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о данным Всемирной орга-
низации здравоохранения
(ВОЗ), в течение послед-
них лет фертильность муж-
чин неуклонно снижается
[1]. В 50% случаев беспло-
дие у бездетных пар свя-

зано с «мужским фактором», про-
являющимся отклонениями в пара-
метрах эякулята. Причиной этому
могут являться инфекции мочеполо-
вой системы, варикоцеле, эндокрин-
ные нарушения, генетические откло-
нения и др. Но в 30-40% случаев при-
чинный фактор мужского бесплодия
не удается выявить (идиопатическое
бесплодие). При этом по данным
спермограммы регистрируется оли-
госпер-мия, астенозооспермия, тера-
тозооспермия. Нередко наблюдается
одновременное наличие нескольких
вышеуказанных изменений и данное
состояние обозначается как олиго
астенотератозооспермия (ОАТ-син-
дром) [2].

В литературе приводятся раз-
личные сведения о частоте встре-
чаемости идиопатической патоспер-
мии. Так по данным ВОЗ распро-
страненность идиопатического бес-
плодия среди мужчин составляет

75,1%, по данным E. Nieschlag и
H.M. Behre – 31,3 %, Г.Т. Сухих и
соавт. – 38,0 % [3-5].

В настоящее время отсутствуют
рациональные подходы к лечению
идиопатического мужского беспло-
дия при наличии патоспермии. Из-
учение данных доказательной меди-
цины позволяет оценить степень
влияния стимулирующей гормоноте-
рапии, в частности применения хо-
рионического гонадотропина чело-
века (ХГЧ), на качество и количество
сперматозоидов. Считается, что по-
вышение уровня гонадотропинов
при гипогонадотропном гипогона-
дизме стимулирует сперматогенез,
увеличивая вероятность наступле-
ния беременности. Но целесообраз-
ность применения ХГЧ при нормо-
гонадотропном идиопатическом бес-
плодии остается недоказанной.

Е. Nieschlag и соавт. предста-
вили результаты многоцентрового
открытого неконтролируемого кли-
нического исследования III фазы
применения рекомбинантного фол-
ликулостимулирующего гормона
(рФСГ) у мужчин с азооспермией, а
также с врожденным или приобре-
тенным гипогонадотропным гипого-

надизмом, возраст которых коле-
бался от 20 до 50 лет (медиана 
31,5 год). В течение 16 недель 23 па-
циента получали ХГЧ в дозе 1500 –
3000 МЕ (два раза в неделю) в каче-
стве монотерапии. У 18 (78%) муж-
чин отмечено повышение уровня
тестостерона до нормальных значе-
ний, при этом азооспермия сохраня-
лась. Затем в течение 52 недель они
продолжали получать комбиниро-
ванную терапию ХГЧ и рФСГ (150
мкг, один раз в две недели). По ре-
зультатам исследования зарегистри-
ровано увеличение объема яичек с
8,6±6,09 мл до 17,8±8,93 мл. У 14
(77,8%) мужчин достигнуто уве-
личение общего количества сперма-
тозоидов (более 1×106/мл). В среднем
количество подвижных спермато-
зоидов составило 26,4±15,6%, мор-
фологически нормальных форм спер-
матозоидов 11,4±18,5%. Уровень ин-
гибина В оставался относительно
стабильным при монотерапии ХГЧ
и отмечено увеличение этого показа-
теля с 51,3±46,92 пг/мл до 98,6±44,28
пг/мл при комбинированной тера-
пии. По результатам проведенного
исследования выявлено, что комби-
нированная терапия с применением
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рФСГ и ХГЧ способствовала уве-
личению объема яичек и стимуляции
сперматогенеза более, чем у 75%
мужчин с гипогонадотропным гипо-
гонадизмом и азооспермией [6].

