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КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ ЭРЕКТИЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ 
И РЕПРОДУКТИВНОЕ ЗДОРОВЬЕ У ПАЦИЕНТОВ 
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Цель: изучить влияние трансплантации почки на эректильную функцию и репродуктивное здоровье 
мужчин с хронической болезнью почек. Материал и методы. Проспективное наблюдение у 276 пациен-
тов мужского пола (средний возраст 44,3 ± 5,8 года) с хронической болезнью почек, которым выполнена 
трансплантация почки от живого родственного донора. Эректильную функцию оценивали по международ-
ному индексу эректильной функции (МИЭФ-5), для диагностики гемодинамики в сосудах полового члена 
использовали ультразвуковое исследование с допплерографией артерий полового члена, гормональный 
профиль пациентов оценивали по уровням тестостерона, лютеинизирующего гормона, фолликулости-
мулирующего гормона, репродуктивную функцию – по спермограмме и объему яичек на пяти этапах 
исследования: исходно, при высокой азотемии, через 3, 6 и 12 месяцев после трансплантации почки. 
В лечении эректильной дисфункции у пациентов после трансплантации почки использовали ингибито-
ры фосфодиэстеразы-5 в дозе 5 мг ежедневно в течение 3 месяцев, далее в дозе 20 мг «по требованию», 
специальный комплекс упражнений для мышц дна таза, вакуум-терапию и физиолечение. Результаты. 
У 65,6% пациентов эректильная функция полностью восстановилась через 12 месяцев, доля умеренно-
легкой эректильной дисфункции снизилась до 9,4%, а легкая форма сохранялась у 25% из-за сосудистых, 
гормональных и психоэмоциональных факторов. Средний показатель по данным анкеты МИЭФ-5 вырос 
с 13,2 ± 0,1 до 21,2 ± 0,2 (p < 0,001), средний показатель пиковой систолической скорости в кавернозных 
артериях справа увеличился с 5,6 ± 0,1 до 7,2 ± 0,1 см/с (p < 0,001), уровень тестостерона – с 4,6 ± 0,1 до 
5,6 ± 0,2 нг/мл (p < 0,001), частота нормоспермии – с 37,3% до 61,2% (p < 0,001). У 34,4% эректильная 
дисфункция сохранялась. Заключение. Полученные данные свидетельствуют об эффективном восста-
новлении эректильной функции и фертильности у большинства пациентов после трансплантации почки 
и комплексной коррекции остаточных сосудистых, гормональных и психоэмоциональных нарушений.
Ключевые слова: хроническая болезнь почек, эректильная дисфункция, трансплантация почки, 
гормональный статус, допплерография сосудов полового члена, сперматогенез.
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ВВЕДЕНИЕ
Эректильная дисфункция (ЭД) является одним 

из значимых осложнений при хронической болезни 
почек (ХБП), и, согласно исследованиям, ей подвер-
жены от 70 до 86% пациентов, включая больных на 
гемодиализе (77–84%) и перитонеальном диализе 
(до 84%) [1–3]. В последние десятилетия активно 
изучаются механизмы развития ЭД и репродуктив-
ных расстройств (РР) у больных с ХБП, которые, 
как правило, имеют многофакторную природу и 
обусловлены сочетанием гормональных нарушений, 
уремической интоксикации, сосудистых поражений 
и метаболических проблем. Важность данной темы 
обусловлена не только физическими последствиями 
ЭД, но и ее влиянием на психоэмоциональное состоя-
ние пациентов, что приводит к социальной изоляции 
и ухудшению общего качества жизни [4–6].

Большой интерес представляет влияние транс-
плантации почки (ТП) на эректильную функцию 
(ЭФ), так как ТП не только продлевает жизнь, но и 
улучшает ее качество у пациентов с ХБП, а благо-

даря нормализации гормональных нарушений ТП 
улучшает сексуальное здоровье (либидо) пациентов 
[7–10]. Однако распространенность ЭД после ТП все 
еще сохраняется на уровне 46% [8, 11–13].

Данные, подтверждающие влияние ТП на ЭФ, 
по-прежнему ограничены ввиду небольшого чис-
ла исследований, что подчеркивает необходимость 
дальнейших научных изысканий. Актуальность ис-
следования обусловлена также и необходимостью 
комплексной оценки факторов, влияющих на вос-
становление ЭФ у пациентов после ТП.

