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С егодня, к сожалению, приходится констатировать,
что наряду с социальным и психическим неуклонно

ухудшается и репродуктивное здоровье мужчин, которое
чаще всего обусловлено патологическими изменениями в
мужской мочеполовой системе [1, 2]. Бесплодие в браке
составляет важные медицинскую и социальную проблемы
[3, 4]. Демография государства считается проблемной, ес-
ли уровень семейного бесплодия в стране превышает 15%.
Несмотря на стремление государства увеличить рождае-
мость, в России сохраняется один из самых высоких пока-
зателей семейного бесплодия – 19–20% (в Европе – около
15%). Повторные рождения детей в российских семьях со-
кратились с 50 до 30%. Согласно официальной статистике
суммарный коэффициент рождаемости в Российской Фе-
дерации до 2030 г. ожидается на уровне 1,4, для стабили-
зации демографической ситуации показатель должен
быть равен хотя бы 2,1, а для прироста населения – 3,1. 
В результате полученных статистических данных населе-
ние нашей страны, к сожалению, ежегодно уменьшается
почти на 1 млн человек.

За последние 6 лет в нашей стране отмечается и увеличе-
ние средней продолжительности жизни. По данным Рос-
стата на 2012 г., она составляет 70,3 года (средняя продол-
жительность жизни женщин – 76,1, мужчин – 64,3 года) по
сравнению с данными 6-летней давности, когда этот пока-
затель не превышал 66 лет (женщины – 73,9, а мужчины –
61,4 года). Однако на начало 2012 г. наша страна занимала
2-е место в мире по показателям смертности на 1 тыс. че-
ловек.

Недостаточный естественный прирост населения Рос-
сии во многом связан со снижением уровня жизни из-за
относительно слабой социальной защиты населения.
Данные анализа показывают, что при устранении только
выявленных причин бесплодия и предупреждении забо-
леваний, которые служат причинами искусственного
прерывания беременности по медицинским показаниям,
возможно увеличение общего показателя рождаемости в
среднем на 7%. Однако существуют и более оптимистич-
ные предположения о том, что этот показатель может
вырасти и на 30% за счет уменьшения частоты вторично-
го бесплодия в результате абортов. В общей структуре
причин расторжения браков, по данным на 2011 г., бес-
плодие составляло около 7,5%. На 2–4-м годах семейной
жизни уровень разводов среди бездетных супругов в 2–
4 раза выше, чем среди пар, имеющих детей. Иными сло-
вами, расторгаются примерно 2/3 бесплодных браков,
тогда как в семьях с детьми число разводов составляет
всего 8%.

По определению Всемирной организации здравоохране-
ния (ВОЗ), бесплодие – это отсутствие беременности у
женщины в течение 1 года и более в сексуально активной
паре репродуктивного возраста, не использующей контра-
цептивы [5]. Женский фактор является причиной беспло-
дия в браке примерно в 45% случаев, мужской – в 40%, со-
четанный – в 15% [6]. Нередко самое пристальное обследо-
вание не выявляет каких-либо патологических изменений
у супругов. Первичным бесплодием в андрологии назы-
вают состояние, при котором беременность никогда не на-
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ступала, а вторичным – отсутствие повторных беременно-
стей в семейной паре.

Чаще всего проявляясь отклонениями в параметрах 
эякулята, мужское бесплодие (МБ) является не столько
нозологической формой, хотя занимает в соответствии с
Международной классификацией болезней 10-го пере-
смотра (МКБ-10) позицию N46, а симптомом различных
патологических состояний и заболеваний [7]. Однако это
имеет особое значение из-за трудностей выявления забо-
леваний, лежащих в основе МБ [8]. Ухудшение показате-
лей сперматогенеза представлено во многих научных ис-
следованиях из Дании, Израиля, Италии, Индии, Шотлан-
дии, Туниса и т.д. [9–14]. К сожалению, ежегодно неуклон-
но растет и молодеет популяция пациентов, имеющих су-
щественные отклонения в спермограмме и другие репро-
дуктивные нарушения [15].

