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вать индивидуально-типологический психофизиоло-
гический подход для выявления представителей iii 
(противоречивого) психофизиологического типа лич-
ности, с последующей психофизиологической кор-
рекцией выявленных изменений. 
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Самым слабым звеном в лечении уролитиаза является выявление в каждом конкретном случае этиологи-
ческого фактора камнеобразования и проведение этиотропной терапии, и, следовательно профилактики реци-
дива уролитиаза. Изучение связи гипогонадизма через остеопению с уролитиазом у мужчин является новым 
перспективным направлением, объединяющим эндокринологию с соматической урологией. В проспективное 
когортное исследование были включены пациенты, разделенные на 2 группы: основная группа – пациенты с 
радикально излеченным уролитиазом и гипогонадизмом,находящиеся на андрогенной терапии (30 человек); 
группа сравнения – пациенты с радикально излеченным уролитиазом и гипогонадизмом, не получающие ан-
дрогенную терапию (30 человек). Использовали: анкетирование по опроснику АМS, Международный индекс 
эректильной функции (МИэФ-5), индекс массы тела, гемоглобин, гематокрит,биохимические показатели сы-
воротки крови, денситометрию, общий тестостерон, PSa, ионизированный кальций. После исключения проти-
вопоказаний (рака предстательной железы, выраженного повышения гемоглобина и гематокрита) пациентам 
основной группы назначалась одна из лекарственных форм тестостерона, сроком не менее чем на 6 месяцев: 
Андрогель, Небидо, Сустанон-250, Омнадрен-250. На момент начала терапии пациенты обеих групп были со-
поставимы по всем исследуемым показателям. Рецидив уролитиаза: на фоне андрогенной терапии – 28,6%, 
в группе сравнения – 63,2%. Полученные данные свидетельствуют об эффективности андрогенной терапии в 
плане профилактики уролитиаза у пациентов с гипогонадизмом и подтверждают роль гипогонадизма как одного 
из этиопатогенетических  факторов развития уролитиаза. Андрогенная терапия была безопасной. у пациентов 
отмечено незначительное повышение уровня общего PSa и статистически значимое увеличение показателей 
гемоглобина и гематокрита. Однако, полученные изменения не требовали отмены, либо коррекции терапии.
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P.I. Shuster. Efficiency and safety of androgenic therapies of hypogonadism at patients with considerably eliminated 
urolithiasis. Saratov Journal of Medical Scientific Research, 2009, vol. 5, № 3, p. 327–332.

The weakest unit in treatment of urolithiasis is revealing in each specific case etiological factor of lithogenic and 
carrying out etiotropic therapy, and, hence prevention of urolithiasis relapse. The study of correlation of hypogonadism  
through osteosinging with urolithiasis at men is the new perspective direction uniting endocrinology and somatic 
Urology.

in prospective cohort  research the patients divided into 2 groups have been included: basic group – patients with 
considerably cured urolithiasis and hypogonadism, received androgenic therapy (30 persons); comparison group – 
patients with considerably cured urolithiasis and hypogonadism, not receiving androgen therapy (30 persons).

Used: questioning on questionnaire aMS, the international index of erectile functions (iieF-5), index of weight of a 
body, haemoglobin, hematocrit, biochemical indicators of blood serum, densitometry, general testosterone, PSa, and 
ionized calcium.

after contra-indications exception (cancer of prostate gland, expressed increase of haemoglobin and hematocrit) 
the basic group patients were prescribed one of testosterone group drug during the period not less than 6 months: 
androgel (Solvay Pharma), Nebido (Bayer Schering Pharma), Sustanon-250 (organon), omnadren-250 (Polfa).

at the moment of the therapy beginning, patients of both groups were comparable in all investigated indices.
Relapse of urolithiasis: against androgenic therapy – 28,6%, in comparison group – 63,2%. The obtained data 

testify to efficiency of androgenic therapy in respect to prevention of urolithiasis at patients with hypogonadism and 
confirm the role of hypogonadism as one of etiopathogenetic development factors of urolithiasis.

androgenic therapy was safe. all patients had insignificant increase of general PSa level and statistically significant 
increase of haemoglobin and hematocrit indicators. however, the received changes did not demand cancellation, or 
therapy correction.