В отличие от предыдущих фундаментальных 
работ, фокусировавшихся на гистологических из-
менениях, мы представили клинически значимые 
корреляции между восстановлением гемодинамики 
полового члена, гормональным профилем и показа-
телями сперматогенеза. Новизна исследования за-
ключается в сочетании длительного проспективного 
наблюдения с одновременным анализом репродук-
тивного здоровья и варикоцеле, что ранее не изуча-
лось в едином протоколе. Это позволило выявить 
ключевые предикторы успешного восстановления 
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Objective: to evaluate the impact of kidney transplantation (KT) on erectile function and reproductive health in 
men with chronic kidney disease (CKD). Materials and methods. A prospective study was conducted involving 
276 male patients (mean age 44.3 ± 5.8 years) with CKD who underwent KT from a living related donor. Erectile 
function was assessed using the International Index of Erectile Function (IIEF-5). Penile hemodynamics were 
evaluated by Doppler ultrasonography of the penile arteries, while hormonal status was determined by measuring 
serum testosterone, luteinizing hormone, and follicle-stimulating hormone (FSH) levels. Reproductive function was 
assessed by semen analysis and testicular volume measurements at fi ve time points: baseline, at high azotemia, and 
at 3, 6, and 12 months post-transplantation. Management of post-transplant erectile dysfunction included phospho-
diesterase type 5 inhibitors (IIEF-5, 5 mg daily for 3 months, followed by 20 mg on demand), pelvic fl oor muscle 
exercises, vacuum therapy, and physiotherapy. Results. After 12 months of follow-up, erectile function was fully 
restored in 65.6% of patients. The proportion of moderate-to-mild erectile dysfunction decreased to 9.4%, while 
mild dysfunction persisted in 25% of patients, primarily due to residual vascular, hormonal, and psychoemotional 
factors. The mean IIEF-5 score increased signifi cantly from 13.2 ± 0.1 to 21.2 ± 0.2 (p < 0.001). The average 
peak systolic velocity in the right cavernous artery rose from 5.6 ± 0.1 cm/s to 7.2 ± 0.1 cm/s (p < 0.001). Serum 
testosterone levels increased from 4.6 ± 0.1 ng/ml to 5.6 ± 0.2 ng/ml (p < 0.001), and the proportion of patients 
with normospermia grew from 37.3% to 61.2% (p < 0.001). Erectile dysfunction persisted in 34.4% of patients 
despite therapy. Conclusion. The fi ndings demonstrate a signifi cant restoration of erectile function and fertility 
in most patients following KT and supported by comprehensive management of residual vascular, hormonal, and 
psychoemotional disorders.
Keywords: chronic kidney disease, erectile dysfunction, kidney transplantation, hormonal status, penile 
Doppler ultrasound, spermatogenesis.
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эректильной функции, актуальные для клинической 
практики.

Цель исследования: изучить влияние ТП на ЭФ 
и репродуктивное здоровье мужчин с ХБП.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В основе исследования лежит проспективный 

анализ результатов лечения 276 мужчин с ХБП, пе-
ренесших ТП от живого родственного донора в ГУ 
«Республиканский специализированный научно-
практический медицинский центр хирургии имени 
академика В. Вахидова» и получавших лечение по 
поводу ЭД в ГУ «Республиканский специализиро-
ванный научно-практический медицинский центр 
урологии» (Ташкент, Узбекистан). Средний возраст 
пациентов составил 34,9 ± 1,9 года. Большинство па-
циентов находились в молодом возрасте (18–44 лет) – 
83,7%. Доля пациентов среднего возраста (45–59 лет) 
составила 12,3%, пожилого возраста (60–74 лет) – 
лишь 4,0%.

Первичной причиной развития ХБП 5-й стадии в 
большинcтве случаев (88,8%) являлся хронический 
гломерулонефрит. Реже встречались поликистоз по-
чек (2,9%), ХБП неясной этиологии (2,5%), мочека-
менная болезнь (2,2%), хронический пиелонефрит 
(1,4%), сахарный диабет II типа и врожденные ано-
малии мочевыводящей системы (по 1,1% соответ-
ственно).

Исследование соответствовало Хельсинкской 
декларации, все пациенты дали информированное 
согласие, протокол одобрен локальным этическим 
комитетом.

Критериями включения в исследование являлись: 
мужчины с сохранной ЭФ, наличие постоянного по-
лового партнера, стабильная функция трансплантата, 
отсутствие сопутствующих заболеваний в стадии 
обострения или декомпенсации (сахарный диабет и 
артериальная гипертензия II–III стадии и др.).

В общем, исследование включало следующие эта-
пы наблюдения за пациентами с ХБП с оценкой ЭФ:
– инициальный этап – оценка состояния ЭФ до раз-

вития выраженной почечной недостаточности;
– стадия высокой азотемии – период ХБП 5-й ста-

дии, характеризующийся накоплением уремиче-
ских токсинов и ухудшением системных функций, 
включая ЭФ;

– через 3 месяца после ТП – первый контрольный 
период, отражающий ранний этап адаптации ор-
ганизма, начальную стабилизацию гормонально-
го фона и улучшение гемодинамических показа-
телей;

– через 6 месяцев после ТП – оценка ЭФ в средне-
срочной перспективе, когда предположительно 
происходит дальнейшее восстановление эндоте-
лиальной функции и гормонального статуса;

– через 12 месяцев после ТП – долгосрочная оценка, 
фиксирующая окончательные результаты влияния 

терапии на ЭФ, включая полное или частичное 
восстановление ЭФ.
Для обеспечения репрезентативности данных 

на «инициальном этапе» (до развития выраженной 
ХПН) исследование включало пациентов, которые 
уже состояли на учете в центре трансплантации как 
кандидаты на родственную пересадку почки, прохо-
дили стандартное предтрансплантационное обследо-
вание, включающее оценку ЭФ и репродуктивного 
здоровья. Это позволило получить исходные данные 
до наступления терминальной стадии ХПН.