В 30% регистрируют идиопатическое МБ, когда точной
причины нарушений созревания сперматозоидов не вы-
является [16, 17]. Распространенность других причин МБ
представлена следующим образом: варикоцеле (14,8%), ги-
погонадизм (10,1%), урогенитальные инфекции (9,3%),
крипторхизм в анамнезе (8,4%), ранее перенесенные онко-
логические заболевания (7,8%), иммунные факторы (3,9%),
нарушения эрекции/эякуляции (2,4%), системные заболе-
вания (2,2%), обструкция семявыносящих путей (2,2%),
опухоли яичка (1,2%), соматические заболевания (7,7%)
[18]. Важными прогностическими факторами МБ являют-
ся: длительность периода бесплодия, установление формы
бесплодия, результаты спермограммы, возраст и репро-
дуктивный статус половой партнерши.

Классификация МБ строится с учетом локализации на-
рушений (гипоталамус, гипофиз, яички, простата, семявы-
носящие пути) и его природы. В зависимости от локализа-
ции все этиологические факторы делят на 3 группы: прете-
стикулярные, тестикулярные и посттестикулярные [19].
Претестикулярная форма МБ обусловлена нарушением
функции гипофиза и гипоталамуса с нарушением гормо-
нальной регуляции сперматогенеза (гипогонадотропный
гипогонадизм). Тестикулярная форма МБ связана с непо-
средственным поражением паренхимы яичка. Выделяют
врожденное (гипергонадотропный гипогонадизм) и при-
обретенное поражение ткани яичка (травмы, инфекция,
варикоцеле, гидроцеле и др.). Посттестикулярная форма
МБ – это любые варианты бесплодия при сохраненном
сперматогенезе: воспаление добавочных половых желез
(эпидидимит, простатит, везикулит); обструктивное МБ
(обструкция придатка яичка, семявыносящего протока,
эякуляторных протоков); нарушение доставки спермато-
зоидов в половые пути женщины (гипоспадия, ретроград-
ная эякуляция, фимоз и др.).

Другой методологический подход к классификации на-
рушений мужской репродуктивной функции был предло-
жен О.Л.Тиктинским [20]:
• секреторное МБ, обусловленное первичной и вторичной

недостаточностью яичек;
• экскреторное МБ, обусловленное нарушением транспор-

та сперматозоидов по семявыносящим путям;
• иммунологическое МБ;
• сочетанное МБ, когда секреторная недостаточность по-

ловых желез сочетается с обструктивным, иммунологи-
ческим или воспалительным процессами;

• относительное МБ.
Сперматогенез – процесс превращения стволовых спер-

матогоний в зрелые сперматозоиды продолжается около
70 дней. Образование сперматозоидов происходит в изви-
тых семенных канальцах, которые выстланы сперматоген-
ным эпителием и клетками Сертоли. Первый ряд сперма-
тогенного эпителия представлен сперматогониями, выше
следуют более дифференцированные клетки – спермато-
циты и сперматиды, а ближе к просвету канальца – спер-

матозоиды. Сперматогенез включает ряд последователь-
ных митотических делений, а также морфологический и
биохимический метаморфоз клеток. В результате из ство-
ловых сперматогоний, содержащих диплоидный набор
хромосом, формируются сперматозоиды, содержащие га-
плоидный набор, т.е. 23 хромосомы. Из канальцев яичка
сперматозоиды попадают в придаток, где они депони-
руются, и происходит их биохимическое созревание в
течение 2 нед. В I фазу эякуляции (фазу выведения) содер-
жимое придатков яичек продвигается в простатический
отдел уретры, во II (фазу выбрасывания) – происходит
выброс эякулята из наружного отверстия уретры. Далее
через цервикальный канал и маточную трубу наиболее
жизнеспособный сперматозоид приближается к яйце-
клетке и, претерпев акросомальную реакцию, внедряет в
нее свое ядро с образованием зиготы – 1-й клетки нового
организма [8].

