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гии лечения и от длины разреза брюшной стенки 
(МХЭ, ЛХЭ или ТХЭ), а зависят от качества пред- 
операционного обследования.

2. У 55,1 % больных причиной неудовлетво-
рительных исходов холецистэктомий являются 
заболевания органов, не относящихся к ГБС. По- 
этому недостаточное тщательное дооперацион-
ное обследование, доступность и широкое вне-
дрение в практику малоинвазивных методов вме-
шательств (ЛХЭ, МХЭ) в билиарной хирургии ве-
дёт зачастую к необоснованным ХЭ, дискредити-
рующим эти прогрессивные и малотравматичные 
методы.

3. ХЭ, при диагностике ЖКБ, необходимо вы-
полнять в максимально ранние сроки, операцией 
выбора при отсутствии противопоказаний должна 
быть ЛХЭ. Больные, оперированные позже, чем 
через 5 лет после диагностики у них ЖКБ, должны 
регулярно контролировать функцию ПЖ и других 
органов ГПДЗ.

4. Причиной ПХЭС в большом проценте слу-
чаев (41,4 %), являются функциональные наруше-
ния, связанные с ДСО и функциональным дуоде-
ностазом, ведущим к забросу содержимого ДПК в 
ОЖП и панкреатические протоки.
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Было изучено состояние гормонального фона у фертильных и бесплодных больных хроническим простатитом 
на фоне инфекций, передающихся половым путём (ИППП). В исследование были включены 280 пациентов с хро-
ническим простатитом, распределённые на четыре группы: 70 фертильных больных без ИППП, 70 фертильных 
больных с ИППП, 70 бесплодных больных без ИППП и 70 бесплодных больных с ИППП. Группу контроля составили 
50 практически здоровых мужчин репродуктивного возраста. Выявлено, что в группе бесплодных больных хрониче-
ским простатитом с ИППП имеются разнонаправленные сдвиги в уровнях половых гормонов. В группе фертильных 
больных хроническим простатитом связи между уровнем половых гормонов с наличием ИППП выявлено не было.

Ключевые слова: хронический простатит, бесплодие, половые гормоны, инфекции, передающиеся половым 
путём.
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It was studied the state of hormonal levels in fertile and infertile patients with chronic prostatitis on a background of 
sexually transmitted infections (STIs). The study included 280 patients with chronic prostatitis, distributed into four groups: 
70 fertile patients without STIs, 70 fertile patients with STIs, 70 infertile patients without STIs and 70 infertile patients with 
STIs. The control group consisted of 50 healthy men of reproductive age. It is revealed that in the group of infertile patients 
with chronic prostatitis with STIs, there are mixed changes in levels of sex hormones. In the group of fertile patients with 
chronic prostatitis a link between the level of sex hormones with the presence of STIs have been identified.

Key words: chronic prostatitis, infertility, sex hormones, sexually transmitted infections.

Современная демографическая ситуация в 
России характеризуется низкой рождаемостью, 
связанной в значительной степени с высокой ча-
стотой мужского и женского бесплодия, с сочета-
нием патологии репродуктивной сферы и экстра-
генитальных заболеваний [1, 5, 9]. 

Рост распространённости инфекций, передаю-
щихся половым путём (ИППП), является одной из 
основных предпосылок для развития хроническо-
го простатита (ХП) и бесплодия [2, 6, 10]. ИППП 
способны вызывать восходящие воспалительные 
процессы в урогенитальном тракте, патологию 
новорождённых, бесплодие, сексуальные наруше-
ния [4, 7, 8, 11]. Для ИППП характерны не только 
специфические жалобы, клинические признаки, но 
и психопатологические реакции и расстройства, 
связанные с конфликтами во внутрисемейных 
взаимоотношениях, проявляющиеся сексуальны-
ми нарушениями [3]. 

Таким образом, заболевания, передающие-
ся половым путём, определяются как социально 
значимые, внесшие существенный «вклад» в ве-
личину потерь человеческого потенциала по ме-
дико-биологическим аспектам. 

Цель работы: определение влияния состояния 
гормонального фона и ИППП на наличие беспло-
дия у больных хроническим простатитом.

