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Abstract. The purpose of the study. Study the influence of venous blood flow in the left
renal vein pool on the activity of adrenal cortex hormones and testosterone level in patients with
varicocele.

Methods of research. Blood flow evaluation was performed in six static states according
to the difference between the maximum and minimum velocity (Δ𝑉ven) in the left renal vein
(PV): on the back, on the abdomen, on the right side, on the left side, sitting and standing.
Infringement of a blood flow was fixed at Δ𝑉ven more than 20 cm/s. In the position of minimum
and maximum Δ𝑉ven in the morning at 8 o’clock on the empty stomach, blood was taken from
the cubital vein at 3–5 minutes’ intervals (until the patient turns from one position to another) to
dehydroepiandrostenedione (DHEA) and total testosterone (T) with two inputs to the vein. A
visual assessment was made of the relationship between DHEA and T when patients moved from
a position with a minimum Δ𝑉ven to a position with a maximum Δ𝑉ven.

Results of the study. Estimating the relationship between DHEA and T, we estimated the
ups or downs of these indicators when moving from a position with a minimum Δ𝑉ven to a position
with a maximum Δ𝑉ven. It turned out that T can both increase and decrease with increasing and
lowering the level of DHEA. In one case, with an increase in DHEA, the testosterone level did not
change.

Discussion. To simulate (for the purpose of approximate numerical description) of blood flow
processes, an analogy is given with the nonstationary flow of a compressible medium in a pipe
of constant diameter using the continuity (in the form of Euler). The left renal vein, due to
its topographic and anatomical features (lability), can considered as an “object of control, and
tweezers as a controlling organ”, that is, indicators such as velocity, diameter and pressure are not
constant in it, which determines the variety of DHEA relationships and T.

Conclusions. Aorto-methangent “tweezers” can be considered as a pressure controller in the
“pool” of the left renal vein, which includes the adrenal and testicular veins. The relationship
between DHEA and T is variable and requires further study.
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Введение

Варикоцеле считается одной из частых
причин мужского бесплодия (EAU, 2017).
Описывая варикоцеле, O. Ivanissevich писал,

что это анатомо-клинический синдром, ко-
торый характеризуется варикозными узла-
ми вен в мошонке, клинически венозным ре-
флюксом [1]. Многие считают, что венозная
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почечная гипертензия слева из-за сдавления
левой почечной вены аорто-мезентериальным
«пинцетом» приводит к развитию ретроград-
ного тока крови по левой яичковой вене,
при этом, как следствие, возникает варикоце-
ле [2–4]. Однако почечная венозная гипертен-
зия возможна и у здоровых людей, поэтому
остаётся неясным, почему не у всех возникает
варикоцеле [6, 7].

Сегодня принято считать, что если после
варикоцелэктомии повышение давления в ле-
вой почечной вене не приводит к формиро-
ванию рено-портального венозного анастомо-
за, то выделяемое в ответ на это избыточное
количество стероидных антиандрогенов, по-
падая в общий кровоток, будет еще больше
угнетать сперматогенез. Этим объясняется то,
что в одних случаях варикоцелэктомия при-
водит к фертилизации пациента, а в других ––
к появлению или усугублению патоспермии
и бесплодия [8,9].

По данным Европейской Ассоциации Уро-
логов в течении нескольких десятилетий це-
лесообразность и вариативность хирургиче-
ского лечения варикоцеле остается предме-
том дискуссии. В метаанализе рандомизиро-
ванных и обсервационных исследований по-
казано, что у мужчин с патоспермией ста-
тистически значимо улучшаются параметры
эякулята после хирургической варикоцелэк-
томии, включая больных с необструктивной
олигоастенозооспермией [9–11]. В обзоре ба-
зы данных Кохрана 2013 г. авторы пришли
к выводу, что имеются данные о повышении
частоты наступления беременности после ва-
рикоцелэктомии у мужчин с бесплодием, но
необъяснимым другими причинами [12].

