналогичная динамика тестостеро-

немии и во II-Б подгруппе, однако са-

мый низкий уровень Т имеет место на 

4 сутки, в последующем отмечается 

рост его уровня.  

К 30 суткам в этой подгруппе уро-

вень Т нормализуется и превышает ис-

ходное значение до введения «Небидо» 

в 2,44 раза. Таким образом, значитель-

ная часть послеоперационного периода 

во II-Б подгруппе протекает на фоне 

субнормативных и нормативных значе-

ний Т в крови больных после ТУРП. 

Учитывая значимость и влияние тес-

тостерона на функции различных орга-

нов и систем организма в целом, а сле-

довательно, и на его регенераторные 

возможности, представилось важным 

оценить ранние и поздние послеопера-

ционные осложнения, которые возник-

ли у больных (таблицы1 и 2). 

По нашему мнению, благоприятное 

течение послеоперационного периода с 

минимизацией риска хирургических 

осложнений после ТУРП у пациентов с 

доказанным биохимическим гипогона-

дизмом (II-Б подгруппа) в первую оче-

редь связано с проведением замести-

тельной гормонотерапии, которая была 

начата за 2 недели до планируемого 

оперативного вмешательства. 

 

ВЫВОДЫ 

Выполнение ТУРП при ДГПЖ со-

провождается снижением уровня тесто-

стеронемии в первые 10 суток после 

операции у всех больных. Выполне-ние 

операции на фоне возрастного гипого-

надизма негативно влияет не только на 

клиническое течение раннего после-

операционного периода, но и на разви- 
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Таблица 1. Ранние послеоперационные осложнения после ТУР ДГПЖ 

Осложнения 

I группа (n=39) 
II-А подгруппа 

(n=27) 

II-Б подгруппа 

(n=32) 

абс. 

число 
% 

абс. 

число 
% 

абс. 

число 
% 

Кровотечение из зоны резекции 

предстательной железы с тампо-

надой мочевого пузыря 

3 7,7% 5 18,5% 3 9,4% 

ТУР-синдром – – 1 3,7% – – 

Острая задержка мочеиспускания 

после удаления уретрального  

катетера 

2 5,1% 5 18,5% 3 9,4% 

Инфекционно-воспалительные 

осложнения: 

- обострение хронического  

пиелонефрита 

- острый эпидидимоорхит 

 

 

 

3 

4 

 

 

 

7,7% 

10,2% 

 

 

 

7 

6 

 

 

 

25,9% 

22,2% 

 

 

 

4 

2 

 

 

 

12,5% 

6,3% 
 

 

Таблица 2. Поздние послеоперационные осложнения (30-е сутки после ТУР ДГПЖ) 

Осложнения 

I группа (n=39) 
II-А подгруппа 

(n=27) 

II-Б подгруппа 

(n=32) 

абс. 

число 
% 

абс. 

число 
% 

абс. 

число 
% 

Сохранение стойкой 

ирритативной симптоматики 
7 17,9% 14 51,8% 6 18,8% 

Недержание мочи 3 7,7% 4 14,8% 3 9,4% 

Клинические проявления инфра-

везикальной обструкции 
2 5,1% 2 7,4% 1 3,1% 

 

тие осложнений после ТУРП. Предопе-

рационная диагностика гипогонадизма 

и его коррекция у больных с андроге-

нодефицитным состоянием, нуждаю-

щихся в выполнении ТУРП, позволяет 

в 2-3 раза снизить риски осложнений, 

что повышает качество данного вида 

хирургии в целом. 
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ОПЫТ 2500 ИМПЛАНТАЦИЙ ПОЛУРИГИДНЫХ ПЕНИЛЬНЫХ ПРОТЕЗОВ  

ПРИ ЭРЕКТИЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ  

Коган М.И., Красулин В.В., Сизякин Д.В., Шангичев А.В., Глухов В.П.
 

Кафедра урологии и репродуктивного здоровья человека с курсом детской  

урологии-андрологии ГБОУ ВПО РостГМУ Минздрава России, г.Ростов-на-Дону 

Адрес: 344022, г. Ростов-на-Дону, пер. Нахичеванский, 29, тел. (863)2014448 

Эл.почта: dept_kogan@mail.ru, dsiziakin@mail.ru, 2308336@aaanet.ru, gluhovladimir@rambler.ru 

В работе представлены результаты 2500 имплантаций разработанных нами полуригид-

ных протезов, выполненных в период с 1981 по 2013 гг. Продемонстрирована техника опе-

рации, ее высокая эффективность в лечении эректильной дисфункции, устойчивой к меди-

каментозной терапии, а также низкая частота послеоперационных осложнений. 

Ключевые слова: эректильная дисфункция, полуригидные пенильные протезы  

EXPERIENCE 2500 IMPLANTATION OF PENILE SEMI-RIGIDITY PROSTHESES  

FOR ERECTILE DYSFUNCTION 

Kogan M.I., Krasulin V.V., Sizyakin D.V., Shangichev A.V., Gluhov V.V. 

Department of Urology and Human Reproductive Health with a Course of Pediatric  

Urology-Andrology Rostov State Medical University, Rostov-on-Don 

The results of 2500 implantations we have developed semi-rigid prostheses, made between 1981 

and 2013. Demonstrated surgical technique, its high efficacy in the treatment of erectile dysfunc-

tion resistant to drug therapy, and the low rate of postoperative complications. 

Key words: erectile dysfunction, semi-rigid penile prosthesis 

 

ВВЕДЕНИЕ 
ля мужской половины нашей 

планеты расстройства половой 

функции являются крайне актуальной 

проблемой, значимость которой в по-

следние 50 лет неуклонно возрастает, 

переходя из узкой интимной в глобаль-

ную, находящуюся в одном ряду с фун-

даментальными медико-социальными 

проблемами. Более 30% мужчин в воз-

расте от 18 до 59 лет имеют нарушения 

половой функции [1, 2].  

Пересмотр структуры половых рас-

стройств с тенденцией к увеличению 

органических форм болезни привел к 

все большему признанию хирургичес-

ких методов лечения эректильной дис-

функции, среди которых важное место 

занимает фаллоэндопротезирование 

[1, 3, 4]. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Первый российский образец полури-

гидного силиконового протеза был раз-

работан нами в 1981 году. С этого вре-

мени больным возрастом от 21 до 

78 лет с органическими формами эрек-

тильной дисфункции было выполнено 
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2500 операций пенильной интракавер-

нозной имплантации.  

 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Техника интракавернозной имплан-

тации протезов в половой член из 

наиболее часто применяемого нами 

проксимального доступа следующая: 

По тылу полового члена, у его ос-

нования производим продольный сре-

динный разрез длиной 3-5 см. Острым 

путем отслаиваем кожу и подлежащие 

оболочки от дорсально-боковой по-

верхности правого пещеристого тела. 

Белочную оболочку берем на держал-

ки и продольно рассекаем на 3-4 см. 

В дистальном направлении бужируем 

правое пещеристое тело до геометри-

ческого центра головки, а затем в про-

ксимальном – до упора расширителя-

ми Гегара, начиная с №6 до №11-12. 

С помощью бужа и линейки измеряем 

длину дистального и проксимального 

тоннелей, размеры складываем и по-

лучаем длину всего пещеристого тела. 

Выбираем из имеющегося ассорти-

мента соответствующий длине и диа-

метру пещеристого тела протез, следя 

при этом за строгим соответствием 

длины дистальной части протеза и ви-

димой части полового члена. Протез 

вводим сначала в дистальную, а затем, 

изгибая его, в проксимальную часть 

тоннеля. Контролируем правильность 

расположения протеза и ушиваем не-

прерывным монолитным швом рану 

белочной оболочки. Аналогичную 

технику применяем и при имплантации 

протеза в левое пещеристое тело [3].  

