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Введение.  В последние годы доля мужского фактора в бесплодии семейной пары превышает 50-60%. Проблема мужского бесплодия
приобретает не только медицинскую, но и социальную значимость. За последние 60 лет качественные показатели эякулята сни-
зились в среднем в 4 раза. Снижаются такие основополагающие показатели, как морфология и подвижность сперматозоидов. 
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 50 амбулаторных карт пациентов с диагностированной мужской ин-
фертильностью. Оценивались данные анамнеза, проводился общий физикальный и специальный осмотры, лабораторные исследования. 
Результаты и обсуждение. Первичное бесплодие диагностировано у 80% мужчин, вторичное – у 20%. Наиболее распространенной
патологией спермограммы являлась тератозооспермия – 92%, олигозооспермия – 72%, астенозооспермия – 48%. Одновременное
изменение от 2 до 3 показателей спермограммы выявлены в 84%. При оценке гормонального профиля: в 52% случаев отмечалось
снижение тестостерона, в 20% – повышение ФСГ и ЛГ, в 18% – пролактинемия. Низкий уровень витамина D зарегистрирован в
24%. Частота гипогонадизма при ожирении у мужчин с ОЖ ≥ 94 см была 94%, с ОЖ > 102 см составила 98%. В 70% случаев выявлен
хронический простатит, в 42% – варикоцеле, в 14% – кисты придатков яичек, в 6% – доброкачественная гиперплазия предста-
тельной железы. Среди инфекций мочеполового тракта наиболее часто встречались уреаплазмоз – 24%, гарднереллез – 10%.
Заключение. Первичное бесплодие диагностировалось чаще вторичного. При оценке спермограммы у всех мужчин эякулят имел низкую
фертильность и был непригоден для естественного оплодотворения. Гормональное обследование пациентов диагностировало гипер- и
гипогонадотропный гипогонадизм, пролактинемию. Среди заболеваний мужской половой сферы наиболее часто встречались хронический
простатит и варикоцеле. В большинстве случаев профессиональная деятельность мужчин связана с малоподвижным образом жизни.
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Introduction.  In recent years, the male factor proportion of infertility in married couple exceeds 50-60%. e problem of male infertility ac-
quires not only medical, but also social significance. Over the past 60 years, the quality indicators of ejaculate have decreased on average 4
times. Basic indicators such as sperm morphology and motility are reduced.
Materials and methods. A retrospective analysis of 50 outpatient records with diagnosed male infertility was performed. Anamnesis data
were evaluated, general physical and special examinations, laboratory tests were carried out.
Results and discussion. Primary infertility was diagnosed in 80% of men, secondary – in 20%. e most common spermogram pathology was ter-
atozoospermia – 92%, oligozoospermia – 72%, asthenozoospermia – 48%. A simultaneous change from 2 to 3 spermogram indicators was detected
in 84%. When assessing the hormonal profile: a decrease in testosterone was noted in 52% of cases, an increase in FSH and LH in 20%, and pro-
lactinemia in 18%. Low vitamin D levels are reported at 24%. e frequency of hypogonadism in obesity in men with a coolant ≥ 94 cm was 94%,
with a coolant> 102 cm was 98%. In 70% of cases, chronic prostatitis was detected, in 42% – varicocele, in 14% – cysts of the epididymis, in 6% –
benign prostatic hyperplasia. Among the infections of the genitourinary tract, ureaplasmosis was the most common – 24%, gardnerellosis – 10%.
Conclusion. Primary infertility was diagnosed more oen than secondary. When evaluating spermograms in all men, the ejaculate had low
fertility and was unsuitable for natural fertilization. Hormonal examination of patients diagnosed with hyper- and hypogonadotropic hy-
pogonadism, prolactinemia. Among the diseases of the male genital area, chronic prostatitis and varicocele were most common. In most cases,
the professional activities of men are associated with a sedentary lifestyle.
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Бесплодие – это неспособность здоровой семейной
пары, не применяющей средств контрацепции,
достичь зачатия в течение года. На сегодняшний
день процент бесплодных супружеских пар в Ев-
ропе составляет 15%, а около 5% семейных пар
так и остаются бесплодными даже после приме-
нения современных методов лечения [1].  В по-