Материалы и методы исследования
Работа выполнена в рамках реализации гран-

та Президента РФ по государственной поддерж-
ке молодых учёных – кандидатов наук за проект 
«Хронический простатит в развитии мужского бес-
плодия» (МК-6729.2015.7). Проведение данного 
клинического исследования одобрено Региональ-
ным Независимым Этическим комитетом (заседа-
ние РНЭК от 3.10.2014, протокол № 9). 

Первично из 940 обследованных мужчин были 
отобраны 280 пациентов с хроническим простати-
том на фоне ИППП и без таковых. Длительность 

хронического простатита на фоне ИППП варьиро-
вала от 2 до 6 лет. У 23 % пациентов причиной про-
статита явился трихомониаз, в остальных случаях 
обнаруживалась микст-инфекция: сочетание три-
хомониаза с хламидиозом (19 %), трихомониаза с 
микоплазмозом (29 %), трихомониаза с уреаплаз-
мозом (24 %) и трихомониаза с кандидозом (5 %). 

Исходя из цели исследования, все пациенты с 
хроническим простатитом были распределены на 
4 основные группы: 1-я группа – 70 фертильных 
больных без ИППП, 2-я группа – 70 фертильных 
больных с ИППП, 3-я группа – 70 бесплодных 
больных без ИППП и 4-я группа – 70 бесплодных 
больных с ИППП. Группу контроля составили 50 
практически здоровых мужчин репродуктивного 
возраста, проходивших диспансерное поликли-
ническое обследование. Средний возраст обсле-
дованных пациентов составил 34 [22; 43] года (по 
классификации ВОЗ 1999 г.). Медиана длительно-
сти заболевания составила 6 [2; 4] лет. 

Комплексное обследование пациентов прово-
дилось на клинической базе кафедр дерматове-
нерологии и урологии ГБОУ ВПО Астраханский 
ГМУ Минздрава России. На каждого пациента за-
полнялась индивидуальная план-карта, в которую 
вносились клинические параметры, результаты 
лабораторных и инструментальных методов ис-
следования. Было проведено комплексное обсле-
дование каждого пациента для выявления ИППП 
и сопутствующих осложнений со стороны урогени-
тальной сферы. Полученные данные сопоставля-
ли с критериями включения/исключения.

Критерии отбора в 1-ю группу: наличие хрони-
ческого простатита, наличие 1 и более детей, от-
сутствие ИППП. Критерии отбора во 2-ю группу: 
наличие хронического простатита, наличие 1 и бо-
лее детей, выявление ИППП. Критерии отбора в 
3-ю группу: наличие хронического простатита, от-
сутствие ИППП, отсутствие беременности в браке 
в течение одного года у лиц репродуктивного воз-
раста при регулярной половой жизни без примене-
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ния контрацептивных средств. Критерии отбора в 
4-ю группу: наличие хронического простатита, вы-
явление ИППП, отсутствие беременности в браке 
в течение одного года у лиц репродуктивного воз-
раста при регулярной половой жизни без приме-
нения контрацептивных средств. Для исключения 
женского бесплодия проводился анализ амбула-
торных карт женщин с изучением социального 
статуса, анамнеза, гинекологической и соматиче-
ской патологии. Возрастные различия между муж-
чинами из основных групп и контрольной группы 
отсутствовали. 

При оценке соматического статуса мужчин об-
ращали внимание на своевременное конституцио- 
нальное и половое развитие, определение типа 
телосложения, массо-ростового коэффициента, 
вторичные половые признаки и наличие гинекома-
стии. Пациенты с избыточной массой тела и ожи-
рением исключались.

Критериями исключения служили также пато-
логические процессы органов мошонки (варикоце-
ле, кисты, орхит, эпидимит, двусторонний эпиди-
димит или эпидидимоорхит, перенесённые трав-
мы яичек, перекрут яичек), аномалии развития 
мочеиспускательного канала, неврологические за-
болевания мочевого пузыря, генетические анома-
лии, эндокринные нарушения, системные заболе-
вания, заболевания прямой кишки, повышенный 
уровень антиспермальных антител в эякуляте, 
хронические интоксикации (хронический алкого-
лизм и др.), иммунное бесплодие, оперативные 
вмешательства в анамнезе по поводу крипторхиз-
ма, варикоцеле, паховой грыжи, гидроцеле; приём 
препаратов, влияющих на функцию мочеполовой 
системы.