ЭФ оценивалась с помощью международного 
индекса эректильной функции (МИЭФ-5) с класси-
фикацией: тяжелая ЭД (≤7), умеренная (8–11), уме-
ренно-легкая (12–16), легкая (17–21), отсутствие ЭД 
(22–25). Для диагностики гемодинамики в сосудах 
полового члена использовали ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ) с допплерографией артерий полового 
члена с измерением пиковой систолической скоро-
сти (ПикСС) кавернозных и дорсальной артерий. 
Гормональный профиль (по уровням тестостерона, 
лютеинизирующего гормона – ЛГ, фолликулости-
мулирующего гормона – ФСГ) анализировался ме-
тодом иммуноферментного анализа (ИФА). Объем 
яичек измерялся с помощью УЗИ и орхидометра. 
Репродуктивная функция оценивалась по спермо-
грамме, с оценкой частоты встречаемости случаев 
нормоспермии, астенозооспермии, олигозооспермии, 
ОАТ-синдрома (олигоастенотератозооспермия) и 
азоо спер мии в общей выборке пациентов. Варико-
целе диагностировалось с помощью УЗИ мошонки 
с допплерографией (градация: 1–3-я степень).

В лечении сохраняющейся ЭД у пациентов после 
ТП нами были применены препараты первой линии – 
ингибиторы фосфодиэстеразы-5 (ФДЭ-5) (силдена-
фил 5 мг ежедневно или тадалафил 2,5–5 мг ежеднев-
но) в течение 3 месяцев с последующим переходом 
на стандартные терапевтические дозы (силденафил 
20–50 мг / тадалафил 10–20 мг) по требованию за 
30 минут до полового акта, специальный комплекс 
упражнений для мышц тазового дна, улучшающий 
кровоснабжение полового члена, а также вакуум-
терапию первые 10 сеансов проводили ежедневно, а 
остальные 12 сеансов – с перерывами в 2 дня, и фи-
зиолечение аппаратом по 15 мин в течение 10 дней.

Для анализа полученных данных использовались 
методы описательной и сравнительной статистики. 
Накопление, корректировка, систематизация исход-
ной информации и визуализация полученных ре-
зультатов осуществлялись в электронных таблицах 
Microsoft Offi  ce Excel 2016. Статистический анализ 
проводился с использованием программы IBM SPSS 
Statistics v.26 (разработчик – IBM Corporation, США). 
Дескриптивная статистика применялась для харак-
теристики клинико-демографических показателей 
пациентов, включая вычисление средних значений 
(M), стандартных отклонений (m) и процентных 
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распределений. Для оценки статистически значи-
мых различий на различных этапах наблюдения ис-
пользовался односторонний дисперсионный анализ 
(ANOVA). Для анализа категориальных переменных 
использовался критерий хи-квадрат (χ2).

РЕЗУЛЬТАТЫ
В инициальный период (до ТП) по шкале МИЭФ-5 

большинство пациентов (52,5%) не имели признаков 
ЭД, тогда как у 47,5% отмечалась легкая форма ЭД 
(табл. 1).

Однако на стадии высокой азотемии все пациенты 
потеряли нормальную ЭФ, 87,0% имели умеренно-
легкую ЭД, а 12,3% – умеренную. Через 3 месяца 
после ТП началось восстановление ЭФ: доля паци-
ентов с умеренно-легкой ЭД снизилась до 68,8%, а 
21,7% пациентов имели легкую форму ЭД. Через 
6 месяцев у 72,5% реципиентов сохранялась умерен-
но-легкая ЭД, в то время как 23,6% еще испытывали 
умеренные нарушения, а легкая форма наблюдалась у 
4,0% пациентов. Через 12 месяцев после трансплан-
тации у 65,6% пациентов полностью восстановилась 
нормальная ЭФ, доля умеренно-легкой ЭД снизилась 
до 9,4%, а легкая форма сохранялась у 25%.

Также, анализируя динамику средних значений 
МИЭФ-5 у обследованных 276 реципиентов, можно 
отметить, что у пациентов с трансплантированной 
почкой отмечается восстановление ЭФ (рис. 1).

Если до ТП показатель составлял 21,6 ± 0,1, то 
на стадии высокой азотемии он снижался до 13,2 ± 
0,1, указывая на значительное ухудшение эрекции. 
В первые три месяца после операции наблюдалось 
частичное улучшение до 15,0 ± 0,1, через шесть ме-
сяцев показатель увеличивался до 18,4 ± 0,2, а через 
год после ТП практически возвращался к исходному 
уровню, достигая 21,2 ± 0,2. Согласно односторон-
нему дисперсионному анализу (ANOVA), данные 
изменения были статистически значимы (F(4,1375) = 
702,33; p < 0,001), что свидетельствует о закономер-
ной динамике восстановления (рис. 1).

Параллельно с улучшением ЭФ происходили из-
менения в кровотоке полового члена, что отражено 
в показателях пиковой систолической скорости в ка-
вернозных и дорсальной артериях (табл. 2).