следние годы доля мужского фактора в бесплодии
семейной пары сравнялась и уже превышает женский –
его частота по данным Европейской ассоциации уроло-
гов (EUA) и Американского общества по репродуктив-
ной медицине (ASRM) достигает 50-60%, из них в 20-40%
этиология бесплодия остается неизвестной (идиопати-
ческое бесплодие) [1,2]. В настоящее время проблема
мужского бесплодия приобретает не только медицин-
скую, но и социальную значимость. Нарушение фертиль-
ности мужчины приводит к росту числа бесплодных
браков, разводов и ухудшению демографических показате-
лей. Сегодня увеличивается число семейных пар, которые
начинают заниматься вопросами репродукции слишком
поздно, после 35-40 лет. Для современного мужчины 35-40
лет – это  время начала возрастного андрогенного дефи-
цита, тесно связанного с развитием метаболических нару-
шений. С учетом высоких рисков снижения фертильности
мужчин на вредных производствах, высокой смертности
мужского населения в трудоспособном возрасте и нереа-
лизованным отцовством остро может встать более гло-
бальная проблема потери темпов экономического роста
страны, снижения конкурентоспособности в стратегиче-
ски важных сферах деятельности государства [3].

Субстратом для реализации репродуктивной функ-
ции мужчины является эякулят. За последние 60 лет ка-
чественные показатели эякулята снизились в среднем в
4 раза. Так в 1949 г. нормой считалось 60-300 млн. спер-
матозоидов в 1 мл эякулята, а уже в 2010 г. – всего 
15 млн. Снижаются такие основополагающие показа-
тели, как морфология и подвижность сперматозоидов. 

Существуют несколько форм мужского бесплодия:
секреторное – нарушена выработка сперматозоидов яич-
ками; экскреторное – яички продуцируют сперматозо-
иды, но нарушен их транспорт по семявыносящим
путям. В одной трети всех случаев бесплодие имеет со-
четанный характер [4]. Мужская инфертильность может
быть вызвана различными  факторами:  аномалии поло-
вых органов (крипотрхизм 8,4%); варикоцеле (14,8%);
нарушения эрекции/эякуляции (2,4%); урогенитальные
инфекции (9,3%); обструкции семявыносящих путей
(2,2%); заболевания эндокринной системы (гипогона-
дизм – 10,1%); иммунологические и генетические откло-
нения (3,9%); новообразования мужских половых орга-
нов   и повреждения сперматогенного эпителия, вызван-
ные облучением, химиотерапией (7,8%); системные за-
болевания (2,2%); вредные привычки; высокая темпе-
ратура; отравление токсическими веществами; нередко
прием  лекарственных препаратов. 

Особое внимание следует уделять молодым мужчи-
нам, использующим разнообразные пищевые добавки,
содержащие тестостерон, а также применение анаболи-
ческих андрогенных стероидов, которые способствует
росту распространенности гипогонадизма среди моло-
дых мужчин. Использование анаболических стероидов
нарушают механизмы эндогенной регуляции продукции
тестостерона, оказывая негативное влияние на функцио-
нальные взаимоотношения гипоталамо-гипофизарно-
гонадной системы, что приводит к нарушениям сперма-
тогенеза и азооспермии [5]. Проведенный M.R. Gazvani
и соавт.  мета-анализ, в котором оценивалась причинно-
следственная связь между приемом анаболических анд-
рогенных стероидов и развитием гипогонадизма, до-
стоверно показал, что симптомы гипогонадизма (вклю-
чая депрессию, потерю либидо, эректильнуюя дисфунк-
цию и усталость) развиваются вследствие применения
стероидов, причем выраженность и скорость наступле-
ния симптомов зависели от дозы, продолжительности
приема и химической структуры препаратов [6]. У таких
пациентов отмечалось улучшение общей и прогрессив-
ной подвижности сперматозоидов через 20 месяцев
после отмены стероидных препаратов [7].