В 2016 году Н.С. Кравцовой и
соавт. опубликованы результаты про-
спективного когортного исследова-
ния 80 бесплодных мужчин с ОАТ
при нормальных или сниженных
значениях лютеинизирующего гор-
мона (ЛГ) и фолликулостимулирую-
щего гормона (ФСГ). Пациенты
первой группы (n=30) в качестве те-
рапии получали кломифена цитрат
по 50 мг внутрь утром ежедневно.
Пациентам второй группы (n=10)
внутримышечно вводили ХГЧ в инди-
видуально подобранной дозе (1000 –
3000 МЕ, один раз в три дня), исходя
из уровня общего тестостерона в сы-
воротке крови. Пациенты третьей
(n=30) группы получали комбиниро-
ванную терапию ХГЧ и рФСГ в дозе
75 ЕД подкожно через день. Также
была сформирована контрольная
группа (n=10), включающая пациен-
тов, отказавшихся от предложенных
терапевтических рекомендаций. Эф-
фективность от проводимой терапии
оценивалась спустя 3 месяца. По ре-
зультатам исследования монотера-
пия ХГЧ привела к увеличению
только числа сперматозоидов с 
7 млн/мл до 15 млн/мл (p=0,005) у 
6 (60%) пациентов, при этом терато-
зооспермия сохранилась у 9 мужчин,
от одного мужчины на третьем ме-
сяце лечения наступило зачатие.
Таким образом, эффективность лече-
ния в этой группе составила 10%. У
22 (73%) мужчин первой группы, по-
лучавших в качестве терапии кломи-
фена цитрат, отмечено повышение 
не только концентрации спермато-
зоидов с 10 млн/мл до 17 млн/мл
(p<0,001), но и увеличение числа
морфологически нормальных форм
сперматозоидов с 2% до 4% (p=0,002),
и от двух субъектов этой группы на
третьем месяце лечения наступило
зачатие. После 6 месяцев лечения еще
от 4 мужчин наступило зачатие.
Таким образом, суммарная эффек-
тивность терапии антиэстрогенами

составила 20% в отношении зачатия
и 63% – в отношении устранения
олиготератозооспермии. У 21 (70%)
пациентов третьей группы (ХГЧ +
рФСГ) отмечено увеличение количе-
ства сперматозоидов от 9 до 17 млн/мл
(p=0,005), а также повышение числа
морфологически нормальных форм
сперматозоидов с 2% до 4% (p=0,011),
при этом от трех пациентов на
третьем месяце лечения и от 9 муж-
чин на фоне продолжающего лечения
наступило зачатие. Таким образом,
эффективность комбинированной
терапии гонадотропинами составила
40% в отношении зачатия и 87% – в
отношении уменьшения олиготера-
тозооспермии [7].

L. Yang и соавт. отметили, что,
несмотря на возможность наступле-
ния спонтанной беременности на
фоне монотерапии ХГЧ, для полно-
ценной стимуляции сперматогенеза
необходима комбинированная тера-
пия в сочетании с ФСГ. В ретроспек-
тивное исследование было включено
242 пациента мужского пола в воз-
расте от 15 до 52 лет с диагностиро-
ванным гипогонадотропным гипого-
надизмом, включая двух пациентов с
синдромом Каллманна. Все пациенты
были разделены на три группы. 84 па-
циента I группы получали монотера-
пию ХГЧ (2000 ЕД один раз в три
дня), 74 пациента II группы получали
комбинированную терапию ХГЧ и
ФСГ (2000ЕД/75 ЕД 1 раз в 3 дня) и 84
пациента III группы, получали тера-
пию тестостероном (пероральная
форма, тестостерона ундеканоат 120-
160 мг ежедневно). Среднее время на-
блюдения составила 23,3 ± 11,4 меся-
ца. По результатам исследования у 42
(50,0%) пациентов I группы и у 56
(75,7%) – II группы было отмечено
увеличение объема яичек с 2,0±1,1 до
6,8±3,2 мл и с 2,1±1,1 до 8,8 ±3,9 мл,
соответственно, в III группе увеличе-
ние яичек отмечено лишь у только у
6 (7,1%) пациентов. У 34 мужчин I и
48 – II группы был индуцирован
сперматогенез, при этом только от
трех мужчин наступило зачатие. Не-
обходимо отметить, что разница в
количестве сперматозоидов и дли-

тельности лечения не была статисти-
чески значимой между I и II груп-
пами (p = 0,641, p = 0,573) [8].

Р.В. Роживанов и соавт. предста-
вили результаты проспективного пи-
лотного исследования лечения 10
инфертильных мужчин в возрасте
30-34 лет с олигозооспермией/азоо-
спермией в сочетании с нормальным
или пониженным уровнями ЛГ и
ФСГ. При этом у 6 пациентов на мо-
мент исследования был диагностиро-
ван гипогонадизм, у двух из них
олигоспермия и гипогонадизм были
обусловлены оперативным лечением
соматотропиномы и гормонально не-
активной аденомы гипофиза. Все па-
циенты получали ХГЧ один раз в три
дня в течение 3 месяцев. На момент
начала исследования уровень тесто-
стерона в среднем составлял 10,3
(8,8-14,7) нмоль/л, на фоне проводи-
мой терапии ХГЧ средний уровень
тестостерона увеличился до 20,6
(17,1-33,8) нмоль/л (р=0,005). Необхо-
димо  отметить, что у 6 пациентов
монотерапия ХГЧ привела к устране-
нию гипогонадизма. У 8 пациентов
зарегистрировано статистически зна-
чимое увеличение количества спер-
матозоидов от 1,8 млн/мл (0-20,0) до 
7,3 млн/мл (0,15-33,0) (р=0,049). А
также отмечено небольшое увеличе-
ние процента морфологически нор-
мальных форм от 0 (0,0-1,0) до 
1,5 (0-8,0) %, но это увеличение не яв-
лялось статистически значимым
(р=0,09). Не было выявлено увеличе-
ния общей подвижности спермато-
зоидов: 0 (0-3,0)% до терапии и 
0 (0-3,0)% на фоне терапии (р=0,89). 
У одного пациента с олигоспермией,
несмотря на устранение гипогона-
дизма, произошло ухудшение показа-
телей спермограммы, еще у одного
пациента с тяжелой олигоспермией
показатели спермограммы не изме-
нились [9].