Исходные значения составляли 6,5 ± 0,1 см/с в 
правой кавернозной артерии, 6,3 ± 0,1 см/с в левой 
кавернозной артерии и 12,4 ± 0,2 см/с в дорсальной 
артерии. На стадии высокой азотемии эти показате-
ли снижались до 5,6 ± 0,1, 5,4 ± 0,1 и 10,7 ± 0,2 см/с 
соответственно, отражая ухудшение артериального 
притока. В течение первого года после ТП кровоток 
постепенно восстанавливался: через три месяца он 
составлял 5,8 ± 0,1, 5,7 ± 0,1 и 11,2 ± 0,2 см/с, через 
шесть месяцев – 6,3 ± 0,1, 6,1 ± 0,1 и 12,1 ± 0,2 см/с, 
а через год показатели достигали 7,2 ± 0,1, 7,1 ± 0,1 
и 13,9 ± 0,2 см/с, что превышало исходные значения. 
Различия статистически значимы (F(4,1375) = 194,69; 

Таблица 1
Динамика степени тяжести ЭД по данным шкалы МИЭФ-5 на этапах исследования

Erectile dysfunction (ED) severity according to the IIEF-5 scale at diff erent stages of the study
Степень ЭД 
по МИЭФ-5

Исходно Стадия высокой 
азотемии

Через 3 мес. 
после ТП

Через 6 мес. 
после ТП

Через 12 мес. 
после ТП

Тяжелая ЭД 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Умеренная 0 (0,0%) 34 (12,3%) 26 (9,4%) 65 (23,6%) 0 (0,0%)
Умеренно-легкая 0 (0,0%) 240 (87,0%) 190 (68,8%) 200 (72,5%) 26 (9,4%)
Легкая 131 (47,5%) 2 (0,7%) 60 (21,7%) 11 (4,0%) 69 (25,0%)
Нет ЭД 145 (52,5%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 181 (65,6%)
Всего 276 (100,0%) 276 (100,0%) 276 (100,0%) 276 (100,0%) 276 (100,0%)

Рис. 1. Динамика средних показателей МИЭФ-5 в группе ТП

Fig. 1. Mean IIEF-5 scores in the kidney transplant group
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Таблица 3
Динамика средних показателей уровней ключевых гормонов, регулирующих репродуктивную 

функцию в группе ТП
Mean serum levels of key hormones regulating reproductive function in the KT group
Этап Тестостерон, нг/мл (n = 276) ЛГ, мМе/мл (n = 276) ФСГ, мМе/мл (n = 276)

M ± m M ± m M ± m
Исходно 5,2 ± 0,2 8,9 ± 0,1 6,3 ± 0,1
Стадия высокой азотемии 4,6 ± 0,1 7,8 ± 0,1 5,5 ± 0,1
3 мес. после ТП 4,7 ± 0,1 8,0 ± 0,1 5,7 ± 0,1
6 мес. после ТП 5,1 ± 0,1 8,6 ± 0,1 6,1 ± 0,1
1 год после ТП 5,6 ± 0,2 9,5 ± 0,1 6,8 ± 0,1
ANOVA F(4,1375) = 16,1; p < 0,001 F(4,1375) = 81,2; p < 0,001 F(4,1375) = 22,5; p < 0,001

p < 0,001; F(4,1375) = 68,40; p < 0,001; F(4,1375) = 
43,09; p < 0,001).

Объем яичек не претерпел существенных изме-
нений (рис. 2).

Исходно объем правого яичка составлял 16,9 ± 
0,2 см3, левого – 12,8 ± 0,2 см3. На стадии высокой 
азотемии объем правого яичка уменьшился до 16,6 ± 
0,2 см3, а левого – до 12,3 ± 0,2 см3. В течение года 
после ТП колебания были незначительными: через 
три месяца объем оставался практически неизмен-
ным (16,5 ± 0,2 и 12,3 ± 0,2 см3 соответственно), через 

6 месяцев наблюдался небольшой рост до 16,8 ± 0,2 и 
12,5 ± 0,2 см3, а к двенадцатому месяцу объем снова 
снижался до 16,3 ± 0,2 и 12,1 ± 0,2 см3. Статистически 
значимое различие отмечено только для правого яич-
ка (F(4,1375) = 3,66; p = 0,006), тогда как для левого 
изменений не выявлено (F(4,1375) = 2,09; p = 0,08).

В анализе гормонального статуса выявлена за-
кономерная динамика уровней тестостерона, ЛГ и 
ФСГ (табл. 3). Уровень тестостерона, исходно со-
ставлявший 5,2 ± 0,2 нг/мл, снижался на стадии вы-
сокой азотемии до 4,6 ± 0,1 нг/мл. Через три месяца 

Таблица 2
Средние показатели пиковой систолической скорости (ПикСС) в кавернозных артериях 

при ультразвуковой допплерографии
Mean peak systolic velocity (PSV) in the cavernous arteries during Doppler ultrasound examination
Этап исследования Кавернозная артерия справа 

(n = 276)
Кавернозная артерия слева 

(n = 276)
Дорсальная артерия 

(n = 276)
M ± m M ± m M ± m

Исходно 6,5 ± 0,1 6,3 ± 0,1 12,4 ± 0,2
Стадия высокой азотемии 5,6 ± 0,1 5,4 ± 0,1 10,7 ± 0,2
Через 3 мес. после ТП 5,8 ± 0,1 5,7 ± 0,1 11,2 ± 0,2
Через 6 мес. после ТП 6,3 ± 0,1 6,1 ± 0,1 12,1 ± 0,2
Через 1 год после ТП 7,2 ± 0,1 7,1 ± 0,1 13,9 ± 0,2
ANOVA F(4,1375) = 194,7; p < 0,001 F(4,1375) = 68,4; p < 0,001 F(4,1375) = 43,1; p < 0,001

Рис. 2. Динамика средних показателей объема правого и левого яичка в группе ТП

Fig. 2. Mean right and left testicular volumes in the kidney transplant group
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после ТП наблюдался небольшой подъем до 4,7 ± 
0,1 нг/мл, через шесть месяцев – до 5,1 ± 0,1 нг/мл, а 
через год уровень достиг 5,6 ± 0,2 нг/мл (F(4,1375) = 
16,1; p < 0,001).