Роль генетических причин в патогенезе наруше-
ния созревания сперматозоидов, по некоторым данным
достигает 30% и  может сравниться с частотой  идиопа-
тического бесплодия [8]. Количество генов, участвую-
щих в мужской репродукции, приближается к 3000, что
исключает на данный момент какую-либо возможность
их рутинного скрининга [9]. Самыми распространен-
ными генетическими нарушениями, вызывающими
мужское бесплодие, выявление которых возможно вра-
чебной практикой, являются  хромосомные (например,
синдром Клайнфельтера – кариотип 47 XXX) и струк-
турные перестройки (инверсии, транслокации, делеции
AZF региона Y- хромосомы), мутации гена CFTR. 

Целостность цепочки ДНК сперматозоидов (тест
на фрагментацию ДНК) на данный момент рассма-
тривается как один из основополагающих факторов
нормального развития беременности [2]. Причиной 
повышенного уровня фрагментации могут быть как
внутренние факторы, такие как мутации генов, влияю-
щие на компактизацию молекулы ДНК, так и внешние
факторы: радиация, повышенная температура, оки-
слительный стресс, курение, варикоцеле, эндокрин-
ные нарушения. Распространенность повышенного
уровня фрагментации ДНК сперматозоидов достигает
8% [8].  

Определение антиспермальных антител целесооб-
разно проводить во всех случаях субфертильных пока-
зателей эякулята и выявлении признаков агглютинации
сперматозоидов. Наиболее распространенным методом
выявления иммунобиологического бесплодия является
непрямой MAR-тест – смешанная антиглобулиновая ре-
акция (mixed antiglobulin reaction) [1].
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведен ретроспективный анализ 50 амбулатор-
ных карт пациентов мужского пола в возрасте 25-55 лет
с диагностированным мужским фактором бесплодия,
находившихся на обследовании и лечении в ООО «Ме-
дицинская клиника «Ваш Доктор», г. Симферополь в пе-
риод с 01.01.2014 по 31.12.2018  гг. Критерием включе-
ния в данное исследование являлись изменения в пока-
зателях спермограммы в сочетании с невозможностью
зачатия в браке в течение 12 мес. и более при условии
репродуктивного здоровья супруги (изолированный
мужской фактор бесплодия).  

Оценивались данные анамнеза (возраст, длитель-
ность брака и бесплодия в данном браке, первичное/
вторичное бесплодие), проводился общий физикаль-
ный и специальный осмотры, лабораторные исследова-
ния: показатели спермограммы, наличие инфекций,
передающихся половым путем, гормональный профиль,
генетические и иммунологические данные. 

Возраст мужчин колебался в пределах 25-55 лет,
средний значение – 36,0±0,7, при этом Ме=36, Мо=41 
(в возрасте 25-29 лет  было 18 (36%) пациентов,  30-35 лет –
16 (32%), 36-40 лет 9 (18%) и  41-55 лет – 7 (14%) муж-
чин). 

Установлено, что все мужчины находились в заре-
гистрированном браке (100%), среди которых первый
отмечен у 42 мужчин (84%), второй – у 8 (16%). Продол-
жительность брака варьировала в диапазоне от 2-х до
12 – и лет, и в среднем составила 6,2±0,5 года.

Образец эякулята получали путем семяизверже-
ния в чистый, с широким горлышком специальный кон-
тейнер для сбора жидких биологических жидкостей,
проверенного на нетоксичность для сперматозоидов.
Контейнер предварительно находился в термостате при
температуре 370 С, чтобы избежать резких перепадов,
которые могли повредить спермаозоиды после эякуля-
ции. Контейнер маркировался (лично или в присут-
ствии пациента): Фамилия И.О., № амбулаторной кар-
ты, дата и временя сбора образца. В 2010 г. ВОЗ внесла
новые изменения в референсные значения показателей
эякулята и изменила методику его обработки исследо-
вания [10] (табл. 1).