Методы оперативного лечения не во всех
случаях избавляют больного от бесплодия и
не могут гарантировать возникновение ре-
цидива заболевания [?, 13, 14]. Нормализа-
ция спермограмм после различных видов опе-
ративного лечения наступает лишь у 50 %
больных [15]. Восстановление репродуктив-
ной функции у мужчин после оперативно-
го лечения этой аномалии не превышает 44–
50 % [16]. Кроме того, существуют исследо-
вания, свидетельствующие о временном ха-
рактере улучшения показателей спермограм-
мы у пациентов после варикоцелэктомии, что
чрезвычайно актуально при решении вопроса
о сроках лечения детей и подростков, учи-
тывая отдаленность периода реализации ре-
продуктивной функции [17]. У подростков с
варикоцеле имеется значительный риск избы-
точного лечения, поскольку в большинстве

случае у них не возникает проблем с фер-
тильностью [18]. Существуют исследования,
авторы которых считают возможным наблю-
дать за пациентами с индексом атрофии более
20 % в течение трех лет, так как у 71 % наблю-
давшихся подростков отмечалось сокращение
разницы объемов яичек в процессе наблюде-
ния [19].

Описаны исследования, в которых пока-
зано, что при илеосперматическом сбросе от-
сутствуют факторы, типичные для реноспер-
матического типа варикоцеле, приводящие к
вторичному нарушению сперматогенеза. Нет
гидростатического столба жидкости, веноз-
ной гипертензии, локальной гипертермии, по-
вышенного содержания гормонов надпочеч-
ников и других токсических продуктов. Сме-
шанный тип варикоцеле по сути не логичен,
так как предполагает наличие двух разно-
направленных потоков в одной «трубе» [20].
В других исследованиях выявлено, что при
варикоцеле у пациента может повышаться
уровень половых гормонов в крови из вен ло-
зовидного сплетения в десятки и сотни раз.
Застой венозной крови в лозовидном сплете-
нии и повышение уровня половых гормонов,
особенно эстрогена и прогестерона, вызывает
на первой стадии развития варикоцеле со-
стояние гормонально-зависимой флебопатии,
которая может претерпевать обратное разви-
тие по мере стабилизации и снижения уровня
половых гормонов [21].

1. Цель исследования

Изучить взаимоотношение дегидроэпиан-
дростендиона (ДГЭА) и общего тестостеро-
на (Т) у лиц с варикоцеле на основе мате-
матического моделирования работы аорто-
мезентериального «пинцета»).

2. Методы исследования

Обследовано в амбулаторных условиях 30
здоровых мужчин с варикоцеле и отсутстви-
ем детей в браке в течение полутора лет и
более в возрасте от 24 до 35 лет. Всем паци-
ентам выполнялось общеклиническое обсле-
дование: сбор анамнеза, жалоб, физикальное
исследование; проводилось стандартное лабо-
раторное и инструментальное обследование
для подтверждения состояния здоровья; ре-
гистрировалась ЭКГ в 12 стандартных отве-
дениях, а также проводилось ультразвуковое
исследование почек, почечных артерий и вен
многочастотным датчиком конвексного фор-
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мата на ультразвуковом сканере «PHILIPS»
HD–11 XE.

Первоначально в В-режиме выполняли
ультразвуковое сканирование почек для ис-
ключения возможных аномалий строения, по-
ложения, урологической патологии. В режи-
ме цветового доплеровского картирования
(ЦДК) и «энергетического Доплера» (ЭД)
изучалась возможность визуализации сосуди-
стой ножки почки, архитектоника сосудисто-
го русла органа. Затем в триплексном режиме
изучался кровоток в дистальных отделах ма-
гистральных почечных артерий и вен. Для
количественной характеристики ренального
кровотока оценивались максимальная ско-
рость (𝑉max) и минимальная скорость (𝑉min)
в магистральной почечной артерии (ПА) с
расчетом индексов резистентности (RI). Ско-
рость в магистральных почечных венах (ПВ)
регистрировалась при задержке дыхания на
неполном выдохе, изучалась максимальная
венозная скорость (𝑉venmax) и минимальная
венозная скорость (𝑉venmin) и вычислялась
разница между этими показателями, которую
обозначали как Δ𝑉ven. При параметрах Δ𝑉ven,
превышающих 20 см/сек, картина расценива-
лась как нарушение оттока по ПВ (приоритет
№ 2008132282 от 04.08.2008 «Способ оценки
венозного кровотока по магистральным по-
чечным венам»).