Обследование мужчины при отсутствии беременностей в
супружеской паре должно проводиться планомерно и
последовательно, чтобы не упустить ни одной потенциаль-
ной причины патоспермии [21]. На I этапе обследования
решается вопрос о наличии МБ или его отсутствии. Важно
узнать у мужчины о подробностях половой жизни (количе-
ство половых актов в неделю, наличие в прошлом беремен-
ностей у половых партнерш), перенесенных заболеваниях
(сахарный диабет, злокачественные опухоли, инфекции,
муковисцидоз, синдром Клайнфельтера, травмы половых
органов, перекрут яичка), операциях (по поводу паховой
грыжи, на органах малого таза, простате, орхипексия), сек-
суальном и семейном анамнезе (крипторхизм, гипо- и
эписпадия, синдром Картагенера, прием тератогенных пре-
паратов матерью во время беременности), вредных при-
вычках (употребление алкоголя, наркотических средств,
курение, частые тепловые процедуры, профессиональные
вредности, воздействие ионизирующего излучения), прием
лекарственных средств [22].

При физикальном обследовании оценивают рост, массу
тела, артериальное давление, особенности телосложения,
тип распределения волосяного покрова и подкожной жи-
ровой клетчатки [23]. Половую конституцию определяют
по схеме, предложенной Г.С.Васильченко [24]. Форму и
степень развития грудных и половых желез оценивают по
шкале Таннера. Проводят осмотр и пальпацию органов
мошонки с оценкой положения, консистенции и размеров
яичек, придатков и семявыносящих протоков, размеры
яичек определяют с помощью орхидометра Прадера, вы-
являют и классифицируют варикоцеле [25]. Для оценки
простаты и семенных пузырьков выполняют пальцевое
ректальное исследование [26].

В стандартное обследование мужчин помимо анамнеза и
физикального обследования входит исследование эякуля-
та – спермограмма [27]. Показатели анализа эякулята стан-
дартизируются ВОЗ и распространяются в публикациях
ВОЗ по лабораторной проверке и его обработке [28]. 
Двукратное лабораторное исследование эякулята является
неотъемлемой частью обследования бесплодных пар, не-
обходимой для диагностики функциональных нарушений
половых желез и суждения о фертильности мужчины [29].
Полное исследование включает в себя определение макро-
скопических, микроскопических, биохимических и имму-
нологических параметров эякулята (см. таблицу). Счита-
ется, что оно не дает однозначного ответа о мужской фер-
тильности, но является индикатором вероятного фертиль-
ного потенциала [30].

Относительно высокая стабильность показателей спер-
матогенеза для каждого мужчины позволяет ограничить-
ся одним анализом эякулята при условии нормозооспер-
мии. При патозооспермии анализ выполняется дважды с
интервалом в 7–21 день и с половым воздержанием
3–7 дней [31]. При отсутствии спермы (аспермия) и нали-
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чии оргазма выполняется исследование посторгазменной
мочи. Обнаружение сперматозоидов в пробе мочи свиде-
тельствует о ретроградной эякуляции [32].

Некоторые патологические процессы в мужском орга-
низме могут запускать выработку антител против собст-
венных сперматозоидов (антиспермальные антитела –
АСАТ). Чаще это происходит при изменениях в семявы-
носящих путях, травмах органов мошонки, варикоцеле,
перекруте семенного канатика, воспалении половых же-
лез. Основными методами диагностики иммунологическо-
го бесплодия являются посткоитальный тест и MAR-тест.
Посткоитальный тест – это оценка взаимодействия спер-
матозоидов со слизью шейки матки под микроскопом
(проба Курцрока–Миллера). Его отрицательным результа-
том является снижение поступательного движения спер-
матозоидов в слизи шейки матки. MAR-тест определяет
процент сперматозоидов, связанных с антителами классов
иммуноглобулинов A и G. Он является международно
признанным стандартом выявления АСАТ [18].