Статистическая обработка данных проведена при
помощи программы SPSS Statistics 6,0.  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Чаще всего диагностировалось первичное беспло-
дие – у 40 пациентов (80%), в то время как вторичное
отмечалось у 10 (20%). В данном браке все супружеские
пары детей не имели. На наличие детей в предыдущих
браках указали 3 (6%) пациента, что  свидетельствовало
о вторичном (приобретенном) характере мужского бес-
плодия у них. 39 (78%) супружеских пар до обращения

в клинику вспомогательных репродуктивных техноло-
гий (ВРТ) с проблемами бесплодия проходили обсле-
дование и лечение в других лечебных учреждениях. 
43 (86%) мужчины длительно лечились у урологов по
поводу хронического простатита, 9 (18%) – в анамнезе
выполнено оперативное лечение по поводу варикоцеле. 

Основным первичным исследованием мужчины с бес-
плодием являлся анализ спермы. При выявлении патологи-
ческих изменений в спермограмме мы выполняли пов-
торное исследование с интервалом от 2 до 3 недель при
условии полового воздержания не менее 2  и не более 7 дней.

У всех  50 пациентов эякулят имел низкую фер-
тильность и был непригоден для естественного оплодо-
творения (при повторном исследовании через 2-3 не-
дели результаты коррелировали с первоначальными).
Были выявлены сл. отклонения:

• тератозооспермия (морфология сперматозоидов
ниже нормативного значения) – 46 (92%); 

• астенозооспермия (подвижность сперматозоидов
ниже нормального значения) – 24 (48%); 

• олигозооспермия (концентрация сперматозоидов
ниже нормального значения) – 34 (68%); 

• нормозооспермия (концентрация сперматозои-
дов на уровне нормальных значений)  7 (14%);

•  лейкоспермия – 4 (8%); 
• некроспермия – 2 (1%); 
• аспермия – 4 (8%); 
• акинозооспермия (полная неподвижность спер-

матозоидов 3 (6%);
•  криптозооспермия (отсутствие сперматозоидов

в эякуляте, но обнаруживаемые после центрифугирова-
ния) – 2 (4%); 
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Показатель
Indicator

Нормативные 
характеристики

Regulatory 
specifications

Объем, мл 
volume >1,5
pH >7,2
Концентрация сперматозоидов в 1 мл
concentration of spermatozoa is in a 1 ml >15
Общее количество
common amount >39
Общая подвижность 
general mobility >40% (а+b+с)   
Прогрессивная подвижность 
progressive mobility >32%(a+b)
Морфология (по Крюгеру) 
morphology >4% 
Жизнеспособность 
viability >58%
Агглютинация 
agglutination Отсутствует absent

MAR-тест 
MAR- test

< 50% сперматозоидов,
покрытых антителами

<50% antibody 
coated sperm

Лейкоциты, млн\мл 
leucocytes < 1

Таблица 1. Референсные показатели спермограммы у 
здоровых мужчин (ВОЗ, 2010 г.)
Table 1. Reference sperm parameters in healthy men (WHO, 2010)
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• гемозооспермия (присутствие эритроцитов в эя-
куляте) – 2 (4%).

Несоответствие числа патоспермии и общего коли-
чества обследованных связано с наличием одновременно
нескольких патологических показателей у пациентов, на-
пример,  «астенотератозооспермия» и «олигоастенотерато-
зооспермия» и.т.п. В данной группе пациентов изменение
одного показателя  отмечено в 2 случаях (1 – олигозооспер-
мия, 1 – тератозооспермия), одновременно от 2 до 3 – 
в 42 образцах (84%), 4 и более – в 6 образцах (12%). 

После получения аномальных показателей эяку-
лята дальнейшее обследование мужчины с бесплодием
строилось по индивидуальному плану в зависимости от
результатов спермограммы и данных лабораторного и
физикального обследования, основываясь на комплекс-
ной оценке состояния мужской репродуктивной и эндо-
кринной систем, для выявления потенциально возмож-
ных причин ненаступления беременности в паре. 