Наш большой опыт выполнения 

имплантаций пенильных протезов 

собственной конструкции позволяет 

определить технические моменты, оп-

ределяющие частоту осложнений и 

успех операции: 

 туннелизация кавернозных тел по-

лового члена должна осуществлять-

ся строго в передне-латеральном 

направлении; 

 необходимая длина протеза для им-

плантации должна быть измерена 

для каждого кавернозного тела; 

 применение протезов с циркуляр-

ными бороздками обеспечивает хо-

рошую стабилизацию имплантов; 

 расположение самой узкой части 

протеза у основания полового члена 

обеспечивает хорошую его подвиж-

ность и комфортную укладку под 

одеждой; 

 имплант не должен полностью об-

турировать кавернозное тело ввиду 

риска ишемизации тканей. 

Имплантация протезов в половой 

член при эректильной дисфункции, по 

нашим данным, обеспечивает возмож-

ность интроекции и фрикций в 100%, 

а возможность регулярно совершать 

половой акт позволяет достичь сексу-

ального удовлетворения обоих парт-

неров в 84% наблюдений. Распад се-

мьи предотвращен в 82,9%, а укрепле-

ние супружеских отношений было 

достигнуто в 68,5% случаев. 
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Строгое соблюдение технических 

приемов позволило сократить частоту 

осложнений с 23 до 2,4%. Анализ  

осложнений 2500 операций в период  

с 1981 по 2013 гг. представлен в таб-

лице 1. 

 

Таблица 1. Осложнения имплантаций пенильных протезов в период с 1981 по 2013 гг. 

Осложнения 1981-1985 1986-2000 с 2001 

Подкожная гематома 2,5% 1,5% 1,8% 

Длительный отек полового члена 4,0% 0,5% – 

Повреждение сосудисто-нервного пучка 1,0% 0,5% – 

Повреждение уретры 1,5% 0,8% – 

Перфорация белочной оболочки 1,0% 1,2% 1,0% 

Парафимоз 2,0% – – 

Инфицирование ложа протеза 3,9% 2,5% 0,5% 

Длительная пенильная боль 7,8% 1,5% 0,5% 

Пролябация протеза 9,5% 2,5% 0,8% 

Поломки протезов 10,0% 3,0% 1,5% 
 

 

ВЫВОДЫ 

Таким образом, имплантационная 

хирургия с использованием полуригид-

ных силиконовых протезов собствен-

ной конструкции, особенно когда кон- 

 

сервативное лечение оказывается мало-

эффективным, в значительной мере ре-

шает проблему лечения эректильной 

дисфункции. 
 

–  – 
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НОВЫЙ ПОДХОД К ОЦЕНКЕ МУЖСКОЙ СЕКСУАЛЬНОСТИ ПРИ СИМПТОМНОЙ 

ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ ГИПЕРПЛАЗИИ ПРОСТАТЫ (РОСТОВСКАЯ АНКЕТА) 
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Нами разработана анкета для определения мужской сексуальности, с помощью которой 

определен ретроспективно сексуальный анамнез у 105 пациентов в возрасте от 39 до 

81 года. По результатам анкетирования в группу пациентов с нормальной сексуально-

стью включены 33,33% мужчин, в группу со сниженной сексуальностью 35,24%, в группу 

с повышенной сексуальностью – 31,43% мужчин. Определено, что анкета позволяет дей-

ственно разделить мужчин по их уровню сексуальности. Выявлен ряд достоверных зави-

симостей между сексуальностью пациентов с симптомной ДГПЖ и следующими крите-

риями: выраженность симптоматики нижних мочевых путей, средний размер предста-

тельной железы, уровень ПСА крови, концентрация тестостерона крови. Разделение па-

циентов по уровню сексуальности с помощью авторской анкеты может служить инст-

рументом оценки основных клинических проявлений доброкачественной гиперплазии пред-

стательной железы, а также позволяет выявить ранние проявления гипогонадизма. 

Ключевые слова: мужская сексуальность, анкета, доброкачественная гиперплазия пред-

стательной железы 

A NEW APPROACH TO THE ASSESSMENT MALE SEXUALITY IN SYMPTOMATIC 

BENIGN PROSTATIC HYPERPLASIA (ROSTOV QUESTIONNAIRE) 

Kireev A.Y. 

Department of Urology and Human Reproductive Health with a Course of Pediatric  

Urology-Andrology Rostov State Medical University, Rostov-on-Don 

We developed a questionnaire to determine the male sexuality , which is determined by sexual 

history retrospectively in 105 patients aged 39 to 81 years. According to the results of the survey 

in a group of patients with normal sexuality included 33,33%, of the men in the group with re-

duced sexuality 35,24%, in the group with increased sexuality – 31,43% men. It was determined 

that the questionnaire can effectively divide the men by their level of sexuality. A number of 

trusted dependency between sexuality of patients with symptomatic BPH , and the following crite-

ria: the severity of symptoms of the lower urinary tract , the average size of the prostate gland, 

PSA blood, testosterone levels. Separation of patients in terms of sexuality by the author ques-

tionnaire can serve as a tool to assess the main clinical manifestations of benign prostatic hyper-

plasia , and also identify early signs of hypogonadism . 

Key words: male sexuality, questionnaire, benign prostatic hyperplasia 
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В 

 

ВВЕДЕНИЕ 
настоящее время существует 

множество анкет, предназна-

ченных для оценки мужской сексуаль-

ности. Используемые в этих целях ан-

кеты направлены, главным образом, на 

изучение сексуальной функции мужчи-

ны на момент проявления половых рас-

стройств. К таким анкетам можно отне-

сти шкалу количественной оценки 

мужской копулятивной функции – 

МКФ [1], международный индекс эрек-

тильной функции (IIEF-5) [2], шкалу 

оценки симптомов возрастного андро-

генодефицита (AMS) [3] и др. 

Использование названных анкет ста-

ло важным инструментом при изучении 

состояния половой функции мужчины. 

Но эта оценка производится непосред-

ственно на момент визита к врачу и не 

учитывает при этом динамику сексу-

альности мужчины на протяжении всей 

жизни до развития расстройства. Кроме 

того, данные анкеты направлены на ис-

следование сексуального расстройства, 

но не общей сексуальности мужчины 

на протяжении всей его жизни. 

Идея определения сексуальности 

мужчины была ранее предложена в ви-

де шкалы векторного определения по-

ловой конституции мужчины Т. Андер-

соном (1963 г.) и дополнена Г.С. Ва-

сильченко (1977 г.) [4]. Однако данная 

шкала имеет лишь несколько вопросов, 

включавших возраст пробуждения ли-

бидо, возраст первой эякуляции, харак-

тер оволосения лобка, трохантерный 

индекс и возраст вхождения в полосу 

условнофизиологического ритма и, та-

ким образом, оценивает в основном пе-

риод жизни мужчины до вхождения в 

период регулярной половой жизни. Не-

смотря на то, что в данных работах 

проведена параллель между уровнем 

сексуальной активности в связи с ран-

ним началом половой жизни, подроб-

ной оценки сексуальности на протяже-

нии всей половой жизни мужчины не 

проведено. Данная шкала в основном 

рассчитана на пациентов с сексуальной 

дисфункцией и предназначена для про-

ведения дифференцировки между на-

личием сексуального расстройства и 

низкой сексуальной активностью паци-

ента.  

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Нами разработана анкета для опреде-

ления фенотипа сексуальности мужчи-

ны (табл. 1). Анкетные данные вклю-

чают следующие аспекты: возраст про-

буждения платонического и сексуаль-

ного либидо, возраст начала и продол-

жительность мастурбации, возраст пер-

вого коитуса, оцениваются сексуальное 

влечение, регулярность, продолжитель-

ность половых актов, половые эксцес-

сы, пролонгации половых актов до бра-

ка, в период брака (браков), а также на 

настоящий момент. 

За нормативные показатели нами 

приняты статистические данные о сек-

суальных проявлениях мужчин в раз-

личных возрастных категориях [6, 7, 8]. 
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Таблица 1. Анкета интегральной оценки мужской сексуальности 

 
0 1 2 3 4 5 

1.В каком возрасте У Вас появилось сек-

суальное влечение к женщине? 

18 лет и 

более 
16-17 лет 14-15 лет 12-13 лет 10-11 лет 

8-9 лет или 

ранее 

2.В каком возрасте у Вас была первая 

поллюция? 