В задачу II этапа обследования пациентов с предвари-
тельным диагнозом МБ входит выявление причин и пато-
генетических механизмов развития бесплодия. Особое ме-
сто среди причин нарушений мужской репродуктивной
функции занимают эндокринные расстройства, приводя-
щие к снижению генеративной и копулятивной функции.
Этиопатогенез эндокринных нарушений у мужчин сложен
ввиду вовлечения в патологический процесс не только
центральной нервной системы, гонад, добавочных поло-
вых желез, но и структур нейроэндокринной системы –
надпочечников, щитовидной железы, симпатоадренало-
вых структур. Для выявления эндокринных нарушений и
уточнения генеза бесплодия бывает необходимо определе-
ние уровня гормонов крови: фолликулостимулирующего
(ФСГ), лютеинизирующего (ЛГ), тиреотропного (ТТГ) гор-
монов, кортизола, общего тестостерона, эстрадиола, про-
лактина, глобулина, связывающего половые стероиды [33].
Уровень ФСГ является прогностическим признаком воз-
можного улучшения показателей спермограммы, посколь-
ку он позволяет дифференцировать обструктивную (экс-
креторную) и необструктивную (секреторную) формы бес-
плодия. Нормальный уровень ФСГ является критерием
сохранности сперматогенной функции яичек, а повышен-
ный свидетельствует о необратимых нарушениях репро-
дуктивной функции. Повышенный уровень ФСГ может

сопровождаться повышением уровня ЛГ, при этом диаг-
ностируют гипергонадотропный гипогонадизм. При всех
случаях повышения уровня ФСГ выше референсных
значений медикаментозное лечение бесплодия беспер-
спективно.

Наиболее частыми причинами гипергонадотропного ги-
погонадизма являются врожденные заболевания (синдром
Клайнфельтера, анорхизм, крипторхизм) и приобретен-
ные нарушения сперматогенеза, обусловленные перене-
сенными воспалительными заболеваниями и травмами
яичка (орхит, перекрут яичка, кастрации, ушибы и гемато-
мы), а также токсическими воздействиями (терапия цито-
статиками) [34–36]. Гипогонадотропный гипогонадизм ха-
рактеризуется пониженными уровнями ФСГ/ЛГ и низким
уровнем тестостерона. Его причинами могут быть врож-
денные заболевания. Это синдром Каллмана – нарушение
секреции ФСГ и ЛГ в сочетании с аносмией или гипоосми-
ей, синдром фертильного евнуха (Паскуалини) – изолиро-
ванное нарушение секреции ЛГ, пангипопитуитаризм.
Приобретенные состояния – снижение функциональной
активности гипофиза или гипоталамуса любого генеза
(опухоли гипофиза, краниофарингиомы, кровоизлияние в
гипофиз, оперативное вмешательство на гипофизе и пр.).
При гипогонадотропном гипогонадизме исследование
должно включать магнитно-резонансную томографию
(МРТ) головного мозга для исключения опухоли [37].

Генетические причины занимают отдельное место в из-
учении МБ [38]. Их роль в патогенезе нарушений созрева-
ния сперматозоидов зачастую не до конца изучена [39].
Так, по некоторым данным, именно генетические отклоне-
ния являются причиной более чем 30% случаев МБ, что по
частоте и распространенности может сравниться с идио-
патическим бесплодием. Количество генов, участвующих в
мужской репродукции, приближается к 3 тыс., что даже
сегодня, к сожалению, исключает возможность их широ-
кого рутинного скрининга. Самыми распространенными
генетическими причинами МБ, выявление которых воз-
можно в обычной врачебной практике, являются хромо-
сомные перестройки, делеции AZF региона Y-хромосомы
и мутации гена CFTR [40, 41].

Выявление инфекций и воспалительных изменений
мужских половых органов включает анализ соответствую-
щих анамнестических данных, лейкоцито- и пиоспермии,
диагностику уретрита, простатита, эпидидимита. Выде-

Референсные показатели спермограммы у здоровых мужчин

Показатель Нормативные значения показателей эякулята
Срок воздержания, дни 2–7
Объем, мл ≥1,5
рН ≥7,2
Срок разжижения До 60 мин
Концентрация сперматозоидов в 1 мл, млн ≥15
Общее количество сперматозоидов в эякуляте, млн ≥39

Общая подвижность сперматозоидов, % ≥40 (быстрое и медленное прогрессивное движение + непрогрессивное 
движение сперматозоидов)

Прогрессивная подвижность сперматозоидов, % ≥32 (быстрое и медленное прогрессивное поступательное движение 
сперматозоидов)