ЛГ снижался с 8,9 ± 0,1 мМе/мл на исходном этапе 
до 7,8 ± 0,1 мМе/мл при высокой азотемии, затем 
по степенно повышался, через три месяца состав-
ляя 8,0 ± 0,1 мМе/мл, через шесть месяцев – 8,6 ± 
0,1 мМе/мл и через год – 9,5 ± 0,1 мМе/мл (F(4,1375) = 
81,2; p < 0,001). Аналогичная тенденция отмечена 
для ФСГ: снижение с 6,3 ± 0,1 до 5,5 ± 0,1 мМе/мл 
на стадии высокой азотемии с последующим восста-
новлением до 6,8 ± 0,1 через год (F(4,1375) = 22,5; 
p < 0,001).

При анализе варикоцеле справа изменений не 
отмечено. На всех этапах исследования во всех 
276 случаях варикоцеле справа не диагностирова-
лось. По данным варикоцеле слева (рис. 3) на ис-
ходном этапе у 22,1% пациентов выявлялась вторая 

степень, третья степень отсутствовала. На стадии 
высокой азотемии 22,1% имели 3-ю степень варико-
целе, 2-я степень не регистрировалась.

Через 3 месяца 3-я степень варикоцеле слева сни-
жалась до 18,8%, через 6 месяцев этот показатель 
оставался неизменным (критерий χ2 = 76,5, p < 0,01).

В анализе спермограммы отмечены значительные 
изменения (рис. 4).

На инициальном этапе нормоспермия наблюда-
лась у 59,1% пациентов, тогда как астенозооспермия, 
характеризующаяся сниженной подвижностью спер-
матозоидов, отмечалась у 40,9%. Другие патологии 
сперматогенеза (олигозооспермия, ОАТ-синдром, 
азооспермия) отсутствовали. На стадии высокой азо-
темии (2-й этап) доля нормоспермии снизилась до 
37,3%, а частота астенозооспермии увеличилась до 
54,0%. Появились случаи олигозооспермии (5,8%), 
ОАТ-синдрома (1,8%) и азооспермии (1,1%), что сви-
детельствовало об угнетении сперматогенеза на фоне 

Рис. 3. Динамика распределения случаев с варикоцеле слева или без него в группе ТП

Fig. 3. Distribution of cases with or without left-sided varicocele in the kidney transplant group

Рис. 4. Распределение пациентов группы ТП на основе динамики изменений спермограммы

Fig. 4. Distribution of patients in the kidney transplant group according to changes in semen analysis parameters over time
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уремической интоксикации и гормонального дисба-
ланса. Через 3 месяца после ТП (3-й этап) наблю-
далось незначительное улучшение: нормоспермия 
увеличилась до 38,8%, а астенозооспермия снизилась 
до 47,5%, однако частота ОАТ-синдрома увеличи-
лась до 6,5%. Через 6 месяцев (4-й этап) произошло 
значительное восстановление сперматогенеза – нор-
моспермия увеличилась до 52,9%, астенозооспермия 
снизилась до 35,1%, а показатели олигозооспермии и 
ОАТ-синдрома стабилизировались. Через 12 месяцев 
(5-й этап) восстановление стало наиболее выражен-
ным: нормоспермия достигла 61,2%, что превысило 
исходные показатели, а астенозооспермия снизилась 
до 27,5%. Олигозооспермия увеличилась до 7,2%, 
однако частота ОАТ-синдрома (2,2%) и азооспермии 
(1,8%) продолжила снижаться.

Таким образом, на стадии высокой азотемии (до 
ТП) наблюдается выраженное ухудшение сперма-
тогенеза, включая снижение нормоспермии и рост 
частоты патологических состояний (астенозооспер-
мия, олигозооспермия, ОАТ-синдром, азооспермия). 
Уже через 3 месяца после ТП отмечается улучшение 
показателей, особенно по нормоспермии. Через 6 и 
12 месяцев наблюдается дальнейшее восстановление 
фертильности, с ростом нормоспермии до 61,2% и 
снижением астенозооспермии до 27,5%. Критерий 
хи-квадрат (χ2) для распределения типов спермограм-
мы на этапах ТП составил 103,23, степень свободы 
16, p < 0,001. Эти результаты указывают на статис-
тически значимые различия в динамике показателей 
спермограммы на разных этапах (p < 0,001), что под-
тверждает влияние ТП на восстановление фертиль-
ности у пациентов.