18 лет и 

более 
16-17 лет 14-15 лет 12-13 лет 10-11 лет ранее 10 лет 

3.В каком возрасте Вы ощутили потреб-

ность в мастурбации (самоудовлетворе-

нии)? 

Не занимался 17-18 лет 15-16 лет 13-14 лет 10-11 лет ранее 10 лет 

4.Как часто Вы занимались мастурбаци-

ей будучи подростком (до начала регу-

лярной половой жизни)? 

Никогда 
Несколько 

раз в месяц 

1-2 раза в 

неделю 

3-4 раза в 

неделю 
1 раз в день 

Несколько 

раз в день 

5.В каком возрасте у Вас был первый 

сексуальный контакт? 

22 года и 

позже 
20-21 лет 18-19 лет 16-17 лет 14-15 лет 

13 лет и 

ранее 

6.С какой частотой у Вас возникало на-

стоятельное желание иметь половой 

контакт (до начала регулярной половой 

жизни)? 

Крайне редко 
Несколько 

раз в месяц 

Несколько 

раз в неделю 

Почти  

каждый день 

Несколько 

раз в день 
Постоянно 

7.Оцените продолжительность полового 

акта в среднем до вступления в брак 

(до начала регулярной половой жизни)?  

Менее мину-

ты 
1-2 мин 3-5 мин 5-10 мин 10-20 мин Более 20 мин 

8.Оцените Вашу возможность сдержать 

семяизвержение (если это требовалось) 

до начала регулярной половой жизни 

 (до брака) 

никогда изредка иногда 
в половине 

случаев 
часто всегда 

9.Оцените количество половых контак-

тов  в среднем до вступления в брак 

 (до начала регулярной половой жизни)? 

Не было 

1 раз в не-

сколько 

месяцев 

1-2 раза в 

месяц 

1-2 раза в 

неделю 

Почти каж-

дый день 

Несколько 

раз в день 

10.Как часто у Вас были половые эксцес-

сы (возможность осуществить несколько 

половых актов с семяизвержением под-

ряд) до брака (до начла регулярной по-

ловой жизни)? 

Никогда редко 

В половине 

половых 

актов 

Более, чем в 

половине 

случаев 

Почти при 

каждом 

половом акте 

При каждом 

половом акте 

11.Количество половых актов (семяиз-

вержений) в среднем при одном половом 

эксцессе до брака (до начала регулярной 

половой жизни)? 

Отсутствие 2 3 3-4 4 ≥5 

12.Как часто у Вас имели место пролон-

гации (искусственное продление полово-

го акта, сдерживая эякуляцию) до брака 

(до начала регулярной половой жизни)? 

Никогда 

Менее, чем в 

половине 

случаев 

В половине 

случаев 

Более, чем в 

половине 

случаев 

Почти при 

каждом 

половом акте 

При каждом 

половом акте 

13.В каком возрасте Вы впервые вступи-

ли в брак (начали регулярную половую 

жизнь) 

36 лет и 

позже 
31-35 лет 26-30 лет 21-25 лет 19-20 лет 15-18 лет 

14-16. С какой часто-

той у Вас возникало 

настоятельное жела-

ние иметь половой 

контакт в браке  

(в период регулярной 

половой жизни).  

Если браков было 

несколько, то оцени-

те наиболее благопо-

лучный на Ваш 

взгляд брак в сексу-

альном плане? 

В начале совмест-

ной жизни 
Крайне редко 

5-8 раз в 

месяц 

6-6 раз в 

неделю 
Каждый день 

Несколько 

раз в день 
Постоянно 

Спустя несколько 

лет (5-7 лет) совме-

стной жизни 

Крайне редко 
4-6 раз в 

месяц 

2-3 раза в 

неделю 

3-5 раза в 

неделю 
Ежедневно 

Несколько 

раз в день 

В настоящее время Крайне редко 
2-3 раз в 

месяц 

1 раз в  

неделю 

2-3 раза в 

неделю 

4-5 раз в 

неделю 
Ежедневно 

17-19.Оцените коли-

чество половых 

контактов в браке  

(в период регулярной 

половой жизни)?  

В начале совмест-

ной жизни 

0-1 раз в 

несколько 

месяцев 

1-2 раза в 

месяц 

1-2 раза в 

неделю 

3-4 раза в 

неделю 

Почти  

каждый день 

Несколько 

раз в день 

Спустя  несколько 

лет (5-7 лет) совме-

стной жизни 

0-1 раз в 

несколько 

месяцев 

1-2 раза в 

месяц 

1-2 раза в 

неделю 

3-4 раза в 

неделю 

Почти  

каждый день 

Несколько 

раз в день 

В настоящее время 

0-1 раз в 

несколько 

месяцев 

1-2 раза в 

месяц 

1-2 раза в 

неделю 

3-4 раза в 

неделю 

Почти  

каждый день 

Несколько 

раз в день 

20-22.Оцените про-

должительность 

полового акта в 

браке (в период регу-

лярной половой 

жизни)? 

В начале совмест-

ной жизни 

Менее  

минуты 
1-2 мин 3-5 мин 5-10 мин 10-20 мин Более 20 мин 

Спустя несколько 

лет (5-7 лет) совме-

стной жизни 

Менее 

 минуты 
1-2 мин 3-5 мин 5-10 мин 10-20 мин Более 20 мин 

В настоящее время 
Менее  

минуты 
1-2 мин 3-5 мин 5-10 мин 10-20 мин Более 20 мин 
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0 1 2 3 4 5 

23-25. Занимались ли 

Вы мастурбацией, 

помимо половых 

контактов с женой 

(основным половым 

партнером)? 

В начале совмест-

ной жизни 
Никогда 

1-2 раза в 

месяц 

2-3 раза в 

месяц 

3-5 раз в 

месяц 

Несколько 

раз в неделю 
Ежедневно 

Спустя несколько 

лет (5-7 лет) совме-

стной жизни 

Никогда 1 раз в месяц 
2-3 раза в 

месяц 

3-4 раза в 

месяц 

1 раз в неде-

лю 

Несколько 

раз в неделю 

В настоящее время Никогда 
Несколько 

раз в год 
5-7 раз в год 

1-2 раза в 

месяц 

2-3 раза в 

месяц 

3-5 раз в 

месяц 

26-28. Как часто Вы 

практиковали поло-

вые эксцессы в браке 

(в период регулярной 

половой жизни)?  

В начале совмест-

ной жизни 
Никогда 

Несколько 

раз в месяц 

Несколько 

раз в неделю 

5-6 раз в 

неделю 
Ежедневно 

Ежедневно 

несколько раз 

Спустя несколько 

лет совмест-ной 

жизни 

Никогда 1 раз в месяц 
1 раз в неде-

лю 

1-2 раза в 

неделю 

Почти еже-

дневно 
Ежедневно 

В настоящее время Никогда 1-2 раза в год 5-6 раз в год 1 раз в месяц 
2-3 раза в 

месяц 

До 3-4 раз в 

месяц 

29-31. Как часто Вы 

пролонгировали 

(искусственно про-

дляли) половой акт в 

браке (в период регу-

лярной половой 

жизни)? 

В начале совмест-

ной жизни 
Никогда 

Менее, чем в 

половине 

случаев 

В половине 

случаев 

Более, чем в 

половине 

случаев 

Почти при 

каждом 

половом акте 

При каждом 

половом акте 

Спустя несколько 

лет совмест-ной 

жизни 

Никогда 

Менее, чем в 

половине 

случаев 

В половине 

случаев 

Более, чем в 

половине 

случаев 

Почти при 

каждом 

половом акте 

При каждом 

половом акте 

В настоящее время Никогда 

Менее, чем в 

половине 

случаев 

В половине 

случаев 

Более, чем в 

половине 

случаев 

Почти при 

каждом 

половом акте 

При каждом 

половом акте 

32-34. С какой часто-

той у Вас возникало 

настоятельное жела-

ние иметь половой 

контакт с другими 

женщинами, кроме 

жены (основного 

полового партнера)? 