Key words: urolithiasis, hypogonadism, osteoporosis.
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Введение. Мочекаменная болезнь (уролитиаз) 
– одно из наиболее распространенных хронических 
полиэтиологических заболеваний, встречающихся 
не менее чем у 3% населения. больные уролитиазом 
составляют 30-40% всего контингента урологических 
стационаров. В настоящее время можно констати-
ровать факт, что достаточно хорошо развиты боль-
шинство основных методов воздействия на камень 
при уролитиазе [1]. В то же время, самым слабым 
звеном остается выявление в каждом конкретном 
случае этиологического фактора камнеобразования 
и проведение этиотропной терапии и, следователь-
но, профилактики рецидива уролитиаза [2]. Одним 
из подобных факторов может являться гипогонадизм 
(дефицит тестостерона), который приводит к нару-
шениям костно-кальциевого обмена [3,4,5]. Изучение 
связи возрастного гипогонадизма через остеопению 
с уролитиазом у мужчин является новым перспек-
тивным направлением, объединяющим эндокрино-
логию с соматической урологией. В связи с выше-
сказанным, нами было предпринято исследование 
с целью изучения эффективности и безопасности 
андрогенной терапии в плане предотвращения раз-
вития рецидива уролитиаза, а так же коррекции ги-
погонадизма, эректильной дисфункции и нарушений 
костно-кальциевого обмена у мужчин.

Материалы и методы. В проспективное когорт-
ное исследование с группой сравнения были вклю-
чены пациенты, наблюдавшиеся в урологической 
клинике ГОу ВПО Омской государственной медицин-
ской академии Росздрава на базе урологического от-
деления Омской областной клинической больницы. 
Методом «случай-контроль» были сформированы: 
основная группа  - пациенты с радикально излечен-
ным уролитиазом и гипогонадизмом, находящиеся на 
андрогенной терапии, и группа сравнения - пациенты 
с радикально излеченным уролитиазом и гипогона-
дизмом, не получающие андрогенную терапию, по 30 
пациентов в каждой. 2-е пациентов основной группы 
выбыли из исследования. В процессе исследова-
ния проводилось анкетирование пациентов с помо-
щью опросника aging Male Simptoms по heinemann 
с оценочной шкалой и Международного Индекса 
эректильной Функции (МИэФ-5). При обследовании 
пациентов оценивались: индекс массы тела, данные 
общего анализа крови (гемоглобин, гематокрит), био-
химические показатели сыворотки крови, данные 
денситометрии. Кроме того, проводилось определе-
ние общего тестостерона (норма 11,0-33,3 нмоль/л) 
и общего простат-специфического антигена (о. ПСА) 
(норма 0-4,0 нг/мл). Показатели клинического ана-
лиза крови (гемоглобин, гематокрит) определялись 
на гематологическом анализаторе Beckman coulter 
«hMX» (Германия). Концентрация биохимического 
показателя сыворотки крови - ионизированного каль-
ция (норма 1,03-1,29 ммоль/л) определялась на ав-
томатическом биохимическом анализаторе automatic 
analyzer 912 BoehRiNceR MaNNheiM  («hitachi», 
япония (Италия)) с использованием стандартных 
наборов фирмы «Roche» (Германия). уровни тесто-
стерона определялись на автоматическом хемилю-
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минесцентном анализаторе «Vitros eci» (Johnson 
and Johnson (Великобритания)) методом усиленной 
хемилюминесценции, а уровни общего ПСА опреде-
лялись с помощью  автоматической системы «archi-
tect» (abbott (СшА)) методом хемилюминесцентции. 
Кровь для исследования забиралась в пробирки типа 
«вакутейнер» в утреннее время натощак из локтевой 
вены.

денситометрия проводилась на аппарате DXl 
calscan  (lund, швеция). При оценке показателей 
денситометрии использовались следующие норма-
тивы: 

т-критерий > 0; Z-критерий > 0 – патологии не вы-
явлено.