Лабораторные исследования включали в себя 
исследование эякулята, гормонального статуса, 
соскоб уретры для выявления ИППП методом по-
лимеразной цепной реакции (ПЦР). Для проведе-
ния исследования методом ПЦР применяли ам-
плификатор Perkin Elmer (USA) и отечественные 
диагностические наборы ООО «Литех» и «Клин-
биотех». Определение в крови уровней лютеини-
зирующего гормона (ЛГ), фолликулостимулирую-
щего гормона (ФСГ), эстрадиола, прогестерона, 
пролактина и тестостерона проводилось иммуно-
ферментными методами с использованием стан-
дартных наборов. Для проведения исследований 
использован вертикальный фотометр «Анали-
затор иммуноферментных реакций «УНИПЛАН» 
АИФР-01» (ЗАО «Пикон», Россия) в комплекте 
с «Промывателем планшетов автоматическим 
«ПРОПЛАН» ППА-01» (ЗАО «Пикон», Россия). 

Статистическая обработка данных проводилась 
при помощи программы STATISTICA 12.0, Stat Soft, 
Inc, США. Для каждого показателя и групп наблю-
дений вычисляли медиану, 5 и 95 процентили. Для 
проверки статистических гипотез при сравнении 
числовых данных двух несвязанных групп исполь-
зовали U-критерий Манна – Уитни. За критический 
уровень статистической значимости принимали 
5 % (р=0,05). 

Результаты исследования и их обсуждение
Нами была предпринята попытка оценить со-

стояние гормонального фона у больных ХП в за-
висимости от наличия ИППП. 

Уровень ЛГ в группе фертильных больных ХП 
без ИППП составил 5,2 [4,2; 5,9] мЕд/мл. Различия 
с группой контроля были статистически незначи-
мы (p=0,415). В группе фертильных больных ХП 
с ИППП уровень ЛГ составил 4,9 [4,2; 5,6] мЕд/
мл. Различия с группой контроля (p=0,113), а так-
же с группой фертильных больных ХП без ИППП 
(p=0,181) были статистически незначимы. В груп-
пе бесплодных больных ХП без ИППП уровень ЛГ 
был сопоставим как по сравнению с контролем 
(p=0,861), так и по сравнению с группой фертиль-
ных больных ХП без ИППП (p=0,119). Так, уровень 
ЛГ в группе бесплодных больных ХП без ИППП 
составил 5,3 [1,9; 6,1] мЕд/мл, причем значение 5 
процентиля приблизилось к нижней границы фи-
зиологической нормы. В группе бесплодных боль-
ных ХП с ИППП уровень ЛГ составил 5,9 [2,9; 8,1] 
мЕд/мл, что было сопоставимо по сравнению с 
контролем (р=0,051), однако, было статистически 
значимо выше по сравнению с группой фертиль-
ных больных ХП с ИППП (p=0,015), а также с груп-
пой бесплодных больных ХП без ИППП (p=0,011). 

Таким образом, в группе бесплодных больных 
ХП с ИППП было выявлено статистически значи-
мое увеличение уровня ЛГ по сравнению с груп-
пой бесплодных больных ХП без ИППП. При этом, 
хотя значения ЛГ в группе бесплодных больных ХП 
с ИППП не превышали физиологической нормы, 
значение 95 процентиля уровня ЛГ приближалось 
к максимальным физиологическим значениям. В 
группе бесплодных больных ХП без ИППП, напро-
тив, значение 5 процентиля приближалось к мини-
мальным физиологическим значениям. В группе 
фертильных больных ХП взаимосвязи уровня ЛГ 
с наличием ИППП выявлено не было.

