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циентам составлялась индивидуальная про-
грамма упражнений для мышц тазового дна, 
для увеличения уретрального сопротивления, 
создаваемого произвольным сокращением 
мышц промежности. При дальнейшем амбула-
торном наблюдении в течение 4–5 лет ослож-
нений не отмечалось, за исключением одного 
случая, когда имело место психическое рас-
стройство пациентки. Причиной неэффектив-
ности операции, вероятно, стало несоблюде-
ние послеоперационного режима вследствие 
маниакально-депрессивного психоза. У двух 
(4,2%) пациенток отмечалось постоянное ощу-
щение дискомфорта в надлобковой области, что 
наблюдалось и при других методах оперативно-
го лечения недержания мочи [4].

Полученные результаты оперативного лече-
ния недержания мочи у женщин по методу Лер-
нера в модификации клиники показали положи-
тельный результат у 97,3% прооперированных 
пациенток. Этот метод может быть предложен 
как один из методов выбора при оперативном 
лечении недержания мочи у женщин, дающий 
положительный результат как в раннем, так и в 
катамнезе через 4–5 лет.

На основании наших исследований мож-
но сделать вывод, что наиболее положительные 
результаты оперативного лечения недержания 
мочи достигаются при сочетании оперативного 
и медикаментозного лечения. Одним из усло-

вий положительного эффекта лечения является 
активное участие самой пациентки в этом про-
цессе, что включает в себя строгое соблюдение 
послеоперационного режима и регулярное вы-
полнение упражнений, направленных на трени-
ровку мышц тазового дна в позднем послеопера-
ционном периоде.
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Охрана репродуктивного здоровья населе-
ния – одна из актуальных проблем современной 
медицины. Из всех физиологических систем че-
ловека наиболее чувствительной и лабильной 

является репродуктивная, и, как известно, в от-
личие от специфической патологии она в боль-
шей мере относится не столько к биологическо-
му, сколько к социальному процессу, имеющему 
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серьезное значение для оценки репродуктивного 
риска. Резкое увеличение численности пожилого 
населения, снижение уровня рождаемости, рост 
числа заболеваний, воздействие неблагоприят-
ных экологических факторов привело к тяжелой 
демографической ситуации в мире. Литератур-
ные данные свидетельствуют об отчетливой тен-
денции к увеличению частоты инфертильного 
состояния мужчин во многих странах мира, до-
стигая 30–50%. По данным ВОЗ, на сегодняш-
ний день каждая пятая супружеская пара являет-
ся бесплодной [2]. 

Бесплодие определяется как отсутствие 
беременности у супружеских пар, живущих 
регулярной половой жизнью без использова-
ния контрацептивных средств на протяжении 
12 месяцев. Бесплодие – это процесс, в кото-
ром участвуют оба супруга, причем доля муж-
ских и женских причин приблизительно равна, 
поэтому обследование необходимо проводить 
супружеской паре одновременно. Среди основ-
ных факторов бесплодного брака выделяют: 
трубно-перитонеальное, эндокринное, мужское, 
иммунологическое, эндометриоз, обусловленное 
бесплодие [3]. Росту данной патологии среди 
мужского и женского населения способствуют 
увеличение аномалий развития половых орга-
нов, инфекционно-воспалительных заболеваний, 
влияние вредных факторов окружающей среды, 
урбанизация, широкое и бесконтрольное приме-
нение лекарственных препаратов, аллергизация 
населения, хронические стрессы, нерегулярное 
питание, хронические интоксикации и т.п. 

�ужское бесплодие – это болезнь, обуслов-
ленная нарушением мужской репродуктивной 
системы, включающей генеративную и копуля-
тивную функции и классифицируемое как ин-
фертильное состояние [4].

Хронометрическим анализом спермограмм 
фертильных мужчин с интервалом 12 лет уста-
новлено достоверное ухудшение основных пока-
зателей оплодотворяющей способности спермы 
за счет уменьшения концентрации и подвижных 
форм сперматозоидов. Этиопатогенез мужского 
бесплодия чрезвычайно разнообразен и возника-
ет в результате разнообразных патологических 
процессов, оказывающих отрицательное воздей-
ствие на внутренние органы, эндокринную же-
лезу, ЦНС, непосредственно на гонады, приводя 
к дистрофическим изменениям в семенных ка-
нальцах и интерстициальной ткани яичка, спо-
собствуя развитию патоспермии [5].

