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Статья посвящена проблемам репродуктивного здоровья мужчин из бесплодных семейных пар, 
родившихся и проживающих в Бурятии: 204 – бурят и 358 – русских. Приведены данные о частоте 
патозооспермии и структуре причин мужского бесплодия у бурят и русских. Показана доля 
гормональных нарушений при патозооспермии у мужчин и сделано сравнение по этническому признаку.
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АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ

Мировая статистика показывает, что почти 
каждая восьмая семья сталкивается с проблемой за-
чатия ребенка, а каждая шестая супружеская пара 
является бесплодной. На фоне тенденции к общему 
снижению рождаемости в высокоразвитых стра-
нах проблема бесплодия в семье приобретает не 
только медицинский, но и социальный характер. 

В программе исследований ВОЗ по репродук-
ции человека учитываются как женские, так и 
мужские проблемы. Однако медицинская помощь 
женщинам с нарушенной фертильностью органи-
зована гораздо лучше, чем мужчинам, в силу того, 
что существует довольно стройная, курируемая 
государством, система профилактики нарушений 
половых функций у женщин. В то же время иссле-
дования причин бесплодия среди обратившихся 
семейных пар показывают, что на долю «мужского 
фактора» приходится около половины случаев [4, 
5]. Нередко нарушение фертильности годами оста-. Нередко нарушение фертильности годами оста-
ется скрытым и проявляется только тогда, когда у 
пары возникает прочное желание иметь ребенка. 
Особенно важно, что снижение фертильности 
одного из партнеров подчас выявляется лишь при 
бесплодии второго. Это демонстрирует взаимоза-
висимость мужских и женских половых функций, 
что служит достаточным основанием для одновре-
менного обследования обоих партнеров в случае их 
бесплодия [1–3, 6–10]. 

Поскольку «вина» мужчины обнаруживается у 
половины бесплодных пар, следовательно, пример-

но 7 % всех мужчин на протяжении жизни сталки-
ваются с проблемами нарушенной фертильности. 
Это означает, что распространенность бесплодия 
среди мужчин явно превосходит распространен-
ность сахарного диабета (типов I и II), которую 
считают эндемичной (Нишлаг Э., Бере Г.М., 2005).

Сведения о значимости эндокринных наруше-
ний у мужчин разноречивы. Если известна связь 
нарушений сперматогенеза и тестостерон-дефи-
цитных состояний, то значимость гиперпролакти-
немии и нарушений функций щитовидной железы 
дискутабельна.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Установить частоту мужского фактора при 
бесплодном браке и структуру причин мужского 
бесплодия и изучить концентрации гонадотропных 
гормонов, пролактина гипофиза, тестостерона 
общего и тиреоидный статус у русских и бурят с 
патозооспермией.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Эффективность лечения бесплодия в браке 
зависит от тщательности обследования пациен-
тов и правильности установленного диагноза. С 
целью унификации и стандартизации этапов об-
следования пациентов, состоящих в бесплодном 
браке, нами применялись алгоритмы диагностики 
мужского бесплодия, разработанные в Научном 
центре акушерства, гинекологии и перинатологии 
РАМН.
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На первом этапе был проведен ретроспектив-
ный анализ результатов обследования 562 мужчин 
репродуктивного возраста бурятской и русской 
национальностей из бесплодных семейных пар, 
обратившихся в ГУЗ РПЦ в течение 2007–2009 гг.: 
204 – бурят и 358 – русских, родившихся и про-
живающих в Бурятии. Возраст бурят и русских 
составил 31,5 ± 0,4 и 30,1 ± 0,3 лет (Р < 0,05), 
рост – 174,4 ± 0,6 и 177,2 ± 0,5 см (Р < 0,05), вес 
– 80,7 ± 2,2 и 79,1 ± 1,2 кг (Р > 0,05) и ИМТ – 
25,83 ± 0,36 и 24,94 ± 0,21 (Р < 0,05) соответствен-
но. Обязательным условием включения явилось 
наличие бесплодия в браке, т. е. беременность не 
наступала при регулярной половой жизни пары 
(без предохранения) в течение не менее одного 
года. Основополагающим звеном в диагностике 
мужского бесплодия явилось исследование эякуля-
та, которое проводилось согласно документу «Ру-
ководство ВОЗ по лабораторному исследованию 
эякулята и сперм-цервикального взаимодействия» 
(4-я редакция, 1999).

Определение концентрации свободного ти-
роксина (Т4св.), тиреотропного гормона (ТТГ), 
пролактина (ПРЛ), лютеинизирующего гормона 
(ЛГ), фолликулостимулирующего гормона (ФСГ), 
общего тестостерона (Тс общ.) проводилось им-
муноферментным методом с применением авто-
матического анализатора «Axsym 2250» (наборы 
«Аввоtt», Германия). 

Статистический анализ данных проводили с 
применением программы Statistica 6.1 (Statsoft Inc., 
USA). Для определения формы распределения ко-). Для определения формы распределения ко-
личественных данных и их соответствия нормаль-
ному проводились визуальная проверка с помощью 
гистограмм и графиков, сравнение выборочных 
средних и стандартных отклонений с медианой и 
процентилями. Критерий Стьюдента (t-критерий) 
использовали в случае нормально распределенных 
количественных величин, из непараметрических 
применяли критерий Манна–Уитни и критерий 
χ2 для таблиц сопряженности. Различия считали 
значимыми при Р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Был проведен анализ причин бесплодия у 562 
мужчин. Частота выявленных патозооспермий у 
мужчин русской и бурятской национальностей 
из бесплодных супружеских пар в Бурятии по 
обращаемости существенно не отличается и 
равняется 53,4 % и 56 % соответственно (χ2 = 0,31, 
Р > 0,05).