Уровень ФСГ в группе фертильных больных ХП 
без ИППП составил 7,1 [5,8; 9,1] мЕд/л. Различия 
с группой контроля были статистически незначи- 
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Таблица 1
Половые гормоны и гормоны, регулирующие функцию половых желёз, 

у бесплодных и фертильных больных хроническим простатитом 
в зависимости от наличия ИППП

П-ль/ группа Контроль
Фертильные 
больные без 

ИППП

Фертильные 
больные с ИППП

Бесплодные 
больные без ИППП

Бесплодные 
больные с ИППП

ЛГ, мЕд/мл
5,3
[4,5;
6,0]

5,2
[4,2; 5,9]
p1=0,415

4,9
[4,2; 5,6]
p1=0,113
p2=0,181

5,3
[1,9; 6,1]
p1=0,861
p3=0,119

5,9
[2,9; 8,1]
p1=0,051
p2=0,015
p3=0,011

ФСГ, мЕд/л
7,3

[6,17;
 9,19]

7,1
[5,9; 9,1]
p1=0,605

6,8
[6,0; 9,2]
p1=0,556
p2=0,209

7,2
[1,4; 8,4]
p1=0,111
p3=0,231

8,65
[2,9; 13,1]
p1=0,062
p2=0,026
p3=0,011

Э с т р а д и о л , 
пмоль/л

73,4 [64,4;
79]

73,2
[62,1; 82]
р1= 0,849

78,2
[63,1; 84]
p1=0,175
p2=0,119

99,9 [75,2;104,8]
p1<0,001
p3<0,001

105
[84,5; 110,3]

p1<0,001
p2<0,012
p3=0,042

Прогестерон, 
мЕд/мл

0,55
[0,46;
 0,59]

0,53
[0,45; 0,59]
p1=0,288

0,55
[0,47; 0,59]
p1=0,643
p2=0,508

0,49
[0,39; 0,52]
p1=0,024
p3=0,019

0,45
[0,35; 0,48]
p1<0,001
p2=0,019
p3=0,034

П р о л а к т и н , 
мЕд/мл

232,1 
[204,9;
284,1]

226,2 [206,3; 
283]

p1=0,991

231
 [201,5; 299,1]

p1=0,926
p2=0,329

285,2 [262,8;344,2]
p1=0,024
p3=0,019

324,3 [279,5;366,5]
p1<0,001
p2=0,012
p3<0,001

Тестостерон, 
нмоль/л

21,9 
[17,4;
26,1]

22,3 [17,5;26,3]
p1=0,904

22,1
[17,2; 25,9]
p1=0,763
p2=0,829

14,5 [10,8;18,6]
p1<0,001
p3<0,001

13,3 [10,2;17,7]
p1<0,001
p2<0,001
p3=0,031

 
Примечание: p1 – статистическая значимость различий с группой контроля; p2 – статистическая значимость 
различий с группами больных без ИППП; p3 – статистическая значимость различий с группами фертильных 
больных хроническим простатитом.

мы (p=0,605). Уровень ФСГ в группе фертильных 
больных ХП с ИППП составил 6,8 [6,0; 9,2] мЕд/
мл. Различия с группой контроля (p=0,556), а так-
же с группой фертильных больных ХП без ИППП 
(p=0,209) были статистически незначимы. В группе 
бесплодных больных ХП без ИППП уровень ФСГ 
был сопоставим как по сравнению с контролем 
(p=0,111), так и по сравнению с группой фертиль-
ных больных ХП без ИППП (p=0,231). Так, уровень 
ФСГ в группе бесплодных больных ХП без ИПП 
составил 7,2 [1,4; 8,4] мЕд/л, причем значение 5 
процентиля приблизилось к нижней границе фи-
зиологической нормы. В группе бесплодных боль-
ных ХП с ИППП уровень ФСГ составил 8,65 [2,9; 
13,1] мЕд/л, что было сопоставимо по сравнению с 
контролем (р=0,062), однако, было статистически 
значимо выше по сравнению с группой фертиль-
ных больных ХП с ИППП (p=0,026), а также с груп-

пой бесплодных больных ХП без ИППП (p=0,011), 
причём значения 95 процентиля приближались к 
верхней границе физиологической нормы. 

Таким образом, в группе бесплодных больных 
ХП с ИППП было выявлено статистически значи-
мое увеличение уровня ФСГ по сравнению с груп-
пой бесплодных больных ХП без ИППП. При этом, 
хотя значения ФСГ в группе бесплодных больных 
ХП с ИППП не превышали физиологической нор-
мы, значение 95 процентиля уровня ФСГ прибли-
жалось к максимальным физиологическим зна-
чениям, а в группе бесплодных больных ХП без 
ИППП, напротив, значение 5 процентиля уровня 
ФСГ приближалось к минимальным значениям 
физиологической нормы. В группе фертильных 
больных ХП взаимосвязи уровня ФСГ с наличием 
ИППП выявлено не было.