Оценка кровотока проводилась в шести
статических состояниях по Δ𝑉ven кровотока
в левой почечной вене (ПВ): на спине, на жи-
воте, на правом боку, на левом боку, сидя
и стоя. Нарушение кровотока фиксировали
при Δ𝑉ven больше 20 см/с. В положении ми-
нимальной и максимальной Δ𝑉ven утром в 8
часов натощак производился забор крови из
кубитальной вены с интервалом 2–3 мин. (по-
ка пациент повернется из одного положения в
другое) на дегидроэпиандростендион (ДГЭА)
и общий тестостерон (Т). Проводилась визу-
альная оценка взаимоотношений ДГЭА и Т
при переходе пациентов из положения с мини-
мальным Δ𝑉ven в положение с максимальным
Δ𝑉ven.

3. Результаты исследования
Максимальные показатели Δ𝑉ven опреде-

лены в 16 случаях на спине, в 8-ми случаях
стоя, в 5-ти сидя и в первом случае на правом
боку из 30-ти случаев. Минимальные показа-
тели Δ𝑉ven определены в 15 случаях на левом
боку, в 12-ти случаях на правом боку, в двух —
на спине и в одном случае стоя. Средняя ам-
плитуда колебания (разница между макси-

мальной и минимальной Δ𝑉ven) уровня Т сре-
ди всех измерений составила 13,38 нмоль/л
от 8,23 до 23,19 нмоль/л (табл. 1).

При учете уровня Т в положении с макси-
мальным Δ𝑉ven амплитуда колебания соста-
вила 14,06, от 8,85 до 22,39 нмоль/л. Амплиту-
да колебания Т в положении с минимальным
Δ𝑉ven была равна 14,13 нмоль/л, от 8,23 до
23,19 нмоль/л. При оценке уровня ДГЭА ока-
залось, что средняя амплитуда колебаний сре-
ди всех измерений составила 6,83 мкмоль/л,
от 2,51 до 13,38 мкмоль/л. В положении с
максимальным Δ𝑉ven среднее колебание уров-
ня ДГЭА составило 6,86 мкмоль/л, от 2,79
до 13,38 мкмоль/л, в положении с мини-
мальным Δ𝑉ven –– 6,79 мкмоль/л, от 2,51 до
13,36 мкмоль/л.

Исследуя взаимоотношения ДГЭА и Т,
оценивались подъемы или снижения этих по-
казателей при переходе из положения с мини-
мальным 𝑉ven в положение с максимальным
Δ𝑉ven. Оказалось, что Т может как повышать-
ся, так и понижаться при повышении и сни-
жении уровня ДГЭА. При повышении уровня
ДГЭА в 6 случаях (20 %) Т снизился, в 8-ми
случаях (26,7 %) повысился. При понижении
ДГЭА в 7-ми случаях (23,3 %) Т повысился,
а в 8-ми случаях (26,7 %) понизился. В од-
ном случае при повышении ДГЭА уровень
тестостерона не изменился.

4. Обсуждение
В системе левой ПВ, как и в системе пра-

вой ПВ, в зависимости от положения тела ме-
няется скорость кровотока, что создает опре-
деленную амплитуду колебаний [22]. В левой
ПВ давление меняется на участке между во-
ротами почки и пересечением ПВ с верхней
брыжеечной артерией. Это давление имеет
обратную зависимость от скорости кровотока.
Следовательно, колебания давления в левой
ПВ будут повышать или понижать давление
в левой надпочечниковой вене, не имеющей
клапанного аппарата, что повысит или пони-
зит количество гормонов надпочечника, кото-
рые имеют, как сегодня принято считать, «ан-
дрогенблокирующий» эффект (рис. 1). Для
оценки процессов, происходящих в системе
аорто-мезентериальный «пинцет» — левая по-
чечная вена — левый надпочечник, создана
математическая модель. С целью приближен-
ного численного описания процессов кровото-
ка приведена аналогия с нестационарным те-
чением сжимаемой среды в трубопроводе по-
стоянного диаметра. Аналогом сжимаемости
среды рассмотрено расширение стенок сосу-
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Таблица 1. Взаимоотношения ДГЭА и Т в зависимости от колебаний скорости венозного кровотока
в левой почечной вене