В начале совмест-

ной жизни 

Никогда или 

редко 

Несколько 

раз в месяц 

Несколько 

раз в неделю 
Ежедневно 

Несколько 

раз в день 
Постоянно 

Спустя несколько 

лет совместной 

жизни 

Никогда или 

редко 

Несколько 

раз в месяц 

Несколько 

раз в неделю 
Ежедневно 

Несколько 

раз в день 
Постоянно 

В настоящее время 
Никогда или 

редко 

Несколько 

раз в год 

Несколько 

раз в месяц 
Еженедельно 

Несколько 

раз в неделю 
Постоянно 

 

Сумма набранных     Оценка уровня сексуальности: 

баллов =     0–67 баллов – низкая сексуальность 

     68–102 балла – нормальная сексуальность 

     103–170 баллов – повышенная сексуальность 

 

Анкета содержит 34 вопроса. На каж-

дый вопрос имеется 6 вариантов ответа, 

из которых пациент выбирает и отмеча-

ет только один. Каждый вариант ответа 

оценивается в баллах от 0 до 5. При 

этом трактовка результатов анкетиро-

вания предполагает условное разделе-

ние мужчин на три группы по уровню 

сексуальности: нормо-, гипо-, гиперсек-

суальность. Группе мужчин с нормо-

сексуальным анамнезом соответствует 

интервал от 68 до 102 баллов. Гипосек-

суальными определяются мужчины, 

набравшие менее 68 баллов, гиперсек-

суальными – более 102 баллов.  

Оценка информативности разрабо-

танной анкеты проводилась сравни-

тельным методом данных анкетирова-

ния, выраженных в баллах с данными, 

полученными при заполнении пациен-

тами общепринятой векторной шкалы 

определения половой конституции Ва-

сильченко Г.С. При этом чувствитель-

ность анкеты составила 95,4%, специ-

фичность – 90,0%, диагностическая 

эффективность – 92,7%. 

Коэффициент корреляции Спирмена 

данных разработанной и общепри-

нятой анкет составил r=0,957 при 

p<0,001. 



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ  2013, №2  UROVEST.RU 
 

 

34 
 

Нами обследовано 105 пациентов с 

симптомной доброкачественной гипер-

плазией предстательной железы 

(ДГПЖ). Возраст больных составил от 

39 до 81 года. Кроме стандартных ме-

тодик обследования пациентов с ДГПЖ 

(лабораторные методы, УЗИ, ТРУЗ, 

урофлоуметрия), мы определили уров-

ни содержания общего тестостерона 

крови. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 

С помощью разработанной нами ан-

кеты все пациенты разделены на три 

группы по уровню сексуальности. Па-

циенты, набравшие от 0 до 67 анкетных 

баллов отнесены в гипосексуальную 

группу – 37 больных (35,24%) – I груп-

па, пациенты с диапазоном баллов от 68 

до 102 определены как нормосексуаль-

ная группа больных – 35 (33,33%) – 

II группа, от 103 до 170 баллов – гипер-

сексуальная группа – 33 (31,43%) – 

III группа. 

В группе с низким уровнем сексу-

альности средний возраст пациентов на 

момент обращения к врачу по поводу 

ДГПЖ составил 65,8±1,37 лет. В нор-

мо- и гиперсексуальных группах он со-

ставил 61,9±0,82 и 59,7±1,42 лет соот-

ветственно. Достоверность возрастных 

различий между первой и второй груп-

пами составила p1-2<0,05, между второй 

и третьей – p2-3=0,32. При этом имеются 

достоверные возрастные различия меж-

ду первой и третьей сексуальными 

группами – p1-3<0,01. Таким образом, 

значения среднего возраста пациентов 

на момент обращения по поводу сим-

птомов нижних мочевых путей обратно 

пропорциональны общей сексуально-

сти мужчин на протяжении всей их 

жизни. 

В то же время, анамнестически оце-

нены сроки развития заболевания 

(ДГПЖ) до поступления в клинику. 

Отмечены различия между сроками 

развития симптомов нижних мочевых 

путей в трех группах пациентов: в ги-

посексуальной группе длительность 

развития симптомов до обращения к 

врачу составила в среднем 3,91±0,38 

года, в нормо- и гиперсексуальных 

группах – 3,15±0,29 и 2,32±0,21 соот-

ветственно. Наиболее достоверны раз-

личия между первой и третьей группа-

ми пациентов: p1-2=0,213, p2-3<0,05 и  

p1-3<0,01. 

Определение тяжести симптомов 

нижних мочевых путей производилось 

с помощью международной системы 

суммарной оценки заболеваний проста-

ты (IPSS). Определялся суммарный 

балл IPSS. Кроме того, вопросы анкеты 

под номерами 2, 4 и 7 трактовались как 

оценивающие ирритативные симптомы 

(симптомы наполнения), в то время как 

вопросы 1, 3, 5 и 6 – обструктивные 

(симптомы опорожнения). Также с по-

мощью опросника определялся индекс 

качества жизни пациентов в связи с на-

рушением мочеиспускания (QoL). 

Средние показатели симптомов на-

полнения в гипо- и нормосексуальной 
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группах соответствуют 7,23±0,47 и 

6,78±0,53 баллам. В гиперсексуальной 

группе данный показатель составил 

10,1±0,71 баллов. При этом если разли-

чия первой и второй групп были не 

значимы (p1-2=0,411), то достоверность 

различий третьей и двух других групп 

составила p1-3<0,01 и p2-3<0,001. 

Аналогичные групповые различия 

выявлены при оценке обструктивных 

симптомов нижних мочевых путей. 

Средний балл для I группы больных со-

ставил 5,47±0,6 баллов, для II и 

III групп – 9,12±0,78 и 12,7±0,77 баллов 

соответственно (p1-2<0,05, p2-3=0,118,  

p1-3<0,001). 

Имеются достоверные различия 

средних значений суммарного балла 

IPSS в разных группах сексуальной ак-

тивности. Так, в гиперсексуальной 

группе данный показатель достоверно 

выше – 19,2±0,85 баллов в сравнении с 

гипо- и нормосексуальной группами – 

12,7±0,77 и 14,1±0,94 баллов соответст-

венно (p1-2=0,171, p2-3<0,001, p1-3<0,001). 

Средний показатель качества жизни 

в связи с симптомами нарушенного мо-

чеиспускания (QoL) также принял дос-

товерно большее значение в высокосек-

суальной группе – 3,93±0,24 балла. Для 

гипо- и нормосексуальных групп он со-

ставил 2,82±0,24 и 3,28±0,18 баллов со-

ответственно (p1-2=0,22, p2-3<0,05,  

p1-3<0,005). 

При определении средних значений 

показателя объема предстательной же-

лезы имеются различия в трех группах 

сексуальности пациентов. Так, в первой 

группе (гипосексуальные пациенты) 

данный показатель составил 56,0± 

1,57 см
3
, во второй группе (пациенты 

с нормальной сексуальностью) он ока-

зался выше – 63,8±1,79 см
3
. В то время 

как в гиперсексуальной группе (III 

группа) средний объем предстательной 

железы принял наибольшее значение в 

сравнении с двумя другими группами – 

86,4±3,94 см
3
. Достоверность различий 

между тремя группами по показателю 

среднего объема простаты высока для 

второй и третьей, а также первой и 

третьей групп пациентов: p1-2<0,05,  

p2-3<0,001, p1-3<0,001. 

При оценке средних значений уровня 

ПСА крови в трех группах сексуально-

сти пациентов зарегистрировано более 

высокое значение данного показателя 

для третьей (гиперскесуальной) группы 

в сравнении с группами низкой и нор-

мальной сексуальности. Если в первых 

двух группах средние значения данного 

показателя составили 2,42±0,18 нг/мл, и 

2,64±0,29 нг/мл соответственно и при 

этом различия показателя не достовер-

ны (p1-2=0,994), то средний уровень 

ПСА в III группе пациентов достоверно 

выше, чем в первой и во второй груп-

пах: 4,10±0,39 нг/мл. Достоверность 

различий данного показателя для вто-

рой и третьей, а также первой и третьей 

групп пациентов составила p2-3<0,005, 

p1-3<0,001. 