т-критерий > -1; Z-критерий > 0 – патологии не вы-
явлено, необходим контроль денситометрии

т-критерий > -1; Z-критерий < 0 – факторы риска 
остеопении

т-критерий < -1; Z-критерий > 0 – факторы риска 
остеопении

т-критерий от -1 до -2,5; Z- критерий < 0 – остео-
пения

т-критерий от < -2,5; Z- критерий < 0 – остеопо-
роз.

С целью верификации уролитиаза проводилось уль-
тразвуковое обследование органов мочеполовой си-
стемы на аппарате aloka ProSound SSD-α 10 с исполь-
зованием конвексного датчика с частотой 5-8 МГц. 

После исключения противопоказаний (рака пред-
стательной железы, выраженного повышения ге-
моглобина и/или гематокрита) пациентам основной 
группы назначалась одна из лекарственных форм 
тестостерона, сроком не менее чем на 6 месяцев:

- Андрогель (Solvay Pharma, Нидерланды) – 5 г 
геля (50 мг тестостерона) наружно, ежедневно;

- Небидо (Bayer Sсhering Pharma, Германия) – 4 
мл внутримышечно (1000 мг тестостерона) 1 раз в 3 
месяца;

- Сустанон-250 (organon, Нидерланды)– 1 мл вну-
тримышечно (250 мг эфиров тестостерона) 1 раз в 3 
недели;

- Омнадрен-250 (Polfa, Польша) – 1 мл внутри-
мышечно (250 мг эфиров тестостерона) 1 раз в 4 
недели.

Обследования пациентов проводились до и на 
фоне андрогенной терапии.

Статистическая обработка полученных данных 
была проведена  с  использованием пакета приклад-
ных программ STaTiSTica (StatSoft inc. СшА, версия 
6.0) [6]. Сравнение несвязанных групп по количе-
ственным признакам осуществлялось с использова-
нием U-критерия Манна-уитни, а связанных групп  - 
теста Вилкоксона.  Сравнение несвязанных групп по 
качественным признакам осуществлялось с исполь-
зованием двухстороннего точного критерия Фишера, 
а связанных групп – критерия МакНемара. Статисти-
чески значимыми считали различия при p < 0,05. 

Результаты. Пациенты с радикально излеченным 
уролитиазом и гипогонадизмом, находящиеся на ан-
дрогенной терапии (основная группа) и пациенты с 
радикально излеченным уролитиазом и гипогонадиз-
мом, не получающие андрогенную терапию (группа 
сравнения) на момент начала терапии были сопоста-
вимы по всем исследуемым показателям  (табл. 1).

так, пациенты обеих групп не отличались по воз-
расту, индексу массы тела, степени выраженности 
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симптомов гипогонадизма и нарушения эректильной 
функции, уровню тестостерона, показателям мине-
ральной плотности костной ткани и уровню ионизи-
рованного кальция. Поскольку в основную и группу 
и группу сравнения были включены пациенты с ма-
нифестным гипогонадизмом, распространенность 
эд как в основной группе, так и в группе сравнения 
составила 100%. Распространенность остеопороза и 
остеопении в основной группе и группе сравнения так 
же статистически значимо не отличалась (рис. 1).

По большинству изучаемых показателей в основ-
ной группе был отмечен высокий положительный эф-
фект андрогенной терапии (табл. 2). 

На фоне андрогенной терапии у всех пациентов 
основной группы нормализовался уровень тестосте-
рона, статистически значимо уменьшились  жировая 
масса тела и симптомы гипогонадизма, улучшилась 
эректильная функция, вплоть до полного устранения 
эд у 13 (46,4%) пациентов, что свидетельствует об 
эффективности андрогенной терапии в плане улуч-
шения общего состояния и полового статуса пациен-
тов. 

Кроме того, статистически значимо, но не в вы-
сокой степени улучшились показатели минеральной 
плотности костной ткани, оцененной путем денси-
тометрии (т-критерий). Статистически значимого 
улучшения показателей минеральной плотности по 
Z-критерию и уровня ионизированного кальция вы-
явлено не было, хотя отмечалась таковая тенденция 
на фоне андрогенной терапии.

Распространенность снижения минеральной 
плотности уменьшилась незначительно (остеопо-
роз), различия не являлись статистически значимы-
ми (рис. 2). 