№ Положение
пациента

Показатели ДГЭА и Т и их реакция на повышение Δ𝑉ven

Т
нмоль/л

Колебания
Т

ДГЭА
мкмоль/л

Колебания
ДГЭА

Т вид
↓↑

ДГЭА
↓↑

Δ𝑉ven
↑

1 НС 10,41
0,15

7,57
0,02 ↑ ↓ ↑

НПБ 10,26 7,59
2 Сидя 13,71

1,16
8,98

0,92 ↓ ↓ ↑
НПБ 14,87 9,06

3 НС 9,32
1,09

3,88
0,34 ↑ ↓ ↑

НЛБ 8,23 4,22
4 Сидя 12,54

0,29
7,66

0,68 ↓ ↓ ↑
НС 12,84 8,34

5 Стоя 13,01
1,49

8,58
0,34 ↓ ↓ ↑

НЛБ 14,5 8,92
6 Стоя 15,48

1,17
6,97

0,61 ↓ ↓ ↑
НПБ 16,65 7,58

7 НС 11,95
0,62

5,07
0,75 ↑ ↑ ↑

НЛБ 11,33 4,32
8 Стоя 19,5

0,21
6,11

0,85 ↑ ↑ ↑
НПБ 19,29 5,26

9 Стоя 14,12
0

5,92
0,4 − ↑ ↑

НПБ 14,12 5,52
10 НПБ 12,88

0,04
2,94

0,22 ↓ ↓ ↑
НС 12,84 2,72

11 НС 16,59
0,02

5,9
0,17 ↑ ↓ ↑

НПБ 16,57 6,07
12 НС 14,05

0,02
6,6

0,25 ↓ ↑ ↑
НПБ 14,07 6,35

13 НС 22,39
0,2

4,32
0,43 ↑ ↓ ↑

НЛБ 23,19 4,75
14 НС 19,7

0,65
7,75

0,18 ↑ ↓ ↑
НЛБ 19,05 7,93

15 Стоя 17,78
1,44

13,38
0,02 ↓ ↑ ↑

НЛБ 19,22 13,36
16 НС 11,78

0,93
3,63

0,02 ↓ ↑ ↑
НЛБ 12,71 3,61

17 Стоя 11,16
0,89

9,95
0,67 ↓ ↓ ↑

НПБ 12,05 10,62
18 Стоя 9,08

0,8
7,78

0,05 ↓ ↑ ↑
НПБ 9,88 7,73

19 НС 12,42
0,36

7,37
1,38 ↓ ↑ ↑

НЛБ 12,6 5,99
20 НС 14,39

0,69
7,54

0,04 ↑ ↑ ↑
НПБ 13,7 7,5

21 НС 21,11
0,42

7,72
0,19 ↑ ↓ ↑

НЛБ 20,69 7,91
22 Стоя 17,15

1,49
8,78

0,87 ↑ ↑ ↑
НЛБ 15,66 7,9

84



Математическое моделирование работы аортомезентериального «пинцета». . .

Окончание таблицы 1. Взаимоотношения ДГЭА и Т в зависимости от колебаний скорости венозного
кровотока в левой почечной вене

№ Положение
пациента

Показатели ДГЭА и Т и их реакция на повышение Δ𝑉ven

Т
нмоль/л

Колебания
Т

ДГЭА
мкмоль/л

Колебания
ДГЭА

Т вид
↓↑

ДГЭА
↓↑

Δ𝑉ven
↑

23 Сидя 13,99
0,41

4,2
0,01 ↑ ↑ ↑

НЛБ 13,58 4,19
24 Сидя 8,85

0,1
6,73

0,65 ↓ ↑ ↑
НЛБ 8,95 6,08

25 Сидя 19,93
1,13

9,48
0,51 ↑ ↑ ↑

НЛБ 18,86 8,97
26 НС 9,22

1,14
6,81

0,8 ↓ ↑ ↑
Стоя 10,36 6,01

27 НС 9,9
0,44

9,52
0,28 ↑ ↓ ↑

НПБ 9,46 9,8
28 НС 12,26

0,9
6,63

0,81 ↑ ↓ ↑
НПБ 11,36 7,44

29 НС 13,24
0,41

5,46
0,12 ↓ ↑ ↑

НЛБ 13,65 5,34
30 НС 13,92

0,54
2,79

0,28 ↑ ↑ ↑
НПБ 13,38 2,51

Пояснение: НС –– на спине, НПБ –– на правом боку, НЛБ –– на левом боку, Сидя –– в положении
сидя, Стоя –– в положении стоя, ДГЭА –– дигидроэпиандростендион, Т –– общий тестостерон,
Δ𝑉ven –– разность между максимальной и минимальной скоростью кровотока в почечной вене, ↑ —
повышение (↓ — понижение) значения при переходе из положения с минимальным Δ𝑉ven в положение
с максимальным Δ𝑉ven.