P. Evan и соавт. в ретроспек-
тивном исследовании продемон-
стрировали результаты терапии с
использованием ХГЧ мужчин с азо-
оспермией и выраженной олигоспер-
мией, связанной с применением
терапии тестостероном. В исследова-
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ние были включены 49 мужчин в
возрасте от 27 до 63 лет (средний
возраст 40,5 лет; медиана 40). 45
(91,8%) мужчин имели азооспермию
и 4 (8,2%) – выраженную олигоспер-
мию. Перед началом применения
ХГЧ все мужчины получали тесто-
стерон в среднем 52,4 месяца и тера-
пия ХГЧ была начата через день
после прекращения приема тесто-
стерона. Все пациенты получали
комбинированную терапию ХГЧ в
дозе 3000 МЕ. Дополнительной те-
рапией у 35 (71,4%) был кломифен
цитрат, у 28 (57,1%) – тамоксифен, 
у 10 (20,4%) – анастрозол и у 
1 (2,0%) – рекомбинантный ФСГ.
Средняя продолжительность ком-
бинированной терапии с использо-
ванием ХГЧ составила 14 месяцев.
По результатам исследования у 47
(95,9%) мужчин зарегистрировано
появление/улучшение сперматоге-
неза, причем у 1 (2,1%) супружеской
пары наступила беременность. В
98,0% случаев наблюдалось восста-
новление сперматогенеза. Среднее
время возврата сперматогенеза со-
ставило 4,6 месяца (в среднем коли-
чество сперматозоидов 22,6 млн/мл).
При дальнейшем наблюдении в
течение 14 месяцев от 19 (38,8%)
мужчин наступила беременность
[10].

В исследование, которое прово-
дили K. Shiraishi и соавт., были
включены 48 мужчин с необструк-
тивной азооспермией, у которых не
были получены сперматозоиды при
выполнении открытой биопсии яич-
ка с использованием микрохирурги-
ческой техники (micro-TESE). При
этом 20 мужчин не получали гормо-
нальной стимулирующей терапии и
28 пациентов получали терапию ХГЧ
5000 МЕ 3 раза в неделю в течение 4-
5 месяцев перед выполнением по-
вторной открытой биопсии яичка
(micro-TESE). По результатам иссле-
дования, сперматозоиды были полу-
чены после выполнения повторной

микро-TESE у 6 (21%) мужчин, ко-
торые получали гормональную те-
рапию. Авторы отметили, что ве-
роятность обнаружения спермато-
зоидов при выполнении повторной
биопсии яичек была выше, если по
результатам гистологического ис-
следования был обнаружен гипо-
сперматогенез при выполнении
первичной микро-TESE. Таким обра-
зом, авторы пришли к выводу, что
гормональная стимулирующая тера-
пия с применением ХГЧ перед вы-
полнением повторной микро-TESE,
является более эффективной у муж-
чин с гипосперматогенезом [11].

M. Bakircioglu и соавт. приме-
нили комбинированную терапию го-
надотропинами для стимуляции
сперматогенеза перед использова-
нием вспомогательных репродуктив-
ных технологий (ВРТ) – интрацито-
плазматической инъекции сперма-
тозоида в яйцеклетку (ИКСИ) у 25
мужчин с гипогонадотропным ги-
погонадизмом. Все пациенты полу-
чали монотерапию ХГЧ в течение 
1 месяца, в сочетании с рФСГ в
последующие месяцы терапии. По
результатам данного исследования
уровень общего тестостерона и
объем яичек значимо увеличились
после терапии гонадотропинами.
Сперматозоиды появились в сред-
нем через 10 мес. У 18 пар было про-
ведено 22 процедуры ИКСИ с
использованием сперматозоидов из
эякулята или яичка, в результате на-
ступило 12 (54,5%) беременностей, у
4 пар наступила спонтанная беремен-
ность [12].