Уровень эстрадиола в группе фертильных боль-
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ных ХП без ИППП составил 73,2 [62,1; 82] пмоль/л. 
Различия с группой контроля были статистически 
незначимы (p=0,849). Уровень эстрадиола в груп-
пе фертильных больных ХП с ИППП составил 78,2 
[63,1; 84] пмоль/л. Различия с группой контроля 
(p=0,175), а также с группой фертильных боль-
ных ХП без ИППП (p=0,119) были статистически 
незначимы. В группе бесплодных больных ХП без 
ИППП, напротив, отмечалось статистически зна-
чимое (р<0,001) увеличение уровня эстрадиола 
как по сравнению с контролем, так и по сравнению 
с группой фертильных больных ХП без ИППП. Так, 
уровень эстрадиола в группе бесплодных больных 
ХП без ИППП составил 99,9 [75,2; 104,8] пмоль/л. 
В группе бесплодных больных ХП с ИППП уровень 
эстрадиола составил 105 [86,5; 110,3] пмоль/л, что 
было статистически значимо выше по сравнению 
с контролем (р<0,001), по сравнению с группой 
фертильных больных ХП с ИППП (р=0,012) и по 
сравнению с группой бесплодных больных ХП без 
ИППП (р=0,042). Причём значение 95 процентиля 
уровня эстрадиола у пациентов группы бесплод-
ных больных ХП с ИППП незначительно превы-
шало максимальное значение физиологической 
нормы. 

Таким образом, нами было выявлено увеличе-
ние уровня эстрадиола в группе бесплодных боль-
ных ХП с ИППП по сравнению с группой бесплод-
ных больных ХП без ИППП. Кроме того, отмеча-
лось превышение физиологической нормы уровня 
эстрадиола у некоторых исследуемых пациентов 
данной группы (5 чел. – 7 %). Взаимосвязи уровня 
эстрадиола с наличием ИППП в группе фертиль-
ных пациентов проследить не удалось.

Уровень прогестерона в группе фертильных 
больных ХП без ИППП составил 0,53 [0,45; 0,59] 
мЕд/мл. Различия с группой контроля были стати-
стически незначимы (p=0,288). Уровень прогесте-
рона в группе фертильных больных ХП с ИППП со-
ставил 0,55 [0,47; 0,59] мЕд/мл. Различия с группой 
контроля (p=0,643), а также с группой фертильных 
больных ХП без ИППП (p=0,508) были статистиче-
ски незначимы. В группе бесплодных больных ХП 
без ИППП, напротив, отмечалось статистически 
значимое снижение уровня прогестерона как по 
сравнению с контролем (р=0,024), так и по сравне-
нию с группой фертильных больных ХП без ИППП 
(р=0,019). Так, уровень прогестерона в группе 
бесплодных больных ХП без ИППП составил 0,49 
[0,39; 0,52] мЕд/мл. В группе бесплодных больных 
ХП с ИППП уровень прогестерона составил 0,45 
[0,35; 0,48] мЕд/мл, что было статистически зна-

чимо ниже по сравнению с контролем (р<0,001), 
по сравнению с группой фертильных больных ХП 
с ИППП (р=0,019) и по сравнению с группой бес-
плодных больных ХП без ИППП (р=0,034). Причём 
значение 5 процентиля уровня прогестерона у па-
циентов группы бесплодных больных ХП с ИППП 
приближалось к минимальным значениям физио-
логической нормы. 

Таким образом, нами было выявлено снижение 
уровня прогестерона в группе бесплодных боль-
ных ХП с ИППП по сравнению с группой бесплод-
ных больных ХП без ИППП. Взаимосвязи уровня 
прогестерона с наличием ИППП в группе фер-
тильных пациентов проследить не удалось.