да (при этом увеличение массы крови между
двумя поперечными сечениями, отстоящими
на заданную длину, аналогично увеличению
плотности между сечениями).

По этой аналогии отношение плотностей
(сжимаемой среды в трубопроводе) пропорци-
онально квадрату отношений диаметров при
расширении сосуда.

Действительно, пусть 𝑥 координата вдоль
трубопровода (сосуда –– по осевой линии его)
слева направо; 𝑡 –– время; 𝑉 (𝑥, 𝑡) –– скорость
течения; 𝐷(𝑥, 𝑡) –– диаметр сосуда по анало-
гии соответствующий плотности 𝜌(𝑥, 𝑡) –– сре-
ды в трубопроводе. Тогда объемный расход
крови, поступающий в участок сосуда меж-
ду сечениями с координатами 𝑥1 и 𝑥2, где
скорости соответственно 𝑉1 и 𝑉2, приводит к
изменению диаметра сосуда со временем. Это
можно записать в виде балансового равенства

(𝑉1 − 𝑉2)
𝜋𝐷2

2
= (𝑥2 − 𝑥1)

𝜋𝐷

2

d𝐷

d𝑡
,

отсюда получается
2

𝐷

d𝐷

d𝑡
= −𝑉2 − 𝑉1

𝑥2 − 𝑥1
− → −𝜕𝑉

𝜕𝑥
при 𝑥2 − 𝑥1 → 0,

то есть

ln

(︂
𝐷

𝐷0

)︂2

= −𝜕𝑉
𝜕𝑥

.

Это аналог уравнения неразрывности для те-
чения сжимаемой среды в трубопроводе

ln
𝜌

𝜌0
= −𝜕𝑉

𝜕𝑥
.

Согласно этой аналогии, получается

𝐷

𝐷0
=

√︂
𝜌

𝜌0
.

Индекс 0 соответствует усредненному значе-
нию плотности среды и (по аналогии) — диа-
метру сосуда, от которого соответствующие
величины отклоняются при волновых движе-
ниях (пульсациях).

Далее рассматривается величина, кото-
рую следует понимать как «удельную по мас-
се крови и проинтегрированную по длине со-
суда», суть полную энергию кровеносной си-
стемы на участке между сечениями с коорди-
натами и (отстоящими на значение порядка
0,5 м)
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Рис. 1. Аорто-мезентериальный «пинцет»: 1 — левая почка, 2 — верхнебрыжеечная артерия,
3 — левая почечная вена, 4 — левая яичковая вена, 5 — левая надпочечниковая вена,

6 — гроздевидное сплетение

𝐸 =

𝑥2∫︁

𝑥1

(︂
𝑉 2

2
− 2𝑎2 ln

𝐷

𝐷0
+ 𝑔ℎ

)︂
d𝑥.

Здесь, помимо уже введенных величин, участ-
вуют 𝑎 скорость распространения волн сокра-
щения стенок сосудов (фазовая скорость ––
по данным из [23], ее значение 𝑎 = 5 м/с);
𝑔 — ускорение силы тяжести; ℎ(𝑥) — зависи-
мость высоты сечения сосуда от продольной
координаты. Используя далее обозначения,
соответствующие по аналогии течению сжи-
маемой среды в трубопроводе (𝑎 соответству-
ет скорости распространения волн сжатия —
разряжения), рассматривается удельная пол-
ная энергия

𝐸 =

𝑥2∫︁

𝑥1

(︂
𝑉 2

2
− 2𝑎2 ln

𝜌

𝜌0
+ 𝑔ℎ

)︂
d𝑥.