В диагностике причин мужской инфертильности
уделили особое внимание оценке функции желез внут-
ренней секреции. Гормональное обследование (общий
тестостерон, лютеинизирующий гормон (ЛГ), фолликул-
стимулирующий гормон (ФСГ), пролактин, тиреотроп-
ный гормон (ТТГ), витамин D) проводилось у всех
пациентов. Прогностическим признаком курабельности
выявленных нарушений спермограммы являлся уровень
ФСГ, который позволил провести дифференциальную
диагностику между обструктивной (экскреторной) и не-
обструктивной (секреторной) формами бесплодия.
Нормальный уровень ФСГ являлся критерием сохран-
ности сперматогенной функции яичек.  Высокий уро-
вень ФСГ крови свидетельствовал о необратимых на-
рушениях репродуктивной системы. Если повышенный
уровень ФСГ  сопровождался повышением уровня ЛГ,
мы ставили диагноз гипергонадотропный гипогонадизм
и наша медикаментозная терапия оказалась практически
бесперспективной.

При оценке результатов гормонального профиля у
обследованных мужчин были получены следующие по-
казатели:  у 36 (72%) мужчин  показатели находились в
пределах нормы, средние значения  ФСГ составили –
6,5±1,3 мМЕд/мл, ЛГ –  4,84±0,6 мМЕд/мл, пролактина –
230,5±28,0 мМе/л. У 26 (52%) пациентов отмечено сни-
жение уровня тестостерона, среднее значение – 7,5±
2,8 нмоль/л,  у этих пациентов индекс массы тела (ИМТ)
превышал 25 ед. Повышение ФСГ и ЛГ выявлено у 10
(20%) пациентов, что свидетельствовало о гипергонадот-
ропном гипогонадизме. Повышение уровня пролактина
отмечено у 9 (18%) пациентов. Низкие уровни ФСГ, ЛГ
выявлены у 4 (8%) пациентов, что свидетельствовало о
гипогонадотропном состоянии, которое успешно корре-
гировано гормональной терапией. Низкий уровень ви-
тамина D выявлен у 12 (24%) пациентов, у них же
отмечено снижение как подвижности, так и количества
морфологически нормальных форм сперматозоидов. 

Как правило, у одного пациента наблюдались изме-
нения сразу нескольких гормональных показателей. 

Трое (6%) мужчин (один – профессиональный
спортсмен и 2 – активно занимались в спортивном зале
на силовых тренажерах) использовали анаболические
пищевые добавки. У всех выявлены признаки гипогона-
дизма с резко выраженной олигозооспермией, наряду с
уменьшением объема тестикул имелись нарушения гор-
монального гомеостаза. Отмена БАДов и курсовое при-
менение человеческих менопаузальных гонадотропинов
(ЧМГ) позволило улучшить показатели ФСГ, ЛГ и сыво-
роточного тестостерона и улучшить сперматогенез, что
подтверждено в  литературе [11]. 

В 25-30% случаев мужского бесплодия нельзя вы-
явить явную причину, такие состояния относятся к
идиопатическому бесплодию. Это привлекло наше вни-
мание к изучению влияния неправильного образа
жизни, в частности ИМТ и ассоциированных с ним ме-
таболических и гормональных нарушений. В нашем ис-
следовании из 50 обследованных мужчин 29 имели
повышенный ИМТ: у 21 он был  25-29 и у 8 человек –
больше 30.  Показатели спермограммы  у этих больных
соответствовали олигоастенотератозооспермии. Допол-
нительным простым методом диагностики вероятного
гипогонадизма у мужчин служило измерение окружно-
сти живота/талии (ОЖ). Частота гипогонадизма при
ожирении у мужчин с ОЖ ≥ 94 см была 94%, с ОЖ > 102
см составила 98%. Проведенное  дополнительное физи-
кальное и биохимическое обследование выявило у них
гипертриглицеридемию (низкие уровни холестерина ли-
попротеидов высокой плотности), повышенное АД, по-
вышение содержания глюкозы в плазме крови натощак.
Это  позволили в 100% случаев диагностировать гипого-
надизм в исследуемой группе с ожирением. Повышен-
ный вес приводит к уменьшению объема эякулята и
повышению уровня фрагментации ДНК сперматозоидов
[6], а дислипидемия, системный оксидантный стресс
(инсулинорезистентность) и состояние хронического
воспаления приводят к увеличению активных форм кис-
лорода в эякуляте с последующим повреждением мем-
бран сперматозоидов [12]. 