В трех группах пациентов средние 

значения уровня общего тестостерона 
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крови оказались различными. Так в 

низкосексальной группе пациентов 

данный показатель соответствует 

18,9±1,20 нмоль/л (диапазон 10,4–39,3 

нмоль/л), в нормосексуальной – 14,8±0,64 

(диапазон 9,1–23,2), в гиперсексуальной – 

10,2±0,92 (диапазон 3,34–25,3) нмоль/л. 

Достоверность различий показателя в 

первой и второй группах сексуальности 

p1-2<0,05, во второй и третьей –  

p2-3<0,001, в первой и третьей –  

p1-3<0,001. 

 
ВЫВОДЫ 

Результаты проведенных нами ис-

следований можно обобщить в виде не-

скольких выводов. 

1. Разработанная нами анкета инте-

гральной оценки мужской сексу-

альности позволяет действенно разде-

лить мужчин по фенотипу сексуально-

сти с момента ее возникновения: нор-

мосексуальность, гипосексуальность, 

гиперсексуальность.  

2. У пациентов с высокой сексуаль-

ностью симптомы ДГПЖ проявляются 

в более раннем возрасте и развиваются 

в меньшие сроки в сравнении с нормо- 

и гипосексуальными группами. 

3. Выявлена прямая зависимость ме-

жду сексуальной активностью пациен-

тов с симптомной ДГПЖ и выраженно-

стью симптоматики нижних мочевых 

путей, что вероятно и влечет за собой 

более раннюю обращаемость за уроло-

гической помощью данной группы 

больных. 

4. Имеются достоверные различия 

средних размеров предстательной же-

лезы в трех группах сексуальности с 

тенденцией к увеличению размеров 

простаты с повышением уровня сексу-

альности мужчины. 

5. Более высокие показатели уровня 

ПСА крови характерны пациентам 

имевшим высокосексуальный анамнез, 

что вероятно связано также с большими 

размерами предстательной железы у 

пациентов этой группы.  

6. Снижение концентраций общего 

так тестостерона ниже нормативных 

значений на момент развития симпто-

мов ДГПЖ отмечается чаще в группе 

пациентов с изначально высокой сексу-

альностью. 

Таким образом, разделение пациен-

тов по фенотипу мужской сексуально-

сти с помощью разработанной нами ан-

кеты может служить инструментом 

оценки основных клинических прояв-

лений доброкачественной гиперплазии 

предстательной железы в связи с общей 

сексуальностью больных, а также по-

зволяет выявить ранние проявления ги-

погонадизма у мужчин с гиперсексу-

альным фенотипом. 
 

 

–  – 
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По существующим представлениям эректильная дисфункция является одним из симпто-

мов синдрома хронической тазовой боли (СХТБ), ассоциированной с патологией проста-

ты. Тем не менее, нарушения эрекции не является патогномоничными для этого состоя-

ния. В работе представлены результаты оценки 249 пациентов СХТБ, полученные при за-

полнении анкет NIH-CPSI; I-PSS; МИЭФ-5. Отдельно показана симптоматология воспа-

лительной и невоспалительной форм СХТБ. Выявлена частота представления боли, сим-

птомов со стороны нижних мочевых путей, подробно представлена структура наруше-

ний эректильной функции и ее взаимосвязи между наличием и выраженностью болевого 

синдрома и нарушений мочеиспускания.  

Ключевые слова: синдром хронической тазовой боли, эректильная дисфункция 

HOW TO LINK ERECTILE DYSFUNCTION AND CHRONIC PELVIC PAIN SYNDROME 

Shangichev A.V., Belousov I.I., Kogan M.I. 

Department of Urology and Human Reproductive Health with a Course of Pediatric  

Urology-Andrology Rostov State Medical University, Rostov-on-Don 

According to existing ideas erectile dysfunction is one of the symptoms of chronic pelvic pain 

syndrome (CPPS) associated with prostatic pathology . However, erectile dysfunction is not pa-

thognomonic for this state. This paper presents the results of 249 patients CPPS obtained by fill-

ing out questionnaires NIH-CPSI; I-PSS; IIEF-5 . Shown separately symptomatology of inflam-

matory and non-inflammatory forms of CPPS . The frequency of an identified pain, symptoms of 

the lower urinary tract in detail the structure of erectile dysfunction and its relationship between 

the presence and severity of pain and urinary disorders. 

Key words: chronic pelvic pain syndrome, erectile dysfunction 

 

ВВЕДЕНИЕ 
линическая картина синдрома 

хронической тазовой боли 

(СХТБ) характеризуется тремя веду-

щими симптомами: болью, нарушения-

ми мочеиспускания и нарушениями 

эректильной функции [1, 2], где сим-

птомы со стороны нижних мочевых пу- 

 

тей (СНМП) и эректильная дисфункция 

(ЭД) определяются не у всех пациен-

тов. О нарушениях эрекции при СХТБ 

сообщали многие отечественные и за-

рубежные авторы [3, 4, 5], высказывая 

мнение, что ЭД не является патогномо-

ничной для этого синдрома.  
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Критерии включения: мужчины в 

возрасте 18-50 лет с установленным ди-

агнозом СХТБ и имеющие жалобы на 

боли, СНМП и ЭД. Включенные в ис-

следование не получали терапию анти-

бактериальными препаратами и α-адре-

ноблокаторами в течение 3 месяцев до 

исследования.  

Критерии исключения: острые уро-

генитальные воспалительные процессы; 

инфекции, передающиеся половым пу-

тем; другие заболевания органов таза, 

сопровождающиеся болевым синдро-

мом; наличие в анамнезе неврологиче-

ских и сосудистых заболеваний; пато-

логия нижнегрудного, поясничного и 

крестцового отделов позвоночника; де-

компенсированные состояния других 

органов и систем.  

Дифференцировку пациентов на вос-

палительную (III А) и невоспалитель-

ную (III Б) формы СХТБ осуществляли 

по результатам 4-х стаканной пробы 

Мирса-Стеми. Оценено 125 пациентов 

СХТБ IIIA (1-я группа) и 124 пациента 

(2-я группа) СХТБ IIIБ. 

Симптомы пациентов оценивали в 

баллах по валидным анкетам-опросни-

кам NIH-CPSI; I-PSS; МИЭФ-5. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Главным и постоянным симптомом 

исследуемых является боль в тазовом 

регионе.  

В целом, пациенты с СХТБ в 42,2% 

случаев испытывают практически по-

стоянный болевой синдром, в 24,1% 

случаев боль вызывает серьезное бес-

покойство пациентов. При этом треть 

исследуемых больных (33,7%), отмеча-

ет относительно редкие альгические 

проявления своего состояния.  

Симптомы со стороны нижних моче-

вых путей, равно как и эректильная 

дисфункция, определяются не у всех 

пациентов.  

Симптомны по отношению к СНМП 

оказались 162 пациента (65,1% от об-

щего числа). Абсолютное большинство 

пациентов имели легкие (48,8%) и уме-

ренно выраженные (42,0%) СНМП. До-

ля больных с выраженной симптомати-

кой не превысила 9,2%. До 8,0% паци-

ентов с СНМП легкой степени выра-

женности отметили отсутствие влияния 

симптомов на качество их жизни. 

Эректильная дисфункция является 

третьим симптомом, после боли и 

СНМП, наиболее часто определяемым 

при СХТБ. По нашим данным наруше-

ния эректильной функции выявлены в 

38,9% случаев. В целом пациенты с 

СХТБ отмечают различные степени ее 

нарушения, наиболее часто определя-

ются легкие дисфункции, 80,5%; 17 [15; 

20] баллов. Однако в 19,5% случаев вы-

явлены тяжелые эректильные наруше-

ния, 8 [8; 10] баллов (рис. 1).  

Межгрупповой анализ нарушений 

эрекции показал меньшую распростра-

ненность ЭД в 1-й группе, где данный 

симптом встречался в 27,2% случаев 

против 50,8% во 2-й. Наряду с этим бо- 
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Рис. 1. Распространенность эректильной 

дисфункции при СХТБ. 
 