Производная от нее по времени (в силу
уравнения движения и уравнения неразрыв-
ности, записанных в форме Эйлера), которые
для трубопровода имеют вид

𝜕𝑉

𝜕𝑡
+ 𝑉

𝜕𝑉

𝜕𝑥
+
𝑎2

𝜌

𝜕𝜌

𝜕𝑥
+ 𝑔

dℎ

d𝑥
= 0;

𝜕𝜌

𝜕𝑡
+ 𝑉

𝜕𝜌

𝜕𝑥
+ 𝜌

𝜕𝑉

𝜕𝑥
= 0,

будет следующей:

d𝐸

d𝑡
=

𝑥2∫︁

𝑥1

(︂
𝑉
𝜕𝑉

𝜕𝑡
− 𝑎2

𝜌

𝜕𝜌

𝜕𝑡
+ 𝑔𝑉

dℎ

d𝑥

)︂
d𝑥 =

=

𝑥2∫︁

𝑥1

(︃
−𝑉

(︂
𝑉
𝜕𝑉

𝜕𝑥
+
𝑎2

𝜌

𝜕𝜌

𝜕𝑥
+ 𝑔

𝑑ℎ

𝑑𝑥

)︂
+

+
𝑎2

𝜌

(︂
𝑉
𝜕𝜌

𝜕𝑥
+ 𝜌

𝜕𝑉

𝜕𝑥

)︂
+ 𝑔𝑉

dℎ

d𝑥

)︃
d𝑥 =

=

𝑥2∫︁

𝑥1

(︂
−𝑉 2𝜕𝑉

𝜕𝑥
+ 𝑎2

𝜕𝑉

𝜕𝑥

)︂
d𝑥 =

=

(︂
𝑎2𝑉 − 𝑉 3

3

)︂ ⃒⃒
⃒⃒
𝑥2

𝑥1

.

Полученное уравнение (с учетом указан-
ной аналогии)

d

d𝑡

𝑥2∫︁

𝑥1

(︂
𝑉 2

2
− 2𝑎2 ln

𝐷

𝐷0
+ 𝑔ℎ

)︂
d𝑥 =

=

(︂
𝑎2𝑉 − 𝑉 3

3

)︂ ⃒⃒
⃒⃒
𝑥2

𝑥1
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можно понимать как «уравнение гемодина-
мического энергобаланса», оно связывает из-
менение (удельной по массе и проинтегри-
рованной по длине сосуда) полной энергии
кровеносной системы на участке между сече-
ниями с координатами 𝑥1 и 𝑥2 (концевыми) с
условиями на этих концах. Скорость измене-
ния этой энергии равна разности следующих
значений на концах:

d𝐸

d𝑡
= 𝑎2𝑉2 −

𝑉 3
2

3
−
(︂
𝑎2𝑉1 −

𝑉 3
1

3

)︂
. (4.1)

Соответственно, если энергия движения кро-
ви в сосуде с пульсирующими стенками посто-
янна, то на концах его должно выполняться
равенство

𝑎2𝑉1 −
𝑉 3
1

3
= 𝑎2𝑉2 −

𝑉 3
2

3
,

с учетом того, что 𝑉 < 𝑎, это означает, что
𝑉1 = 𝑉2 — равенство скоростей течения на
концах сосуда.

На основании проведенного моделирова-
ния можно сделать следующие выводы: во-
первых, полная удельная энергия зависит от
положения сосуда в пространстве (по отно-
шению к вертикали), так как выражение для
этой энергии содержит слагаемое, отража-
ющее действие силы тяжести 𝑔

∫︀ 𝑥2

𝑥1
ℎ(𝑥) d𝑥,

которое меняется при изменении формы и
положения сосуда; во-вторых, значение вели-
чины 𝑎2𝑉 − 𝑉 3

3 меняется при прохождении
через разветвления кровеносной сети, и со-
ответственно имеются регулирующие органы
управления, влияющие на изменение полной
удельной энергии на различных участках (се-
ти вен и артерий), один из таких органов —
аорто-мезентериальный «пинцет».

Исходя из этого, можно предполагать, что
левая почечная вена в силу своей топографо-
анатомической особенности (лабильной вари-
ативности) может рассматриваться как «объ-
ект управления», а аорто-мезентериальный
пинцет –– как «управляющая система», то
есть в левой почечной вене скорость, дав-
ление и диаметр самой вены не постоянны.
Меняясь, они влияют на давление в левой
ПВ, следовательно, и в «лишенной» клапан-
ного аппарата, левой надпочечниковой вене.
Известно, что данные колебания приводят
к изменению систолического артериального
давления и должны «принудить» к гормо-
нальному ответу левый надпочечник, что от-
разится на уровне ДГЭА [24]. Но ДГЭА, как

гормон надпочечника и один из абсолютных
«андрогенблокаторов», согласно гипотезе о
том, что при венной почечной гипертензии
за счет рефлюкса крови по центральной вене
левого надпочечника в корковом веществе
последнего происходит гиперпродукция сте-
роидных гормонов, обладающих антиандро-
генной и антисперматогенной активностью,
должен опосредованно влиять на уровень те-
стостерона [7, 9]. Из этого следует, что при
повышении скорости кровотока в левой по-
чечной вене давление в ней снизится. Следо-
вательно, снизится давление и в надпочечни-
ковой вене (рис. 2).