Уровень пролактина в группе фертильных 
больных ХП без ИППП составил 226,2 [206,3; 283] 
мЕд/мл. Различия с группой контроля были ста-
тистически незначимы (p=0,991). В группе фер-
тильных больных ХП с ИППП уровень пролактина 
составил 231 [201,5; 299,1] мЕд/мл. Различия с 
группой контроля (p=0,926), а также с группой фер-
тильных больных ХП без ИППП (p=0,329) были 
статистически незначимы. В группе бесплодных 
больных ХП без ИППП, напротив, отмечалось ста-
тистически значимое увеличение уровня пролакти-
на как по сравнению с контролем (р=0,024), так и по 
сравнению с группой фертильных больных ХП без 
ИППП (р=0,019). Так, уровень пролактина в группе 
бесплодных больных ХП без ИППП составил 285,2 
[262,8; 344,2] мЕд/мл. В группе бесплодных боль-
ных ХП с ИППП уровень пролактина составил 324,3 
[279,5; 366,5] мЕд/мл, что было статистически зна-
чимо выше по сравнению с контролем (р<0,001), 
по сравнению с группой фертильных больных ХП 
с ИППП (р=0,012) и по сравнению с группой бес-
плодных больных ХП без ИППП (р<0,001). Причём 
значение 95 процентиля уровня пролактина у па-
циентов группы бесплодных больных ХП с ИППП 
незначительно превышало максимальное значе-
ние физиологической нормы. 

Таким образом, нами было выявлено увеличе-
ние уровня пролактина в группе бесплодных боль-
ных ХП с ИППП по сравнению с группой бесплод-
ных больных ХП без ИППП. Кроме того, отмеча-
лось превышение физиологической нормы уровня 
пролактина у некоторых исследуемых пациентов 
данной группы (9 чел. – 13 %). Взаимосвязи уров-
ня пролактина с наличием ИППП в группе фер-
тильных пациентов проследить не удалось.

Уровень тестостерона в группе фертильных 
больных ХП без ИППП составил 22,3 [17,5; 26,3] 
нмоль/л. Различия с группой контроля были стати-
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стически незначимы (p=0,904). Уровень тестосте-
рона в группе фертильных больных ХП с ИППП со-
ставил 22,1 [17,2; 25,9] нмоль/л. Различия с группой 
контроля (p=0,763), а также с группой фертильных 
больных ХП без ИППП (p=0,829) были статистиче-
ски незначимы. В группе бесплодных больных ХП 
без ИППП, напротив, отмечалось статистически 
значимое (р<0,001) снижение уровня тестостеро-
на как по сравнению с контролем, так и по сравне-
нию с группой фертильных больных ХП без ИППП. 
Так, уровень тестостерона в группе бесплодных 
больных ХП без ИППП составил 14,5 [10,8; 18,6] 
нмоль/л. В группе бесплодных больных ХП с ИППП 
уровень тестостерона составил 13,3 [10,2; 17,7] 
нмоль/л, что было статистически значимо ниже по 
сравнению с контролем (р<0,001), по сравнению с 
группой фертильных больных ХП с ИППП (р<0,001) 
и по сравнению с группой бесплодных больных 
ХП без ИППП (р=0,031). Причём значение 5 про-
центиля уровня тестостерона у пациентов группы 
бесплодных больных ХП с ИППП было ниже мини-
мальных значений физиологической нормы. 

Таким образом, нами было выявлено снижение 
уровня тестостерона в группе бесплодных боль-
ных ХП с ИППП по сравнению с группой бесплод-
ных больных ХП без ИППП. Взаимосвязи уровня 
тестостерона с наличием ИППП в группе фертиль-
ных пациентов проследить не удалось.

Таким образом, у больных ХП в основном вы-
являлся нормальный уровень ЛГ и ФСГ, однако в 
группе бесплодных больных ХП встречались паци-
енты с погранично сниженным и погранично повы-
шенным уровнем этих гормонов, что может оказы-
вать влияние  на развитие бесплодия у больных 
ХП. Также в группе бесплодных больных ХП наблю-
далось статистически значимое снижение уровня 
прогестерона, в сочетании со снижением уровня 
тестостерона, указывающее на роль данных гор-
монов в развитии бесплодия у больных ХП. Кро-
ме того, наблюдаемое в крови бесплодных боль-
ных хроническим простатитом повышение уровня 
эстрадиола может также участвовать в нарушении 
фертильности у этих пациентов. Также у бесплод-
ных больных ХП было выявлено повышение уров-
ня пролактина, что может оказывать влияние  на 
развитие бесплодия у больных ХП, так как извест-
но тормозящее влияние пролактина на выработку 
половых гормонов и сперматогенез, подвижность 
сперматозоидов, с одновременным увеличением 
уровня эстрогенов. В группе фертильных больных 
ХП статистически значимых изменений половых 
гормонов и гормонов, регулирующих функцию по-