Морфологически нормальные сперматозоиды, % ≥4
Живые сперматозоиды, % ≥58
Агглютинация сперматозоидов Отсутствует
MAR-тест, % <50 сперматозоидов, покрытых антителами
Количество лейкоцитов, млн/мл ≤1
Содержание цинка в эякуляте, мкмоль/мл ≥2,4
Содержание фруктозы в эякуляте, мкмоль/мл ≥13,0
Содержание нейтральной глюкозидазы в эякуляте, мЕД/мл ≥20,0
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ляют различные патогенетические механизмы влияния
инфекции на физиологию репродуктивного процесса. Вы-
зывая воспаление и склероз в тканях, инфекция создает
нарушения проходимости семявыносящих путей; многие
патогенные микроорганизмы способны прикрепляться к
мембране сперматозоидов, вызывая их агглютинацию и
снижение подвижности; продукты воспаления (цитокины,
активные радикалы) способны оказывать прямое негатив-
ное воздействие на сперматозоиды, нарушая их жизнедея-
тельность [42, 43].

Для обследования мужчин с нарушением репродуктив-
ной функции широко применяют методы ультразвуковой
диагностики. С их помощью уточняют состояние органов
мошонки, простаты, семенных пузырьков и семявынося-
щих путей [44]. Если нарушена секреция гонадотропных
гормонов, особенно пролактина, то для исключения аде-
номы гипофиза выполняют МРТ головного мозга.

На сегодняшний день единственной возможностью
дифференцировать секреторную и экскреторную формы
МБ при нормальных размерах яичек и уровне ФСГ являет-
ся биопсия. Различают чрескожную аспирационную
(PESA) и микрохирургическую биопсию придатка яичка
(MESE), перкутанную аспирационную (TESA) и открытую
биопсию яичка или биопсию с использованием специ-
ального пистолета (TESE). В последние годы общеприня-
той стала точка зрения, что биопсию яичка необходимо
выполнять только открытым путем, по строгим показа-
ниям и с обязательной возможностью криоконсервации
полученных сперматозоидов [5].

Целостность цепочки ДНК сперматозоидов после опло-
дотворения сегодня рассматривается как один из осново-
полагающих факторов нормального развития беременно-
сти [45]. Фрагментация ДНК сперматозоидов может быть
следствием как внутренних (мутации, влияющие на ком-
пактизацию молекулы ДНК), так и внешних факторов
(ионизирующее излучение, гонадотоксины, воздействия
повышенных температур, окислительный стресс, инфек-
ции) [46]. Кроме того, причиной для повышенной фраг-
ментации ДНК в сперматозоидах может быть курение [47],
варикоцеле [48], эндокринные нарушения. Согласно эпи-
демиологическим данным, распространенность повышен-
ного уровня фрагментации ДНК сперматозоидов у муж-
чин с бесплодием достигает 8% [49]. Более того, у значи-
тельной части мужчин с бесплодием и повышенной фраг-
ментацией ДНК сперматозоидов может не быть никаких
отклонений при исследовании (нормозооспермия) [50].

Согласно последним рекомендациям Европейской ассо-
циации урологов [5] и Американского общества по репро-
дуктивной медицине [51], повышенный уровень фрагмен-
тации ДНК сперматозоидов может приводить к сниже-
нию вероятности самостоятельного зачатия в паре. Одна-
ко нельзя однозначно утверждать, что ее повышение бу-
дет однозначно негативно сказываться на вероятности бе-
ременности в программах искусственной инсеминации
или экстракорпорального оплодотворения [5, 51]. Тест на
фрагментацию ДНК стоит назначать при наличии замер-
ших беременностей у партнерши и неудачных попытках
достижения беременности методами вспомогательных
репродуктивных технологий. Применяются тесты на
структуру хроматина: метод SCSA – sperm chromatin struc-
tureassay (норма – менее 25%) и методика TUNEL (норма –
менее 36%) [37].

Сегодня можно с уверенностью утверждать, что диагно-
стика МБ является достаточно сложной и многогранной
проблемой. Этой патологией должны заниматься не толь-
ко урологи и андрологи, но и команда смежных специали-
стов, включающая эндокринологов, генетиков, репродук-
тологов и семейных врачей. Это реальный путь совершен-
ствования патогенетической диагностики и эффективного
лечения МБ.
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