Полученные не очень выраженные улучшения 
показателей минеральной плотности костной тка-

Таблица 1
Данные обследования пациентов основной группы и группы сравнения перед началом андрогенной терапии

Показатель Основная группа (n=28) Группа сравнения (n=30) *p=

Возраст, лет 51 [45;55] 52 [46;57] 0,56
ИМт, кг/м2 25 [23;29] 27 [24;29] 0,47
балл опросника aMS 48 [38;54] 48 [38;52] 0,69
балл эд по МИэФ-5 14 [12;15] 14 [13;15] 0,49
Общий тестостерон, нмоль/л 7,42 [6,0;9,4] 8,14 [6,40;9,84] 0,39
денситометрия T-критерий -1,65 [-2,1;-1,0] -1,3 [-2,0;-1,1] 0,25
денситометрия Z-критерий -1,5 [-1,9;-0,6] -1,2 [-1,7;-0,5] 0,37
Ионизированный кальций, ммоль/л 1,30 [1,24;1,32] 1,29 [1,19;1,32] 0,37

*U-критерий Манна-уитни

Таблица 2 
Данные обследования пациентов с радикально излеченным уролитиазом до начала и на фоне андрогенной 

терапии

Показатель до терапии На фоне терапии *p

ИМт, кг/м2 25 [23;29] 25 [24;27] 0,024
балл опросника aMS 48 [38;54] 39 [31;44] <0,001

балл эд по МИэФ-5 14 [12;15] 16 [12;22] <0,001
Общий тестостерон, нмоль/л 7,42 [6,0;9,4] 15,51 [14,35;17,06] <0,001
денситометрия T-критерий -1,65 [-2,1;-1,0] -1,65 [-2,1;-0,90] 0,039
денситометрия Z-критерий -1,5 [-1,9;-0,6] -1,5 [-1,9;-0,6] 0,22
Ионизированный кальций, моль/л 1,30 [1,24;1,32] 1,26 [1,23;1,29] 0,08

* тест Вилкоксона

Рис. 1. Распространенность остеопороза и остеопении у 
пациентов основной группы и группы сравнения до начала 

исследования

Рис. 2. Распространенность остеопороза и остеопении у 
пациентов основной группы на фоне андрогенной терапии
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ни на фоне андрогенной терапии могут быть объ-
яснены тем, что за не длительный период терапии 
андрогенами была достигнута только стабилизация 
патологических процессов костно-кальциевого обме-
на, но именно эта стабилизация обуславливает про-
филактический эффект в плане развития рецидива 
уролитиаза. для получения же полного устранения 
нарушений минеральной плотности костной ткани, 
по-видимому, необходима большая длительность те-
рапии.

В группе сравнения не было выявлено аналогич-
ных основной группе изменений на протяжении сро-
ка исследования (табл. 3).

у всех пациентов группы сравнения сохранял-
ся пониженный уровень тестостерона, статисти-
чески значимо увеличилась жировая масса тела. 
Степень выраженности симптомов гипогонадизма 

и эректильной дисфункции статистически значимо 
не изменились. Не изменилась и распространен-
ность эд. 

При этом, статистически значимо ухудшились 
показатели минеральной плотности костной ткани, 
оцененной путем денситометрии (как т-критерий, 
так и Z-критерий). Статистически значимого измене-
ния уровня ионизированного кальция выявлено не 
было.

Соответственно, распространенность снижения 
минеральной плотности (остеопороза и остеопении) 
за время наблюдения увеличилась, хотя различия не 
являлись статистически значимыми рис. 3. 