Анализ результатов ТП показал, что у 65,6% (181 
из 276) пациентов отмечается полное восстановле-
ние ЭФ в течение года после ТП, что было связано 
прежде всего с нормализацией сосудистой функции, 
улучшением кровотока в кавернозных артериях и 
восстановлением гормонального баланса. Однако у 
95 из 276 (34,4%) реципиентов через год после ТП 
сохранялась умеренная и легкая степень ЭД, несмот-
ря на нормализацию почечной функции и улучшение 
системного кровообращения. Эти пациенты были 
распределены по пяти основным группам факто-
ров, которые могли обусловливать сохранение ЭД 
(табл. 4).

Основными механизмами, способствующими 
сохранению ЭД в группе пациентов с сосудистыми 
факторами, являются длительный стаж ХБП, при-
водящий к необратимым сосудистым изменениям 
и прогрессирующему атеросклерозу. Клинические 
признаки включали значительное снижение ПикСС 
в кавернозных артериях по сравнению с пациентами, 
у которых ЭФ восстановилась, и были предприняты 
следующие терапевтические меры коррекции ЭД: 
назначение ингибиторов ФДЭ-5 (силденафил, тада-
лафил) – эффективность отмечена у 80% (24 из 30) 

пациентов, но 20% не ответили на терапию из-за 
выраженных сосудистых нарушений; лечение ста-
тинами и антиагрегантами для коррекции системного 
атеросклероза; применение вазодилататоров (проста-
гландины E1) у пациентов с тяжелой артериальной 
недостаточностью – умеренный эффект в 36,7% (11 
из 30) случаев; введение программ физиотерапии 
(магнитотерапия, лазеротерапия) для улучшения ре-
гионарного кровотока – эффективность 50% (15 из 
30); в 2 случаях с выраженным кавернозным фибро-
зом проведено оперативное лечение – фаллопротези-
рование, еще 4 пациентам установлены показания к 
данному вмешательству – 20% (6 из 30).

В группе с сохраняющимися гормональными на-
рушениями (гипогонадизм, гиперпролактинемия) 
(n = 25, 26,3%) были предприняты следующие те-
рапевтические меры: тестостерон-заместительная 
терапия (ТЗТ) у пациентов с подтвержденным гипо-
гонадизмом – улучшение в 72% (18 из 25) случаев; 
назначение агонистов дофамина (каберголин, бро-
мокриптин) у пациентов с гиперпролактинемией – 
положительная динамика у 80% (20 из 25) пациентов; 
применение метформина у пациентов с инсулиноре-
зистентностью – улучшение показателей глюкозы и 
инсулиновой чувствительности, что косвенно по-
влияло на улучшение ЭФ в 40% (10 из 25) случаев.

В следующей группе (18 из 95; 18,9%) у пациен-
тов наблюдались выраженные психоэмоциональные 
расстройства (депрессия, тревожность) и невроло-
гические нарушения (полинейропатия). Депрессия 
и тревожность снижают либидо и вызывают пси-
хогенную ЭД, а полинейропатия ухудшает нервную 
регуляцию эрекции.

61% пациентов из этой группы страдали депрес-
сивными расстройствами; 44% пациентов имели 

Таблица 4
Обобщение данных по возможным причинам 

сохранения ЭД у реципиентов почечного 
трансплантата

Summary of potential causes of persistent erectile 
dysfunction (ED) in kidney transplant recipients

Возможные причины сохранения ЭД 
после ТП

n %

Сосудистые нарушения (атеросклероз, 
фиброз кавернозных тел, диабетическая 
ангиопатия)

30 31,6

Гормональные и метаболические наруше-
ния (гипогонадизм, гиперпролактинемия) 25 26,3

Психоэмоциональные и неврологические 
факторы (депрессия, тревожность, полиней-
ропатия)

18 18,9

Сосудистый анастомоз с внутренней под-
вздошной артерией (происходит снижение 
кровотока по артериям полового члена)

12 12,6

Энергетическая недостаточность и саркопе-
ния (низкий ИМТ, катаболизм) 10 10,5
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нарушения сна, повышенный уровень кортизола, 
постоянную усталость; 28% пациентов жаловались 
на снижение чувствительности в области полового 
члена и промежности. Предпринятые меры: психоте-
рапевтические вмешательства (когнитивно-поведен-
ческая терапия, групповая терапия) – улучшение в 
50% случаев; применение антидепрессантов (ингиби-
торы обратного захвата серотонина в минимальных 
дозах) – положительный эффект у 65% пациентов; 
лечение тревожных расстройств анксиолитиками 
(при необходимости) – улучшение в 45% случаев; 
физиотерапевтические методы для стимуляции пери-
ферической нервной проводимости (электростимуля-
ция) – улучшение нервной регуляции в 35% случаев.

У пациентов с низким ИМТ и саркопенией (n = 
10, 10,5%) наблюдался общий дефицит энергии, что 
негативно влияло на эндокринную систему и ЭФ. 
Средний ИМТ у пациентов в этой группе 18,9 кг/м2. 
Уровень альбумина ниже 3,5 г/дл, что свидетельству-
ет о катаболизме. Уровень тестостерона на 25% ниже 
среднего по группе с восстановленной ЭД. Предпри-
нятые меры: высокобелковая диета и нутритивная 
поддержка – увеличение ИМТ на 1,5–2 кг/м2 за 6 ме-
сяцев; программы физических упражнений (силовые 
тренировки) – рост мышечной массы в среднем на 
6% за 4 месяца; использование анаболических пре-
паратов (под контролем эндокринолога) – улучшение 
в 55% случаев; долговременная коррекция катаболи-
ческого состояния с применением аминокислотных 
комплексов – улучшение общего состояния у 70% 
пациентов.