G. Beretta и соавт. использовали
менопаузальный гонадотропин (3 ра-
за в неделю в течение 90 дней) для
стимуляции сперматогенеза у 18 муж-
чин, страдающих идиопатической
олигоастенотератозооспермией и с
объемом яичек 12-15 мл. В результате
проводимого исследования оценива-
лись изменения параметров спермо-
граммы и объема яичек в сравнении

с контрольной группой мужчин (13
пациентов), ожидающих использо-
вания методов ВРТ (ИКСИ), и не
получавших какой-либо медикамен-
тозной терапии. По результатам ис-
следования авторы пришли к вы-
воду о том, что терапия менопау-
зальным гонадотропином оказы-
вает положительное влияние на ре-
зультаты последующих ИКСИ [13].

М. Amirzargar и соавт. пришли
к выводу, что комбинированная те-
рапия ХГЧ с ФСГ приводит к боль-
шему числу беременностей (57%),
чем монотерапия ХГЧ (32%) [14]. 
К подобному выводу пришли и
также А. Sinisi и соавт., показавшие,
что у пациентов с гипогонадотроп-
ным гипогонадизмом, получающих
ХГЧ, добавление рФСГ способ-
ствует лучшей индукции спермато-
генеза [15].

Таким образом, на основании
представленных результатов раз-
личных исследований, опублико-
ванных в научной литературе, мож-
но сделать вывод о том, что повы-
шение уровня гонадотропинов при
гипогонадотропном гипогонадизме
эффективно стимулирует спермато-
генез и увеличение объема яичек и
повышает фертильность у мужчин.
В большинстве случаев монотера-
пия с применением ХГЧ увеличи-
вает количество сперматозоидов и
их общую подвижность и в некото-
рых случаях увеличивает процент
морфологически нормальных форм
сперматозоидов. Однако в отноше-
нии устранения олиготератозоо-
спермии и достижения спонтан-
ного зачатия наиболее эффективной
оказалась комбинированная тера-
пия ХГЧ и рФСГ. Тем не менее, це-
лесообразность применения моно-
терапии ХГЧ в отношении идиопа-
тической формы мужского беспло-
дия остается недоказанной, что в
свою очередь обуславливает не-
обходимость проведения дальней-
ших исследований.  
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Summary:
Use of chorionic gonadotropin as a hormonal stimulat-
ing therapy in patients with pathospermia
E.A. Efremov, H.Z. Khizriyev, Yu.V. Kastrikin, A.O. Butov, I.S. Tolstov

At the present time, there is no consensus regarding the opti-
mal approach to fertility treatment in men. Per the literature con-
sidered that increase of level of gonadotropins induce
spermatogenesis and is essential for maintenance of quantitatively
and qualitatively normal spermatogenesis. Such treatment uni-
formly successful in normalizing release of gonadotropins and se-
cretion of testosterone which is capable to induce a
spermatogenesis. This paper reviews recent literature to summa-
rize the current evidence on therapeutic approaches for hypogo-
nadotrophic hypogonadism men with pathospermia seeking
fertility. We conclude that hormonal treatment with human chori-
onic gonadotrophin is well tolerated and effective in inducing
testis growth, spermatogenesis and fertility in men with 
hypogonadotropic hypogonadism. In most cases, appropriate
hormonal treatment with human chorionic gonadotrophin in-
crease in quantity of spermatozoa and increase in the general mo-
bility and in certain cases increase in percent of morphologically
normal forms of spermatozoa. However, regarding eliminating
oligoteratozoospermia and achieve spontaneous conception
proved to be the most effective combination of hCG therapy 
with rFSH.
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Резюме:

В настоящее время не достигнут консенсус относительно
оптимального подхода к лечению мужского бесплодия. По
данным литературы известно, что повышение уровня гонадо-
тропинов индуцирует сперматогенез, что имеет важное значе-
ние для поддержания количественно и качественно
нормального уровня сперматогенеза. При нормализации
уровня гонадотропинов и повышении секреции тестостерона,
создаются благоприятные условия для сперматогенеза. В дан-
ной статье анализируются результаты исследований, где обоб-
щаются современные данные о терапевтических подходах к
лечению гипогонадотропного гипогонадизмама у мужчин с
патоспермией, страдающих бесплодием. Мы пришли к выводу
о том, что гормональное лечение хорионическим гонадотро-
пином хорошо переносится пациентами, а также эффективно
стимулирует увеличение объема яичек, сперматогенез и повы-
шает фертильность у мужчин с гипогонадотропным гипого-
надизмом. В большинстве случаев монотерапия хорио-
ническим гонадотропином человека увеличивает количество
сперматозоидов и общую подвижность и в некоторых случаях
увеличивает процент морфологически нормальных форм
сперматозоидов. Однако в отношении устранения олиготера-
тозооспермии и достижения спонтанного зачатия наиболее
эффективной оказалась комбинированная терапия ХГЧ с
рФСГ. 
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