Как на фоне андрогенной терапии, так и в груп-
пе сравнения у ряда пациентов отмечался рецидив 
уролитиаза. При этом частота рецидива уролитиаза у 
пациентов, получающих андрогенную терапию была 

Таблица 3
Данные обследования пациентов с радикально излеченным уролитиазом  

до начала и по окончанию исследования (группа сравнения)

Показатель до начала исследования По окончанию  
исследования *p

ИМт, кг/м2 27 [24;29] 28 [24;30] 0,034
балл опросника aMS 48 [38;52] 49 [41;53] 0,7
балл эд по МИэФ-5 14 [13;15] 14 [12;15] 0,1
Общий тестостерон, нмоль/л 8,14 [6,40;9,84] 7,89 [6,32;9,20] 0,2
денситометрия T-критерий -1,3 [-2,0;-1,1] -1,4 [-2,0;-1,1] 0,01
денситометрия Z-критерий -1,2 [-1,7;-0,5] -1,3 [-1,7;-0,5] 0,023
Ионизированный кальций, моль/л 1,29 [1,19;1,32] 1,29 [1,22;1,32] 0,56

* тест Вилкоксона

Таблица 4
Данные обследования пациентов основной группы в зависимости от наличия рецидива уролитиаза.

Показатель Рецидив уролитиаза  
(n=8)

Рецидив уролитиаза  
отсутствует 

(n=20)
*p=

Возраст, лет 51 [48;58] 51 [43;55] 0,43
ИМт, кг/м2 24 [24;26] 25 [23;27] 0,82
балл опросника aMS 42 [39;46] 35 [31;41] 0,13
балл эд по МИэФ-5 17 [9;21] 16 [13;22] 0,46
Общий тестостерон, нмоль/л 14 [13,55;17,90] 15,65 [14,52;17,06] 0,31
денситометрия T-критерий -2,3 [-3,4;-2,3] -1,4 [-1,7;-0,5] <0,001
денситометрия Z-критерий -2,3 [-2,8;-2,1] -0,9 [-1,5;-0,3] <0,001
Ионизированный кальций, моль/л 1,28 [1,26;1,30] 1,24 [1,19;1,27] 0,014

* U-тест Манна-уитни

Таблица 5
Данные обследования пациентов группы сравнения в зависимости от наличия рецидива уролитиаза.

Показатель Рецидив уролитиаза  
(n=19)

Рецидив уролитиаза  
отсутствует 

(n=11)
*p=

Возраст, лет 50 [44;57] 52 [51;60] 0,14
ИМт, кг/м2 28 [24;30] 26 [24;31] 0,81
балл опросника aMS 48 [38;51] 51 [42;56] 0,07
балл эд по МИэФ-5 14 [12;16] 12 [11;15] 0,33
Общий тестостерон, нмоль/л 8,19 [7,21;9,67] 6,55 [5,12;9,15] 0,08
денситометрия T-критерий -2,0 [-2,4;-1,3] -0,9 [-1,2;-0,5] <0,001
денситометрия Z-критерий -1,5 [-2,0;-1,3] -0,4 [-0,8;0,2] <0,001
Ионизированный кальций, моль/л 1,29 [1,22;1,32] 1,29 [1,14;1,31] 0,57

* U-тест Манна-уитни
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статистически значимо меньше, чем в группе сравне-
ния (рис. 4).

Полученные данные свидетельствуют об эффек-
тивности андрогенной терапии в плане профилак-
тики уролитиаза у пациентов с гипогонадизмом и 
подтверждают роль гипогонадизма как одного из эти-
опатогенетических факторов развития уролитиаза. 

Однако даже среди пациентов с компенсирован-
ным гипогонадизмом у 28,6% пациентов отмечался 
рецидив уролитиаза, что демонстрирует необходи-
мость в проведении дополнительных исследований 
по оценке других этиопатогенетических факторов 
развития уролитиаза.

При сравнении данных обследования пациентов 
с рецидивом уролитиаза как в основной группе, так 
и в группе сравнения были выявлены сходные раз-
личия (табл. 4, 5).

так, в основной группе и группе сравнения паци-
енты с рецидивом уролитиаза статистически значимо 
не отличались от пациентов с отсутствием рецидива 
уролитиаза по возрасту, индексу массы тела, уровню 
тестостерона, симптомам гипогонадизма и состоя-
нию эректильной функции, что еще раз подтвержда-
ет наличие дополнительных не учтенных этиопатоге-
нетических факторов уролитиаза и свидетельствует 
о необходимости проведения дальнейших исследо-
ваний.