Таким образом, у 65,6% пациентов после ТП 
восстановилась нормальная ЭФ, тогда как у 34,4% 
сохранялась умеренная или легкая ЭД, связанная 
с сосудистыми (31,6%), гормональными (26,3%), 
психоэмоциональными (18,9%), анатомическими 
(12,6%) и энергетическими (10,5%) факторами. 
Коррекция включала ингибиторы ФДЭ-5 (80%), 
гормональную терапию (72–80%), психотерапию 
(50–65%), физиотерапию (35–50%), нутритивную 
поддержку (70%) и хирургическое лечение (20%). 
Восстановление требовало комплексного подхода с 
учетом индивидуальных факторов риска.

Также необходимо отметить роль урологических 
осложнений в восстановлении ЭФ у 8 реципиентов 
после ТП. Среди выявленных осложнений у 4 паци-
ентов (50%) диагностирована обструкция мочевыво-
дящих путей, у 2 (25%) – везикоуретеральный реф-
люкс (ВУР), у 2 (25%) – нейрогенные расстройства 
мочеиспускания. Все пациенты имели умеренную 
или выраженную ЭД (МИЭФ-5: 12–18 баллов). Ле-
чение пациентов с обструкцией мочеточника вклю-
чало эндоскопическую дилатацию (n = 3), неоцис-
тостомию (n = 1), ингибиторы ФДЭ-5 (улучшение 
у 3 из 4 пациентов), физиотерапию (2 пациента) и 
ТЗТ (1 пациент).

В общем, при урологических осложнениях комп-
лексный подход, включающий хирургическую кор-
рекцию, антибактериальную терапию, физиотерапию 
и вазоактивные препараты, способствовал восста-
новлению ЭФ, но у пациентов с выраженными со-
судистыми нарушениями может потребоваться фал-
лопротезирование. Таким образом, своевременная 
диагностика и коррекция урологических осложнений 
после ТП повышает вероятность восстановления ЭФ.

ОБСУЖДЕНИЕ
ЭД и РР у пациентов с ХБП и после ТП остаются 

актуальными направлениями исследований, особен-
но с учетом их влияния на качество жизни и общее 
состояние пациентов. В последние годы опублико-
вано множество работ, посвященных диагностиче-
ским методам, позволяющим выявлять и дифферен-
цировать причины нарушений ЭФ. В исследованиях 
подчеркивается, что гормональные и сосудистые на-
рушения (в том числе гипогонадизм, гиперпролакти-
немия и ишемия кавернозных тел) играют ведущую 
роль в патогенезе персистирующей ЭД [1, 3].

Несмотря на общий позитивный эффект ТП, нор-
мальная ЭФ восстанавливается не у всех пациен-
тов. Так, I.A. Rahman et al., проведя систематический 
обзор, показали, что ТП действительно улучшает 
показатели по шкале МИЭФ-5, однако у 20–50% па-
циентов ЭФ остается сниженной. Ключевыми фак-
торами были длительность диализа, возраст, тип 
сосудистого анастомоза и использование иммуно-
супрессантов [7].

L. Spirito et al. оценили эректильную и эякуля-
торную функции через 6 и 12 месяцев после транс-
плантации и обнаружили, что качество сексуального 
здоровья мужчин значительно снижалось при 6-ме-
сячном наблюдении и оставалось стабильным в тече-
ние года. В исследованной популяции было выявлено 
достоверное снижение среднего балла по МИЭФ-5 
через 6 месяцев (р < 0,001), оставаясь неизменным 
через 12 месяцев после ТП (р = 0,228), причем этот 
показатель коррелировал с расстройствами эякуля-
ции [14].

Работа H.M. El Hennawy et al. показала, что у па-
циентов с ХБП 5-й стадии, получающих диализную 
терапию, ЭФ ухудшается, однако после ТП отме-
чается положительная динамика. В одноцентровом 
исследовании с перекрестным дизайном авторы ис-
пользовали МИЭФ-5 для оценки ЭД за месяц до и 
через год после ТП и выявили, что у реципиентов 
трансплантата почки результаты были значительно 
лучше по сравнению с пациентами на диализе [15].

В нашем исследовании динамика показателей 
МИЭФ-5 продемонстрировала постепенное восста-
новление ЭФ после ТП. До ТП на стадии высокой 
азотемии у всех пациентов была выявлена та или 
иная степень выраженности ЭД. Через 12 месяцев 
65,6% пациентов восстановили нормальную ЭФ, что 
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подтверждается ростом средних значений МИЭФ-5 
с 13,2 ± 0,1 до 21,2 ± 0,2 (р < 0,001).

Помимо анкетных методов активно исследуются 
лабораторные показатели, которые могут быть свя-
заны с развитием ЭД у пациентов с ХБП. Q. Wang 
et al. отмечают, что у пациентов с ХБП снижение 
уровня тестостерона и гиперпролактинемия явля-
ются одними из ключевых факторов риска развития 
ЭД [16]. Исследование D.K. Zhang et al. подтверди-
ло, что дислипидемия и нарушение обмена глюкозы 
также играют важную роль в развитии сосудистых 
нарушений, способствующих ЭД [17].