ловых жёлез, выявлено не было.
Кроме того, в группе бесплодных больных ХП 

прослеживалась связь между изменениями гор-
монального фона и наличием ИППП. Так в группе 
бесплодных больных ХП с ИППП встречались па-
циенты с погранично высокими уровнями гормо-
нов (ЛГ, ФСГ), погранично низкими уровнями гор-
монов (прогестерон), а также пациенты, уровень 
гормонов у которых был выше (эстрадиол, про-
лактин), или ниже (тестостерон) физиологической 
нормы. В группе фертильных больных ХП связи 
между наличием ИППП и изменениями гормо-
нального фона выявлено не было. Это позволяет 
предполагать, что у ряда пациентов с ХП ИППП, 
поддерживая хронический воспалительный про-
цесс и потенцируя структурно-функциональные 
изменения половых желёз, могут оказывать влия-
ние на состояние гормонального фона и развитие 
бесплодия.

ЛИТЕРАТУРА
1. Аполихин О.И., Москалева Н.Г., Комарова В.А. Совре-

менная демографическая ситуация и проблемы улучшения ре-
продуктивного здоровья населения России // Эксперименталь-
ная и клиническая урология. – 2015. – № 4. – С. 4–14.

2. Божедомов В.А., Семенов А.В., Конышев А.В., Липато-
ва Н.А., Пацановская Г.М., Божедомова Г.Е., Третьяков А.В. 
Репродуктивная функция мужчин при хроническом простати-
те: клинико-анамнестические и микробиологические аспекты // 
Урология. – 2015. – № 1. – С. 70–78.

3. Глумов С.А., Глумова И.В. Сексуальная активность у 
лиц, страдающих ИППП // Российский журнал кожных и вене-
рических болезней. – 2006. – № 3. – С. 51–54.

4. Дерюгина Л.А. Роль условно-патогенной микрофлоры 
при хроническом простатите, ассоциированном с chlamydia 
trachomatis // Фундаментальные исследования. – 2014. – 
№ 10–7. – С. 1386–1388.

5. Калиниченко С.Ю., Тюзиков И.А., Ворслов Л.О., Тишо-
ва Ю.А. Ожирение, инсулинорезистентность и репродуктивное 
здоровье мужчины: патогенетические взаимодействия и со-
временная патогенетическая фармакотерапия // Эффективная 
фармакотерапия. – 2015. – № 27. – С. 66–79.

6. Каприн А.Д., Аполихин О.И., Сивков А.В., Москалева Н.Г., 
Солнцева Т.В., Комарова В.А. Анализ уронефрологической за-
болеваемости и смертности в Российской Федерации за 2003-
2013 гг. // Экспериментальная и клиническая урология. – 2015. 
– № 2. – С. 4–13.

7. Никифоров О.А., Ломейко Е.А., Ломака С.В., Лавыш И.А. 
Мужское бесплодие: актуальные вопросы физиологии, этиопа-
тогенеза и диагностики нарушений репродуктивной системы у 
мужчин // Запорожский медицинский журнал. – 2014. – Т. 85, 
№ 4. – С. 69–76. 

8. Симонова Е.В., Землянская Ю.М. Гетероморфизм tricho-
monas vaginalis в организме мужчин с хроническим урогени-
тальным трихомониазом // Тихоокеанский медицинский жур-
нал. – 2016. – № 1. – С. 56–58.

9. Халдин А.А., Новоселов B.C., Новоселов А.В. К вопросу 
терапии сочетанных урогенитальных инфекций, передаваемых 
половым путём // Российский журнал кожных и венерических 
болезней. – 2009. – № 2. – С. 76–79.



107

Кубанский научны
й м

едицинский вестник, №
 5 (160), 2016 

УДК 615.211.07:615.454.1Введение
Местная анестезия является неотъемлемым 

компонентом лечебных процедур в современной 
детской стоматологической практике. В частности, 

адекватное обезболивание перед проведением 
стоматологического вмешательства способствует 
формированию позитивного отношения ребёнка к 
необходимым лечебным мероприятиям. Местное 

10. Coker T.J., Dierfeldt D.M. Acute Bacterial Prostatitis: Di-
agnosis and Management // Am Fam Physician. – 2016. – № 15 
(2). – P. 114–120.