В ответ на это уровень ДГЭА в крови
упадет. При понижении скорости кровотока
в левой почечной вене произойдет обратное
действие, то есть взаимоотношения ДГЭА и
Т имеют обратную зависимость. При повы-
шении ДГЭА уровень Т должен снизиться,
а при понижении ДГЭА тестостерон должен
повыситься.

Данное утверждение верно, если рассмат-
ривать средние величины исследуемых па-
раметров. При высоких показателях Δ𝑉ven
уровень Т составил 14,06 нмоль/л, при низ-
ких показателях Δ𝑉ven — 14,13 нмоль/л, а
уровень ДГЭА 6,83 и 6,79 мкмоль/л соответ-
ственно. То есть при повышении давления
в левой ПВ уровень Т снизился, а ДГЭА —
повысился. При понижении давления в левой
ПВ уровень Т повысился, а ДГЭА — снизил-
ся.

Однако рассматривая отдельно каждый
случай выборки, была выявлена обратная за-
висимость между ДГЭА и Т в 50 % случаев,
прямая зависимость в 46,7 %, и отсутствие
изменений Т при повышении ДГЭА в 3,3 %
случаев. То есть ДГЭА не всегда имеет об-
ратную зависимость с Т (табл. 2).

Для демонстрации того, как применяется
уравнение гемодинамического энергобаланса,
рассматриваются данные табл. 3.

В одном из вариантов (при нескольких
упрощающих допущениях) это уравнение
можно применить следующим образом. Пред-
положим, что усредненный по времени диа-
метр 𝐷 кровеносного сосуда почти постоя-
нен по длине и периодически меняется при
пульсациях, тогда средняя (по всему сосуду)
скорость течения полагается постоянной, и
первые два слагаемых в

𝐸 =

𝑥2∫︁

𝑥1

(︂
𝑉 2

2
− 2𝑎2 ln

𝐷

𝐷0
+ 𝑔ℎ

)︂
d𝑥
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Аорто-мезентериальный пинцет - «управляющая система»

Левая почечная вена - «объект управления»

Давление в левой ПВ и в левой надпочечниковой вене

Повышение давления в «бассейне» левой ПВ НЕМЕДЛЕННО 
«призывает» левый надпочечник к гормональному ответу

Уровень ДГЭА

Уровень Т

Рис. 2. Механизм включения системы ДГЭА и Т

Таблица 2. Взаимоотношения ДГЭА и Т в зависимости от колебаний скорости венозного кровотока
в левой почечной вене

Исследуемые показатели
Показатели ДГЭА и Е и их реакция на повышение Δ𝑉ven

Δ𝑉ven
↑

ДГЭА
↓↑

Т вид
↓↑

Количество (𝑛 и %) Всего (𝑛 и %)

Прямая зависимость Т
↑ ↑ ↑ 6 (20 %)

14 (46,7 %)
↑ ↓ ↓ 8 (26,7 %)

Обратная зависимость Т
↑ ↑ ↓ 8 (26,7 %)

15 (50 %)
↑ ↓ ↑ 7 (23,3 %)

Отсутствие колебания Т ↑ ↑ − 1 (3,3 %) 1 (3,3 %)

ДГЭА — дегидроэпиандростендион, Т — общий тестостерон, Δ𝑉ven — разность между максимальной
и минимальной скоростью кровотока в почечной вене, ↑ — повышение (↓ — понижение) значения
при переходе из положения с минимальным Δ𝑉ven в положение с максимальным Δ𝑉ven.

после интегрирования со временем не меняют-
ся, а меняться может только третье слагаемое
𝑔ℎ, которое отвечает за положение сосуда по
отношению к вертикали.