При этом пациенты с рецидивом уролитиаза име-
ли достоверно более низкие показатели минераль-
ной плотности костной ткани (как T, так и Z-критерии).  
Распространенность остеопороза и остеопении у па-
циентов с рецидивом уролитиаза была большей, по 
сравнению с пациентами без уролитиаза как в основ-
ной группе, так и группе сравнения (рис. 5 и 6). 

Полученные данные демонстрируют важность на-
рушений именно костно-кальциевого обмена в пато-
генезе уролитиаза. 

При этом терапия гипогонадизма являлась безо-
пасной. Из 30 пациентов основной группы (пациенты 
с радикально излеченным уролитиазом, находящие-
ся на андрогенной терапии) исследование закончили 
28. двое пациентов выбыли из исследования. Один 
пациент выбыл из исследования в связи с повыше-
нием в процессе андрогенной терапии уровня обще-
го ПСА до 4,7 нг/мл, другой в связи с повышением 
уровня гемоглобина и гематокрита до 182 г/л и 58%, 
соответственно. Пациенту с повышенным уровнем 
общего ПСА была проведена мультифокальная би-
опсия предстательной железы, при которой была 
выявлена простатическая интраэпителиальная не-
оплазия 3 степени и проведено соответствующее 
лечение. у пациента с гипергемоглобинемией после 
отмены андрогенной терапии уровни гемоглобина и 
гемотокрита нормализовались. тяжелых побочных 
эффектов андрогенной терапии в исследовании вы-
явлено не было. 6 пациентов предъявляли жалобы 
на боль в месте инъекции препарата, 2 пациентов – 
жалобы на угревую сыпь. Из пациентов группы срав-
нения никто не выбыл.

учитывая, что основными факторами безопасно-
сти андрогенной терапии является онкологическая на-
стороженность в плане предстательной железы, а так 
же возможное повышение уровней гемоглобина и ге-
матокрита, ними было проведено сравнение уровней 
общего ПСА, гемоглобина и гематокрита у пациентов, 
получавших андрогенную терапию (рис. 7, 8 и 9).

Рис. 3. Распространенность остеопороза и остеопении у 
пациентов группы сравнения на протяжении исследования

Рис. 4. частота рецидива уролитиаза у пациентов основной 
группы и группы сравнения

Рис. 5. Распространенность остеопороза и остеопении 
у мужчин с  рецидивом уролитиаза и его отсутствием  

в основной группе

Рис. 6. Распространенность остеопороза и остеопении 
у мужчин с  рецидивом уролитиаза и его отсутствием  

в группе сравнения
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таким образом, у пациентов, получавших ан-
дрогенную терапию было отмечено незначительное 
повышение уровня общего ПСА и статистически 
значимое увеличение показателей гемоглобина и ге-
матокрита. Однако полученные изменения не требо-
вали отмены либо коррекции терапии.

Обсуждение. В исследовании получены данные 
о важной роли гипогонадизма в патогенезе наруше-
ний костно - кальциевого обмена и вследствие этого 
в патогенезе уролитиаза. При этом гипогонадизм яв-
ляется этиопатогенетическим фактором развития и 
рецидивирования уролитиаза у мужчин. Андрогенная 
терапия, направленная на устранение гипогонадиз-
ма, улучшает не только общее состояние и половой 
статус пациентов, но и стабилизирует или улучшает 
течение остеопении и остеопороза, тем самым пре-
пятствуя развитию и рецидивированию уролитиаза, 
при этом являясь безопасной. 

Заключение. таким образом, учитывая негатив-
ное влияние гипогонадизма на костно-кальциевый 
обмен и его важную роль в развитии и прогрессиро-
вании уролитиаза, у мужчин больных уролитиазом 
необходимо проведение патогенетической андро-
генной терапии, направленной на устранение гипо-
гонадизма. Поскольку на фоне андрогенной терапии 
у ряда пациентов отмечается рецидив уролитиаза, 
необходимо проведение дальнейших исследований 
по оценке других этиопатогенетических факторов 
развития уролитиаза.
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Рис. 7. уровни общего ПСА на фоне андрогенной терапии

Рис. 8. уровни гемоглобина на фоне андрогенной терапии

Рис. 9. уровни гематокрита на фоне андрогенной терапии
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