11. Huang C., Zhu H.L., Xu K.R. Mycoplasma and ureaplasma 
infection and male infertility: a systematic review and meta-analysis 
// Andrology. – 2015. – Vol. 3(5). – P. 809–816. 

 
Направлено 5.04.2016.

Севостьянова Ирина Викторовна, конт. телефон: 8-917-
196-84-58. E-mail: irina-nurzhanova@yandex.ru

Информация об авторах:
1. Садретдинов Ренат Ажимахмудович – к.м.н., доцент ка-

федры дерматовенерологии ГБОУ ВПО «Астраханский госу-
дарственный медицинский университет» Минздрава России, 
414000, г. Астрахань, ул. Бакинская, 121, тел. (8512) 52-41-43.

2. Воронина Людмила Петровна – д.м.н., профессор кафе-
дры внутренних болезней педиатрического факультета ГБОУ 

ВПО «Астраханский государственный медицинский универси-
тет» Минздрава России, 414000, г. Астрахань, ул. Бакинская, 
121, тел. (8512) 52-41-43.

3. Полунина Ольга Сергеевна – д.м.н., профессор, заве-
дующая кафедрой внутренних болезней педиатрического фа-
культета ГБОУ ВПО «Астраханский государственный медицин-
ский университет» Минздрава России, 414000, г. Астрахань, 
ул. Бакинская, 121, тел. (8512) 52-41-43.

4. Полунин Андрей Андреевич – ассистент кафедры уроло-
гии ГБОУ ВПО «Астраханский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, 414000, г. Астрахань, ул. Ба-
кинская, 121, тел. (8512) 52-41-43.

5. Ерина Ирина Анатольевна – к.м.н., ассистент кафедры 
дерматовенерологии ГБОУ ВПО «Астраханский государствен-
ный медицинский университет» Минздрава России, 414000, 
г. Астрахань, ул. Бакинская, 121, тел. (8512) 52-41-43.

Поступила 30.06.2016

А.М. САМПИЕВ, А.В. БЕСПАЛОВА, Е.Б. НИКИФОРОВА

ИЗУЧЕНИЕ АДГЕЗИОННОЙ АКТИВНОСТИ ГЕЛЕВЫХ КОМПОЗИЦИЙ 
С ТРИМЕКАИНОМ

Кафедра фармации ФГБОУ ВО «Кубанский государственный медицинский университет» МЗ РФ, 
350063, г. Краснодар, ул. Седина, 4.
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Местная анестезия является неотъемлемым компонентом лечебных процедур в современной детской стома-
тологической практике. Номенклатура аппликационных препаратов, содержащих анестетики, для педиатрической 
стоматологии крайне недостаточна. Актуальным является разработка детского стоматологического геля, содер-
жащего тримекаин, для проведения аппликационной анестезии. Целью настоящего исследования было сравни-
тельное изучение адгезионных свойств гелевых композиций, содержащих тримекаин и различные комбинации 
потенциальных формообразователей. В результате исследований выявлены гелевые композиции с наилучшими 
адгезионными характеристиками, которые могут быть рекомендованы для проведения дальнейших скрининговых 
исследований по созданию детского стоматологического геля с тримекаином.

Ключевые слова: гелевые композиции, тримекаин, адгезивная активность.
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STUDY OF ADHESION ACTIVITY GEL COMPOSITIONS TRIMECAINE

Chair of pharmacy the Kuban state medical university
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Local anesthesia is an integral component of medical procedures in today’s children’s dental practice. Enumeration 
of intraoral drugs containing anesthetics, for pediatric dentistry is extremely insufficient. Urgent is the development of 
children and of the dental gel containing trimekain, for application anesthesia. The purpose of this study was to study the 
adhesive properties of comparative gel compositions containing various combinations and trimekain potential of shaping. 
The studies revealed gel compositions with excellent adhesion characteristics, which can be recommended for further 
screening on the creation of children’s dental gel trimecaine.

Key words: gel compositions, trimekain, adhesive activity.