В ходе исследования оценивалось влияние  про-
фессиональных факторов вредности условий труда: 9
(18%) пациентов подвергались воздействию химически
неблагоприятных факторов, 35 (70%) мужчин работали
в сфере обслуживания (программисты, таксисты,
офисные работники и т. д.) и имели  малоподвижный
образ жизни,  вызывающий застойные явления в орга-
нах малого таза. Это, возможно,  явилось причиной на-
рушения сперматогенеза при отсутствии других явных
изменений. Только у 6 (12%) обследованных профессия
соответствовала активному образу жизни. Вредные
привычки отмечены у 36 (72%) мужчин: алкоголь-
ные напитки употребляли 19 (38), курение сигарет – 
22 (44%). 



Эпидемический паротит перенесли в детстве 2 (4%)
пациента. 

Кариотипирование подтвердило наличие нормаль-
ного мужского кариотипа 46ХУ у 49 (98%) пациентов, в
1 случае выявлен синдром Клайнфельтера (47 ХХY). В 1
случае выявлен синдром тотальной глобозооспермии
(при исследовании эякулята у 100% сперматозоидов от-
сутствовала акросома, которая нужны для растворения
оболочки яйцеклетки при оплодотворении).  

Своевременная диагностика заболеваний мужской по-
ловой сферы играет ключевую роль в успешном лечении
бесплодия. У 35 (70%) исследованных мужчин  отмечен
хронический простатит  у 21 (42%) – варикоцеле, у 7 (14%) –
кисты придатков яичек, у 3 (6%) – доброкачественная гипер-

плазия предстательной железы. Оперативное лечение вари-
коцеле проведено  у 5 (10%) пациентов из 42% мужчин с дан-
ным заболеванием. Всем пациентам произведен забор
уретрального материала для исключения заболеваний, пере-
дающихся половым путем. Полимеразной цепной реакцией
(ПЦР) были выявлены инфекции мочеполового тракта: ми-
коплазмоз – 3 (6%), уреаплазмоз – 12 (24%), гарднереллез –
5 (10%), трихомониаз – 2 (4%), хламидиоз – 1 (2%).

Проведенное ультразвуковое исследование пред-
стательной железы и органов мошонки выявило нали-
чие патологических изменений  предстательной железы
у 36 (72%) пациентов, и органов мошонки – у 23 (46%).

В таблице 2 представлены основные  данные об-
следования мужчин с бесплодием. 
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Возраст/лет  age 25-2 30-35 36-40 41-55
Количество мужчин,  n (%)    Amount of men, n (%) 18 (36) 16 (32) 9 (18) 7 (14)

Регистрированный брак, (%)   Registered marriage, (%0 100 100 100 100
Наличие детей в предыдущем браке, n.  A presence of children is in previous marriage, n 0 0 1 2