 

лее интенсивные проявления ЭД реги-

стрированы во 2-й группе, чему также 

соответствуют и значения медиан по 

общему баллу анкеты: 1-я группа – 17,5 

[13; 20] баллов и 2-я группа – 16 [12; 

18] баллов (рис. 2, 3).  

Более углубленная внутригрупповая 

оценка по степени тяжести ЭД показала 

недостоверные различия тяжелой и 

значительной ЭД  (p>0,05) и достовер-

ные различия умеренной и незначитель-

ной ЭД (p < 0,05) в группах (табл. 1). 

Представляет интерес поиск вероят-

ных взаимосвязей между болью и 

СНМП с ЭД. 

Сопоставление общих показателей 

боли, характеристик мочеиспускания и 

изменений эректильной функции пока-

зало умеренную достоверную взаимо-

связь между NIH-CPSI и наличием ЭД 

(r 0,381; р<0,05) и отсутствие достовер-

ной корреляции между наличием 

СНМП и патологией эректильной 

функции (r=-0,055; р>0,05). 

Проявления ЭД той или иной степе-

ни определены в обеих группах. Во 2-й 

 
 

  
 

Рис. 2. Интенсивность эректильной дисфункции. 
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Рис. 3. Диаграмма размаха эректильной дисфункции. 

 

 
Таблица 1. Степень выраженности эректильной дисфункции в группах 

Группа 
Всего пациентов 

/ из них с ЭД 

ЭД                  

тяжелая 

ЭД                  

значительная 

ЭД           

умеренная 

ЭД незначи-

тельная 

Ме [LQ; UQ] 

1-я 125 / 34 7 [7; 7] 9 [8; 11] 15,5 [13; 16] 20 [19; 21] 

2-я 124 / 63 7 [7; 7] 9 [8; 10] 14 [13; 15] 18 [17,5; 20] 

 

Примечания: ЭД – эректильная дисфункция, Ме – медиана, LQ - нижний квартиль, UQ - верхний 
квартиль. 

группе таких пациентов было больше, 

чем в 1-й, на 23,6%. Установлено дос-

товерное патологическое влияние ин-

тенсивности боли на увеличение случа-

ев ЭД во 2-й группе, где при повыше-

нии степени боли от легкой к умерен-

ной и тяжелой прирост пациентов с ЭД 

составил 11,3%, 29,8% и 19,7%. Наряду 

с этим в 1-й группе таковые показатели 

прироста составили только 10,4%, 

14,4% и 2,4% (для легкой, умеренной и 

тяжелой боли соответственно). 

Выраженность ЭД также зависела от 

тяжести болевого синдрома. При этом  

в 1-й группе количество пациентов с 

умеренной и тяжелой степенями нару-

шения эректильной функции было ни-

чтожно мало и не превышало 1,6% при 

различных степенях боли. Во 2-й груп-

пе при легкой степени боли количество 

таких пациентов равнялось 0,8%, но 

значительно увеличилось и достигло 

9,7% при усилении болевого синдрома 

до умеренного и тяжелого. 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

При СХТБ боль присутствует всегда, 

при этом только 42,2% пациентов отме-
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чают наличие постоянного болевого 

синдрома и 24,1% больных сообщает об 

интенсивной боли. СНМП наблюдают-

ся достаточно часто, по нашим данным 

до 65,1% пациентов от общего числа 

больных СХТБ. Доля больных с выра-

женными СНМП не превышает 9,2%. 

Нарушения ЭД определяются в 38,9% 

случаев и только в 19,5% случаев из 

них ЭД является тяжелой и значитель-

ной степеней.  

Межгрупповой анализ нарушений 

эрекции демонстрирует меньшую рас-

пространенность ЭД при СХТБ III А в 

сравнении СХТБ III Б, 27.2% против 

50,8% соответственно. В то же время 

более интенсивные проявления ЭД 

имеют больные СХТБ III Б. Иными 

словами, при СХТБ III Б эректильные 

нарушения более значимы для пациен-

тов. Нами установлена взаимосвязь ме-

жду болевым синдромом и ЭД (r=0,381;  

р<0,05) и ее отсутствие между СНМП и 

ЭД (r=-0,055; р>0,05).  

Влияние интенсивности боли на уве-

личение случаев ЭД, а также выражен-

ности ЭД от тяжести болевого синдро-

ма также было достоверно значимо при 

СХТБ IIIБ.  

Таким образом, в клиническом тече-

нии СХТБ перманентным симптомом 

является боль. ЭД и СНМП определя-

ются не у всех больных. В свою оче-

редь, СНМП не имеют зависимости от 

наличия и выраженности ЭД, в то вре-

мя как частота представления и прояв-

ления последней коррелируют с нали-

чием и тяжестью болевого синдрома. 
 

–  – 
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В статье представлены пути патогенеза повреждения почечной ткани в результате  

везико-уретерального рефлюкса. Автором показана роль макрофагов и тканевых моноци-

тов в процессе воспалительного ремоделирования интерстициальной почечной ткани. 

Клеточные сигналы, воздействуя на интерстициальную ткань, активизируют пролифи-

рацию фибробластов и приводят к увеличению интерстициального объема. Цитокины, 

такие как моноцитарный хемотаксический пептид-1, эпидермальный фактор роста, 

макрофагальный колониестимулирующий фактор, трансформирующий фактор роста β 

играют важную роль в процессах повреждения и перестройки почечной ткани. Инфекции 

мочевых путей приводят к выраженным медуллярным почечным повреждениям путем 

воздействия токсинов и индуктивных эндогенных цитокинов. 

Ключевые слова: везико-уретеральный рефлюкс, рефлюкс-нефропатия, цитокины, по-

вреждение почечной ткани, инфекция мочевых путей 

MECHANISMS OF RENAL SCARING FROM REFLUX-NEPHROPATHY 
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Department of Internal Disease with Physiotherapy №2,  
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South Federal University, Science Institution of Biology 

There is presentation of paths of the pathogenesis of renal scaring from vesico-ureteral reflux at 

this article. Author demonstrated the role of macrophage and tissue monocyte in process of the 

inflammatory remodeling of interstitial renal tissue. Different cell signals affects interstitial  tissue 

and activates fibroblast ploliferation and interstitial volume increasing. Cytokines such us mono-

cyte chemotactic peptide-1, epidermal growth factor, macrophage colony stimulating factor, 

transforming growth factor-β1plays important role within process renal scaring and remodeling. 

Urinary tract infection causes expressed medullar renal scaring by toxins and inductive endogen-

ic cytokines. 

Key words: vesico-ureteral reflux, reflux-nephropathy, cytokines, renal scaring, urinary tract infection 
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Т ермин «рефлюкс-нефропатия» 

был впервые употреблен Baily 

в 1973 году для обозначения поражения 

почечной паренхимы при везико-

уретеральном рефлюксе (ВУР) и при-

соединяющейся инфекции мочевых пу-

тей [1]. Smellie J.M. и соавт. были од-

ними из первых, кто описал почечное 

повреждение при ВУР [2]. До этого 

считалось, что причиной почечного по-

вреждения является исключительно 

инфекция мочевых путей, присое-

диняющаяся при ВУР [3]. По данным 

диализных регистров примерно у 5-12% 

пациентов, получающих заместитель-

ную почечную терапию, причиной раз-

вития терминальной хронической по-

чечной недостаточности явилась реф-

люкс-нефропатия. Вместе с тем среди 

пациентов с рефлюкс-нефропатией 

удельный вес терминальной ХПН не 

велик и составляет 0,4-2% [4]. 

Развитие обструктивного процесса на 

уровне лоханки, мочеточника или ниж-

них мочевых путей с сохранением от-

тока мочи на стороне повреждения со-

провождается повышением давления в 

лоханке, лоханочно-почечным рефлюк-

сом, приводящим к ремоделированию 

почки. Процесс паренхиматозного по-

вреждения почек носит гуморальный и 

гемодинамический характер. При этом 

скорость развития и выраженность об-

струкции определяет преобладание од-

ного из этих компонентов. Важным ус-

ловием формирования почечного по-

вреждения является наличие интраре-

нального рефлюкса [5]. Также повыша-

ет риск развития почечного поврежде-

ния тяжесть течения рефлюксной болез-

ни, т.е. выраженность рефлюкса [6, 7].  