A. Miron et al. представили данные, согласно ко-
торым у 70% пациентов сохранялась ЭД через 12 ме-
сяцев после ТП, несмотря на нормальные лабора-
торные показатели. При этом медикаментозные и 
сосудистые факторы оказали большее влияние, чем 
уровень тестостерона или креатинина [12].

M. Antonucci et al. выявили, что уровень тестосте-
рона и пролактина напрямую коррелировал с выра-
женностью ЭД: у 65% пациентов с гипогонадизмом 
и гиперпролактинемией сохранялись умеренные 
формы ЭД несмотря на нормальную функцию транс-
плантата [18]

Метаанализ X. Kang et al., включивший 9 иссле-
дований, показал, что после ТП уровень тестостеро-
на увеличивался в среднем на 1,1 нг/мл, пролактин 
снижался на 6,2 нг/мл, а частота ЭД уменьшалась на 
32% по сравнению с пациентами, находящимися на 
диализе. Это подтверждает гормональную зависи-
мость восстановления ЭФ после ТП [19].

Согласно нашим данным, у пациентов после ТП 
отмечалась закономерная и статистически значимая 
динамика уровней тестостерона, ЛГ и ФСГ: уровень 
тестостерона повысился до 5,6 ± 0,2 нг/мл, превысив 
исходные значения; ЛГ достиг 9,5 ± 0,1 мМЕ/мл, а 
ФСГ – 6,8 ± 0,1 мМЕ/мл.

Для оценки сосудистых изменений при ЭД ак-
тивно используются инструментальные методы, 
включая фармакодопплерографию и эластографию 
сдвиговой волны. D.K. Zhang et al. изучили возмож-
ности эластографии сдвиговой волны в дифферен-
цировании васкулогенной и неваскулогенной ЭД. 
Их данные показали, что метод обладает высокой 
чувствительностью и специфичностью при выявле-
нии фиброзных изменений кавернозных тел у паци-
ентов с ХБП и после ТП [17].

Морфологические исследования тканей полового 
члена и яичек также представляют интерес в диагнос-
тике ЭД. Так, A. Perri et al. провели анализ биопсий 
кавернозных тел и выявили выраженные фиброзные 
изменения, которые остаются даже после успешной 
ТП, что может объяснять сохраняющуюся ЭД у 
данной категории пациентов [20]. В свою очередь, 
S.D. Lundy et al. изучали гистологические измене-
ния в яичках у пациентов до и после ТП и показали, 
что несмотря на устранение уремии, у большинства 

пациентов сохраняются признаки задержки сперма-
тогенеза и морфологические изменения в клетках 
Сертоли [21]. Также исследование S.D. Lundy et al. 
подтвердило, что нормализация параметров репро-
дуктивных гормонов после ТП способствует улуч-
шению качества спермы, включая концентрацию, 
подвижность и морфологию сперматозоидов [21]. 
Однако применение иммуносупрессивных препара-
тов, особенно ингибиторов кальциневрина и mTOR-
ингибиторов, может отрицательно влиять на сперма-
тогенез и репродуктивные показатели.

Мы в своем исследовании также изучили сосу-
дистые изменения при ЭД, зафиксировав динамику 
кровотока в артериях полового члена с помощью 
допплерографии. Полученные данные продемонс-
трировали, что после ТП наблюдалось постепенное 
восстановление сосудистого кровотока: к 12-му меся-
цу показатели ПикСС превысили исходные значения, 
достигая 7,2 ± 0,1 см/с (правая кавернозная), 7,1 ± 
0,1 см/с (левая кавернозная) и 13,9 ± 0,2 см/с (дор-
сальная артерия), что коррелировало с улучшением 
ЭФ. Все изменения были статистически значимыми 
(p < 0,001).

Таким образом, данные литературы, а также 
наши результаты подтверждают, что ТП способс-
твует восстановлению ЭФ у большинства пациентов 
с ХБП, что подтверждается улучшением показате-
лей МИЭФ-5, гормонального статуса и кровотока 
в артериях полового члена. Через 12 месяцев нор-
мальная ЭФ восстановилась у 65,6% пациентов, а 
уровни тестостерона, ЛГ и ФСГ превысили исходные 
значения. Улучшение сосудистого кровотока также 
достоверно коррелировало с ростом ЭФ. Тем не ме-
нее у части пациентов сохраняется ЭД, что связано с 
сосудистыми, гормональными и медикаментозными 
факторами. Это подчеркивает необходимость комп-
лексного подхода к диагностике и лечению, включая 
гормональный и сосудистый мониторинг, особенно 
в условиях иммуносупрессивной терапии.

Тем не менее наше исследование имеет несколько 
ограничений: отсутствие контрольной группы па-
циентов на диализе не позволило провести сравни-
тельный анализ влияния заместительной почечной 
терапии на эректильную функцию, а также не учи-
тывались потенциальные различия в воздействии 
конкретных иммуносупрессивных препаратов на 
сосудистую и гормональную регуляцию.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Полученные данные свидетельствуют об эф-

фективном восстановлении ЭФ и фертильности у 
большинства пациентов после ТП и комплексной 
коррекции остаточных сосудистых, гормональных 
и психоэмоциональных нарушений.
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