Лечение до обращения в клинику ВРТ 
Treatment to the appeal in the clinic of ART

мужчины  men, (n) 14 15 9 5
женщины, (n)  women, (n) 8 9 5 1

Спермограмма
spermogram

тератозооспермия, n (%)  teratozoospermia, n (%) 14 (28) 16 (32) 18 (36) 7 (14)
астенозооспермия, (n (%)  asthenozoospermia, n (%) 5 (10) 4 (8) 8 (16) 7 (14)
олигозооспермия, n (%)  oligozoospermia, n (%) 6 (12) 13 (26) 8 (16) 7 (14)
нормозооспермия , n (%)  normozoospermia, n (%) 2 (4) 1 (2) 3 (6) 1 (2)
лейкоспермия, n (%)  leukospermia, n (%)  1 (2) 1 (2) 2 (4) 0
некроспермия,  n (%)  necrospermia, n (%) 0 0 2 (4) 0
аспермия, n (%)  aspermia, n (%) 1 (2) 0 2 (4) 1 (2)
акинозооспермия, n (%)  akinozoospermia, n (%) 0 2 (4) 1 (2) 0
криптозооспермия, n (%) cryptozoospermia, n (%) 1 (2) 0 0 1 (2)
гемозооспермия, n (%)  hemozoospermia, n (%) 1 (2) 0 0 1 (2)

Гормональный профиль
Hormonal profile

норма norm –  36 (72%) 12 14 4 6
< тестостерона  testosterone – 26 (52%) 4 7 8 7
> ФСГ и ЛГ    FSH and LH – 10 (20%) 1 1 5 3
> пролактина prolactin – 9 (18%) 1 2 3 3
низкие уровни ФСГ, ЛГ low levels of FSH, LH – 4 (8%) 0 0 2 2

Частота гипогонадизма (%)
hypogonadism frequency (%)

при ОЖ > 94 см   with AC> 94 sм 94%
при ОЖ > 102 см   with AC> 102 sм 8%

Проф. вредности 
Prof. harmfulness

химические, n (%)  chemical 9 (18%)
работа в сфере обслуж., n (%) work in the service sector 35 (70%)

Вредные привычки
Bad habits

алкоголь, n (%) alcohol 3 (6) 3 (6) 7 (14) 6 (12)
курение, n (%)  smoking 4 (8) 5 (10) 6 (12) 7 (14)

Заболевания мочеполовой системы
Diseases of the genitourinary system

хронический простатит, n (%) chronic prostatitis 4 (8) 16 (32) 8 (16) 7 (14)
варикоцеле, n (%)  varicocele 1 (2) 9 (18) 8 (16) 3 (6)
кисты придатков, n (%)  epididymis cysts 4 (8) 1 (2) 1 (2) 1 (2)
ДГПЖ, n (%) BPH 1 (2) 2 (4) 1 (2) 3 (6)

Инфекции мочеполового тракта, n (%) Urinary tract infection    9 (18) 4 (8) 8 (16) 2 (4)
УЗИ признаки заболеваний предстательной железы, n (%)  Ultrasound signs of prostate disease 9 (18) 11 (22) 7 (14) 9 (18)
УЗИ патологические состояния органов мошонки, n (%)  Ultrasound signs  of  scrotal disease 4 (8) 8 (16) 6 (12) 5 (10)

Таблица 2. Результаты обследования мужчин с бесплодием 
Table 2. Examination results for men with infertility
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное нами исследование показало, что
первичное бесплодие у мужчин диагностировалось
чаще вторичного. При оценке спермограммы у всех па-
циентов эякулят имел низкую фертильность и был не-
пригоден для естественного оплодотворения.
Гормональное обследование  диагностировало гиперго-
надотропный гипогонадизм, гипогонадотропный гипо-
гонадизм, частота встречаемости которого прямо
пропорциональна степени ожирения у мужчин; пролак-
тинемию. Среди заболеваний мужской половой сферы
наиболее часто встречались хронический простатит  и

варикоцеле. В большинстве случаев профессиональная
деятельность мужчин  была связана с малоподвижным
образом жизни и воздействием неблагоприятных про-
фессиональных факторов.

При обращении супружеской пары с проблемой бес-
плодия к врачам акушерам-гинекологам, урологам, анд-
рологам необходимо уделять внимание обследованию
обоих супругов в соответствии с приказом № 107н МЗ РФ
и соблюдению сроков для установления причин беспло-
дия (3 – 6 месяцев). Направление пациентов в специали-
зированные клиники ВРТ должно проводиться, если
назначенная терапия признается неэффективной (отсут-
ствие беременности в течение 9 – 12 месяцев).  
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