При проведении морфологического 

исследования почечной паренхимы па-

тологические изменения квалифициру-

ются как хронический тубулоинтерсти-

циальный нефрит [8]. Классическую 

морфологическую картину «хрониче-

ского пиелонефрита» описали по ре-

зультатам исследования почек ста детей 

Weiss и Parker еще в 1939 году [9]. Она 

была представлена диффузной и очаго-

вой лимфогистиоцитарной инфильтра-

цией с зонами интерстициального фиб-

роза и атрофии канальцев. Такая же не-

специфичная картина наблюдается и 

при рефлюкс-нефропатии.  

На протяжении последних десятиле-

тий исследователи все больше склоня-

ются к мысли о роли тканевых макро-

фагов в развитии паренхиматозного по-

вреждения при ВУР [10, 11]. Помимо 

визуализации макрофагального присут-

ствия в интерстиции исследователями 

установлено наличие цитокинового 

обеспечения активности макрофагов 

при ВУР и обструктивных уропатиях. В 

частности, исследованы такие цитоки-

ны, как остеопонтин, моноцитарный 

хемотаксический пептид-1 (monocyte 

chemotactic peptide-1 – MCP-1), эпидер-

мальный фактор роста (epidermal 

growth factor– EGF), макрофагальный 

колониестимулирующий фактор (mac-

rophage colonystimulating factor –  



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ  2013, №2  UROVEST.RU 

 

45 
 

M-CSF). Остеопонтин экспрессируется 

на поверхности различных клеток, в 

том числе и клеток проксимальных ка-

нальцев. Его активность сопровождает-

ся усилением макрофагальной ин-

фильтрации и демонстрируется при 

различных тубулоинтерстициальных 

поражениях почек [12-14]. Имеются 

данные о генетической детерминации 

экспрессии остеопонтина. В частности 

Т-аллель и ТТ-полиморфизм гена ос-

теопонтина ассоциируются с повышен-

ным риском развития ВУР, рефлюкс-

нефропатии и тяжести ее течения [15-

19]. В исследовании Diamond J.R. и со-

авт. (1994) [20] было показано повыше-

ние экспрессии МСР-1 при двусторон-

ней обструктивной уропатии у крыс, 

что сопровождалось ростом числа мак-

рофагов в интерстиции. Повышение 

почечной экспрессии и экскреции с мо-

чой МСР-1 коррелирует с выраженно-

стью почечного повреждения и моно-

цитарной инфильтрации интерстиция 

при разных тубулоинтерстициальных 

нефритах [21]. EGF продуцируется 

клетками восходящего колена петли 

Генле и дистальных канальцев и явля-

ется медиатором тубулогенеза и ка-

нальцевой регенерации после повреж-

дения. Редукция экспрессии и мочевой 

экскреции EGF описана при остром и 

хроническом канальцевом поврежде-

нии, включая экспериментальную мо-

дель гидронефроза. Вместе с тем введе-

ние EGF при почечном повреждении 

уменьшает явления деструкции и акти-

визирует регенеративные процессы в 

канальцах [22, 23]. M-CSF является 

фактором дифференциации и пролифе-

рации клеток системы мононуклеарных 

фагоцитов. Вместе с тем помимо кост-

номозговых точек приложения M-CSF 

способен стимулировать миграцию 

макрофагов. Была также показана его 

способность влиять на развитие тубу-

лоинтерстициального нефрита, проте-

кающего с макрофагальной инфильтра-

цией интерстиция [24]. В исследовании 

Roll U. и соавт. (2002) [25] было пока-

зано повышение экспрессии в тубуло-

интерстициальной ткани M-CSF у 

больных с рефлюкс-нефропатией. Та-

ким образом,цитокиновое сопровожде-

ние макрофагальной реакции является 

существенным компонентом патогенеза 

тубулоинтерстициального поврежде-

ния, играя также самостоятельную (не 

опосредованную макрофагами) роль в 

формировании фиброза интерстици-

ального пространства.  

В качестве продуктов, обладающих 

провоспалительным и профибротиче-

ским действием, особое значение име-

ют трансформирующий фактор роста β, 

протеин 53, протеин 21, тканевой инги-

битор протеиназы 1, NFκB, фактор нек-

роза опухоли-α (ФНО-α), ангиотензи-

ноген, АТ II, эндотелин, ИЛ-1α, ИЛ-6, 

ИЛ-8, трансформирующий фактор рос-

та-β1 (transforming growth factor-β1 – 

TGF-β1) фактор активации тромбоци-

тов, остеопонтин и др. Повышение экс-

прессии генов этих цитокинов проис-
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ходит при почечном повреждении, раз-

вивающемся как при ВУР, так и об-

структивных уропатиях [26-28]. В част-

ности, в исследовании Fidan K. и соавт. 

(2012) [29] показано влияние полимор-

физмов генов ФНО-α, интерферона-γ 

(ИФ-γ) и ИЛ-6 на риск развития почеч-

ного повреждения при ВУР.  

TGF-β1 играет большую роль в про-

изводстве компонентов экстрацеллю-

лярного матрикса, в частности, приво-

дит к повышению синтеза коллагена, 

фибронектина, протеогликанов и по-

верхностных клеточных интегринов 

[30].TGF-β1 также снижает темпы де-

градации матриксных протеинов за счет 

подавления экспрессии протеаз и по-

вышения продукции ингибиторов про-

теаз, таких как ингибитор активатора 

плазминогена (plasminogen activator 

inhibitor, type 1 – PAI-1),тканевой инги-

битор металлопротеиназ (tissue inhibitor 

of matrix metalloproteinase – TIMP). У 

детей с первичным ВУР с ТТ-геноти-

пом TGF-β1 наблюдается повышенный 

риск почечного повреждения, что сви-

детельствует о генетической детерми-

нации данного процесса [31].  

Эндотелин-1 является почечной изо-

формой эндотелина, продуцируемой 

мезангиальными клетками и клетками 

канальцевого эпителия. Эндотелин-1 

модулирует сосудистый тонус, экстра-

целлюлярный объем интерстиция, ин-

дуцирует пролиферацию гладкомы-

шечных клеток соудов и мезангиаль-

ных клеток, участвует в процессах со-

судистого ремоделирования, почечного 

фиброза и гломерулосклероза [32]. По-

вышение мочевой экскреции эндотели-

на-1 показано при прогрессирующей и 

терминальной почечной недостаточно-

сти как в исследованиях на человеке, 

так и лабораторных экспериментах на 

животных, в том числе и по причине 

рефлюкс-нефропатии [33, 34]. 

В патогенезе интерстициального по-

вреждения важную роль играет уроэпи-

телий. Повышенное давление мочи в 

чашечно-лоханочной системе, пере-

дающееся на пространство собиратель-

ных трубочек, воздействует на эпите-

лиальную выстилку. Клетки эпителия 

способны выделять хемокины (ИЛ-5, 

эотаксин, эотаксин-2), активизирующие 

хемотаксис макрофагов и моноцитов, 

повышающих проницаемость сосуди-

стой стенки. Развивается отек и макро-

фагальная инфильтрация слизистой, 

гиперплазия уроэпителия в зонах баро-

воздействия [35]. Помимо этого у неко-

торых больных в инфильтратах обна-

руживаются эозинофилы. Предполага-

ется, что эотаксины являются потенци-

альными хемотаксическими субстан-

циями для эозинофилов и тучных кле-

ток [36, 37]. Важную роль в формиро-

вании обменных процессов на апикаль-

ных мембранах уроэпителия играет се-

мейство белков – уроплакинов, состоя-

щих из четырех типов. Уроплакины 

синтезируются уроэпителием, высти-

лающим преимущественно нижний мо-

чевой тракт [38]. Эти белки соединяют-
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ся, формируя на поверхности эпителия 

«уротелиальные бляшки» и покрывают 

апикальную поверхность всего мочево-

го эпителия [39, 40]. В исследованиях 

Hu P. и соавт. (2000, 2002) [41, 42] было 

показано, что генетическая аблация 

уроплакина-III сопровождается разви-

тием ВУР или гидронефроза у мышей. 