Далее нами был изучена нозологическая 
структура заболеваемости мужчин (русских и бу-
рят) из бесплодных супружеских пар по обращае-
мости. По нашим данным основными причинами 
мужского бесплодия являются инфекции (вос-
паление) придаточных половых желез – 65,2 % и 
64,2 % у бурят и русских соответственно (Р > 0,05), 
которые чаще всего были связаны с наличием или 
перенесенными ранее ЗППП: трихомониаз (42,9 % 
у бурят и 35,7 % у русских, Р > 0,05), уреаплазмоз 

(30,8 % у бурят и 33,5 % у русских, Р > 0,05), хла-
мидиоз (20,3 % у бурят и 6,5 % у русских, Р > 0,05) 
и генитальный микоплазмоз (4,5 % у бурят и 
4,3 % у русских, Р > 0,05). В числе бурят у 7,8 % 
установлено необъяснимое бесплодие, у 7,8 % – 
изолированная патология семенной плазмы, у 
5,4 % – варикоцеле, у 3,4 % – эндокринное бес-
плодие, у 2,9 % – идиопатическая азооспермия, у 
2 % –обструктивная азооспермия, у 2 % – идио-
патическая астенозооспермия, у 1,5 % – беспло-
дие, обусловленное врожденными факторами, у 
1,5 % – бесплодие, обусловленное системными 
заболеваниями и у 0,5 % – ятрогенное бесплодие. 
Среди мужчин русской национальности необъ-
яснимое бесплодие установлено у 5,9 % (Р > 0,05 в 
сравнении с бурятами), изолированная патология 
семенной плазмы у 12 % (Р > 0,05 в сравнении с 
бурятами), варикоцеле у 7,8 % (Р > 0,05 в сравне-
нии с бурятами), у 1,7 % – эндокринное бесплодие 
(Р > 0,05 в сравнении с бурятами), у 1,4 % – иди-
опатическая азооспермия (Р > 0,05 в сравнении 
с бурятами), у 2,8 % – обструктивная азооспер-
мия (Р > 0,05 в сравнении с бурятами), у 1,1 % 
– идиопатическая астенозооспермия (Р > 0,05 в 
сравнении с бурятами), у 0,8 % – бесплодие, об-
условленное врожденными факторами (Р > 0,05 в 
сравнении с бурятами), у 0,6 % – бесплодие, об-
условленное системными заболеваниями (Р > 0,05 
в сравнении с бурятами), у 0,3 % – ятрогенное 
бесплодие (Р > 0,05 в сравнении с бурятами) и у 
1,4 % – приобретенное поражение яичек (Р > 0,05 
в сравнении с бурятами).

Показатели пролактина, гонадотропных гормо-
нов гипофиза, общего тестостерона тиреоидного 
статуса у мужчин с выявленной патозооспермией 
представлены в таблице 1.

Из числа мужчин, с установленной патозоо-
спермией и прошедших гормональное исследова-
ние, у 9 (47,4 %) бурят и 12 (34,3 %) русских отме-
чался пониженный уровень общего тестостерона 
(Р(χ2) = 0,52), у 7 (31,8 %) бурят и 13 (28,9 %) русских 
– повышенный уровень ФСГ (Р(χ2) = 0,97), у 3 
(17,7 %) бурят и 1 (3,1 %) русского – повышенный 
уровень ЛГ (Р = 0,11 при двустороннем варианте 
точного критерия Фишера), у 6 (31,6 %) бурят и 4 
(11,4 %) русских – повышенный уровень пролак-
тина (Р = 0,14 при двустороннем варианте точного 
критерия Фишера). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, нами не выявлено этнических 
особенностей частоты патозооспермии и частоты 
факторов мужского бесплодия у мужчин русской 
и бурятской национальностей из бесплодных су-
пружеских пар. Ведущей причиной нарушений 
фертильности обследованных пациентов является 
воспаление придаточных желез, как правило, свя-
занное с инфекциями, передаваемыми половым 
путем. Не выявлено статистически значимых 
различий по частоте гормональных нарушений и 
уровню половых гормонов у русских и бурят с вы-
явленной патозооспермией.
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Таблица 1
Уровни гормонов в сыворотке крови при патозооспермии

 Условные 
обозначения Буряты Русские Р (критерий Манна–Уитни) 

Количество n 19 35 

M ± m 464,5 ± 80,3 332,1 ± 29,6 

mediana 351,3 259 Пролактин, мМЕ/мл 

min–max 0–1319,06 86,9–956 

Р > 0,05 
 

Количество n 22 45 

M ± m 10,18 ± 1,79  12 ± 2,9 

mediana 7,96 5,6 ФСГ, мМЕ/мл 

min–max 1,5–28,85 0,5–124,97 

Р > 0,05 

Количество n 17 32 

M ± m 5,56 ± 0,69 4,45 ± 0,43 

mediana 4,58 4,27 ЛГ, мМЕ/мл 

min–max 2,2–10,57 0–8,95 

Р > 0,05 

Количество n 19 35 

M ± m 14,75 ± 1,76  16,91 ± 1,48 

mediana 12,93 16,2 Тестостерон общий, нмоль/л 

min–max 5,25–29,6 0–41,7 

Р > 0,05 

Количество n 13 25 

M ± m 2,087 ± 0,366  1,632 ± 0,144 

mediana 1,7 1,5 ТТГ, мкМЕ/мл 

min–max 0,8–5,831 0,65–3,49 

Р > 0,05 

Количество n 7 13 

M ± m 14,98 ± 1,94  15,79 ± 0,61 

mediana 13,6 15,2 Т4 свободный, пмоль/л 

min–max 10,3–25,9 12,6–20,6 

Р > 0,05 
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