Пусть в результате изменения положения
тела (переход от вертикального к горизон-
тальному положению) со временем Δ𝑡 это
слагаемое изменилось (уменьшилось до нуля),
вслед за этим изменилась и полная энергия

Δ𝐸

Δ𝑡
= 𝑔

Δℎ

Δ𝑡
.

В уравнении (4.1) заменим производную по
времени отношением разностей, тогда полу-
чается следующее:

Δ𝐸

Δ𝑡
= 𝑔

Δℎ

Δ𝑡
≈ 𝑎2𝑉2−

𝑉 3
2

3
−
(︂
𝑎2𝑉1 −

𝑉 3
1

3

)︂
≈

≈ 𝑎2(𝑉2 − 𝑉1) = 𝑎2Δ𝑉.

Слагаемые с кубами скоростей отброше-
ны ввиду того, что считается малыми

𝑉 ≈ 0,1 м/с ≪ 𝑎 ≈ 5 м/с по сравнению с
оставшимися 𝑎2𝑉 ≫ 𝑉 3/3. Получаем

Δ𝑉 ≈ 𝑔Δℎ

𝑎2Δ𝑡

уравнение для расчета изменения скорости
на выходе из сосуда (разность со скоростью
на входе), которое происходит в процессе из-
менения положения тела (за время Δ𝑡 со сде-
ланными выше упрощающими предположе-
ниями). Оценим порядок величин: 𝑎 = 5 м/с —
скорость распространения возмущений (пуль-
сационных волн) по кровеносной системе,
𝑔 = 9,81 м/c2 — ускорение силы тяжести,
Δ𝑡 = 2 с — условное время, за которое изме-
нилось положение тела (перешло в горизон-
тальное положение), Δℎ = 0,25 м — разность
высот между входом и выходом сосуда в вер-
тикальном положении (до изменения). Тогда

Δ𝑉 ≈ 𝑔Δℎ

𝑎2Δ𝑡
≈ 9,81 · 0,25

25 · 2 ≈ 0,05 м/с,
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Таблица 3

Год рожд.
Пол

Почка
(сторона)

Максим.
размер

На
спине

На
животе

Налевом
боку

На правом
боку

Сидя Стоя

1716–
1967 г.

Женск.

Левая
ПСС–ИР

𝑉 venmax/min
Δ𝑉 ven

121×43,9
мм

см/сек

86,5×44
79–0,59
20/13

7

92×38
83,4–0,59
34/32

4

86,3×36,7
73,4–0,57

20/9
11

81,7×41,4
71,6–0,56
19/13

6

62,6×33,8
64,6–0,57
14/11

3

87,7×37,4
63,9–0,54
20/14

6
То же ротация

(градусы)
гориз.
фронт.
сагит.

44
38

40
30

44
33

48
20

59
40

43
31

То же правая
ПСС–ИР

𝑉 venmax/min
Δ𝑉 ven

109×46,2
мм

см/сек

92,2×39
68–0,57
20/12

8

89×38
68,9–0,6
29/20

9

89,3×38
92,6–0,63

33/0
33

106×46,2
73,4–0,59

23/5
8

94,6×39,5
73–0,58
20/15

5

97,4×38,6
77,8–0,56
26/14

12
То же ротация

(градусы)
гориз.
фронт.
сагит.

32
32

35
34

35
34

14
0

30
32

27
33

то есть 5 см/с. Это примерно соответствует
данным, приведенным в табл. 3.

Таким образом, исследования показали
многообразие взаимоотношений ДГЭА и Т, а
также возможность систематизации этих дан-
ных с применением математической модели,
формулируемой в виде уравнение гемодина-
мического энергобаланса.

Выводы

1) При изменении давления в левой ПВ
уровень ДГЭА может как повышаться, так и
понижаться;

2) Тестостерон в ответ на колебания ДГЭА
может повышаться, понижаться и оставаться
стабильным;

3) Утверждение, что при повышении дав-
ления в левой почечной вене гормоны ко-
ры надпочечника всегда повышаются и все-
гда блокируют сперматогенез, нельзя считать
верным;

4) Аорто-мезентериальный «пинцет» до-
пустимо рассматривать как регулятор давле-
ния (pressure controller) в «бассейне» левой
почечной вены, включающей надпочечнико-
вую и тестикулярную вены;

5) Взаимоотношения ДГЭА и Т вариатив-
ны и требуют дальнейшего изучения.
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