Однако данных о влиянии генетических 

дефектов уроплакинов на риск развития 

почечного повреждения при ВУР не 

получено. Вместе с тем, ослабление 

уроплакинового зонтика приводит к 

повышению проницаемости слизистой 

и снижению ее защитных свойств.  

Важнейшим фактором почечного по-

вреждения при ВУР является рециди-

вирующая инфекция мочевых путей. 

Микробное присутствие определяет 

прямое воздействие на слизистый слой, 

а также воздействие токсинов микроор-

ганизмов. Помимо иммунного ответа, 

направленного на элиминацию мик-

робного воздействия, цитокины, обиль-

но выделяющиеся в процессе ответа 

(ИЛ-1, ИЛ-6, ИЛ-8, TNF, TGF и другие) 

оказывают влияние на интерстиций, 

способствуя его преобразованию в «по-

ле военных действий» [7]. Воспали-

тельное ремоделирование интерстиция 

заключается в повышении проницаемо-

сти сосудов, экссудации и гиперпро-

дукции белков межуточного вещества, 

пролиферации фибробластов. В случае 

повторения эпизодов микробной атаки 

градус воспалительного ремоделирова-

ния постепенно смещается в сторону 

процессов фиброобразования, более 

выраженного в мозговом слове почеч-

ной паренхимы, а именно в сосочковой 

области.  

В микробно-опосредованном повре-

ждении тубулоинтерстиция показана 

также роль Toll-like receptors (TLRs), 

являющихся сенсорами иммунной сис-

темы в распознавании патоген-ассоци-

ированных молекулярных и тканевых 

сигналов повреждения, так называемых 

ассоциированных с повреждением мо-

лекулярных паттернов (damage-asso-

ciated molecular patterns – DAMPs) [43]. 

Активация TLRs индуцирует провоспа-

лительный каскад с экспрессией в ко-

нечном итоге гена NF-κB [44]. Более 

того, активация внутриклеточных сен-

соров, таких как NOD-like рецепторов, 

приводит к конвертированию про-

каспазы-1 в каспазу-1 и стимуляцией 

секреции ИЛ-1β, ИЛ-18 и ИЛ-33 [45].  

В процессе фиброобразования в почке 

принимают участие TLR-2, TLR-4 и 

TLR-9 [46-48]. Велика роль металло-

протеиназ и их тканевых ингибиторов в 

формировании экстрацеллюлярного 

матрикса. Наиболее исследован ткане-

вой ингибитор металлопротеиназы 3 

(tissue inhibitor of metalloproteinase – 

TIMP3), присутствие которого в почках 

определяет активность почечных ме-

таллопротеиназ. В эксперименте пока-

зана роль TIMP3 в формировании воз-

растного тубулоинтерстициального 

фиброза, фиброза при обструктивной 

уропатии и рефлюкс-нефропатии [49]. 
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У нокаутированных мышей TIMP3 на-

блюдается активация синтеза коллагена 

1 типа, фибробластов, явления тубу-

лярной атрофии, сосудистого ремоде-

лирования на фоне повышения актив-

ности металлопротеиназы 2 и 9 типов 

[49].  

Таким образом, формирование по-

чечного повреждения при ВУР является 

следствием сложного многокомпонент-

ного процесса, в основе которого лежит 

реакция интерстициальной ткани на 

компрессионное воздействие и микроб-

ную агрессию. В развитии реакции при-

нимают участие как клеточные, так и 

гуморальные звенья неспецифического 

ответа, активизирующие процессы ре-

парации и фиброобразования. В конеч-

ном итоге фиброобразование становит-

ся преобладающим компонентом реак-

ции, сопровождая процесс угасания по-

чечной функции. 

–  – 
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5-го по 8-е июня в японском 

городе Йокогама проходил 

конгресс Международного научного 

общества по химиотерапии инфекций и 

рака, в котором я принимала участие. 
 

 

 
 

 

 

Конгресс был не только научным, но 

и политическим, со сменой руководства 

секций и направления работы. Было 

решено все усилия сконцентрировать 

на химиотерапии инфекций, а вопросы 

борьбы с раком оставить многочислен-

ным онкологическим обществам. Заре-

гистрировались 3000 участников – 

в основном, конечно, из стран Азии. 

Поскольку заседания проходили одно-

временно по нескольким направлениям, 

в залах присутствовало человек по 100-

150 – но каких активных! С вопросами, 

обсуждением! 

В отношении урогенитальных ин-

фекций (УГИ) основной упор был сде-

лан на предупреждение – путем пра-

вильного мочеиспускания, адекватной 

контрацепции, приема достаточного 

количества жидкости, соблюдения ги-

гиены. Очень понравился жесткий под-
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ход – если пациентка отказывается из-

менить свое поведение и четко соблю-

дать врачебные предписания – ее не 

нужно лечить вообще. В сущности, я с 

этим согласна – и в моей практике были 

девочки, которые, как нарочно, все де-

лали вопреки моим рекомендациям, а 

потом возмущались, что лечение им не 

помогает.  

В вопросах лечения УГИ все доклад-

чики сетовали на растущую резистент-

ность возбудителей, что, в условиях от-

сутствия новых антибиотиков, резко 

суживает терапевтический предел со-

временной медицины. 

Большой симпозиум был посвящен 

профилактической роли клюквы – 

в Японии применяют концентрирован-

ный сок и желе, не экстракт, как мы 

привыкли с монурелем. Много внима-

ния уделяли бессимптомной бактериу-

рии – в результате дискуссии сошлись 

на мнении, что лечение требуется толь-

ко беременным, перед какими-либо 

вмешательствами и перед удалением 

катетера. 

Поднимали вопрос потенциальной 

опасности биопсий простаты, которых 

за год выполняют по миллиону в Евро-

пе и США – и 0,5% из них осложняют-

ся уросепсисом с летальным исходом. 

Сейчас в Венгрии завершается исследо-

вание по профилактике инфекционных 

осложнений биопсии простаты фосфо-

мицином. 

Волнующим прошло собрание сек-

ции УГИ, на котором бессменный его 

председатель, хорошо известный в Рос-

сии Курт Набер покинул свой пост, пе-

редав бразды правления своему учени-

ку Флориану Вагенлехнеру. Вся проце-

дура прошла трогательно и сентимен- 
 

 

 
 

 

тально. Исходно было предложено по-

жизненно избрать Курта Набера почет-

ным членом секции, но Тетсуро Мат-

сумото (который, кстати, в этом году 
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тоже оставил свой пост президента 

Азиатской ассоциации урогенитальных 

и венерических заболеваний) выдвинул 

предложение, поддержанное овациями 

– избрать курта Набера почетным пред-

седателем секции. Такой цивилизован-

ный процесс смены руководства пора-

довал – и заставил горько вздохнуть – по 

вполне понятным россиянам причинам. 

На секции обсудили программу пред-

стоящей международной конференции 

по УГИ и туберкулезу, которая пройдет 

в Новосибирске 24-26 октября 2013 го-

да. Оказывается, во многих странах от-

мечается рост выявляемости мочеполо-

вого туберкулеза. Магнус Грабе из 

Мальмѐ (Швеция) сетовал, что букваль-

но на днях к ним в клинику поступил 

пациент с туберкулезом мочевого пузы-

ря 4-й стадии – и не какой-нибудь там 

мигрант, а полноценный королевский 

подданный. 

У меня было на этом конгрессе три 

устных доклада – два по мочеполовому 

туберкулезу, и один – по иммунопрофи-

лактике УГИ Уро-Ваксомом, который 

вызвал особенно живой  интерес, дис-

куссию, в ходе которой признали реко-

мендованный нами принцип индивиду-

ального назначения Уро-Ваксома опти-

мальным, а результаты его применения 

– убедительными. 
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