Причины возникновения бесплодия разде-
ляют на две большие группы: 

I. Основные, в которые входят: варикоце-
ле; инфекционно-воспалительные заболевания; 
изолированные нарушения семенной жидкости; 
патоспермия неустановленной этиологии; им-
мунологическое бесплодие; врожденные пороки 
развития репродуктивной системы; системные 
заболевания; хирургические вмешательства по 
поводу паховой грыжи, гидроцеле, стриктуры 
уретры, операций на мочевом пузыре; некото-
рые виды терапевтического лечения (лучевая, 
гормоно-химиотерапия, транквилизаторы, гипо-
тензивные средства, сульфаниламиды, нитрофу-
раны, наркотики); сексуальные и эякуляторные 
нарушения; обструктивная азооспермия; некро-
зооспермия; эндокринные формы бесплодия (ги-
по-, гипер-, нормогонадотропный гипогонадизм, 
гиперпролактинемия, тестостерондефицитные 
состояния); хромосомная патология [4].

II. Дополнительные: привычные интокси-
кации (никотин, алкоголь), профессиональные 
вредности (контакт с горюче-смазочными мате-
риалами (ГС�), красками, лаками, воздействие 
ионизирующей радиации), тепловой фактор, 
травма органов мошонки, психологическое бес-
плодие, алиментарный фактор [4].

Полиэтиологичность нарушений репродук-
тивной функции у мужчин, сложность разви-
тия заболевания, функциональная взаимосвязь 
гонад со всеми системами и органами создают 
определенные трудности в разработке адекват-
ных методов диагностики и лечения. В каждом 
отдельном случае необходимо параллельное ис-
ключение всех факторов и выявление наруше-
ний, имеющих истинно причинное значение для 
бесплодной пары. 

Успех терапии зависит от тщательности об-
следования обоих супругов и точности установ-
ленного диагноза. Основными методами диагно-
стики являются: 

Клинические методы: первичный опрос, об-
щее медицинское обследование, урогенитальное 
обследование, обследование терапевтом, генети-
ком, сексопатологом (по показаниям).

Лабораторно-диагностические: спермограм-
ма; определение антиспермальных антител; 
оценка акросомальной реакции (аР); цитология 
секрета простаты и семенных пузырьков; иссле-
дования на хламидии; уреаплазму; микоплазму; 
группу герпеса: цитомегаловирус (Ц�В); вирус 
простого герпеса I-II типов (ВПГ); бактериологи-I-II типов (ВПГ); бактериологи--II типов (ВПГ); бактериологи-II типов (ВПГ); бактериологи- типов (ВПГ); бактериологи-
ческий анализ спермы; УЗИ органов малого таза; 
УЗИ щитовидной железы; термография органов 
мошонки; гормональный скрининг: концентра-
ция фолликулостимулирующего гормона (ФСГ); 
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лютеинизирующего гормона (ЛГ); тестостерона 
(Т); пролактина (ПРЛ); эстрадиола; тиреотроп-
ного гормона (ТТГ); трийодтиронина (Т3); ти-
роксина (Т4); антител к тиреоидной пероксидазе 
(ат-ТПО); рентгенологические методы; компью-
терная томография; тестикулярная биопсия [4].

После проведенных диагностических ис-
следований и выявленных причин определяют 
тактику лечения пациентов. Выделяют 3 основ-
ных вида лечения: 1) консервативное, 2) опера-
тивное, 3) вспомогательные репродуктивные 
технологии (ВРТ) [4].

К сожалению, эффективность различных ви-
дов лечения мужского бесплодия не всегда позво-
ляет рассчитывать на успех и определяется воз-
можностью улучшения сперматогенной функции.

Целью настоящей работы является срав-
нительный анализ нарушений репродуктивной 
функции у пациентов с учетом их возраста,  
изучение наличия инфекционно-воспалительных 
заболеваний, гормонального гомеостаза, количе-
ственных и качественных показателей спермо-
грамм, а также данных анамнеза.

Материалы	 и	 методы.	Нами были обсле-
дованы 295 пациентов, обратившихся в клинику 
с проблемой бесплодия в период с января 2007 
по апрель 2008 года. У обследуемых на осно-
вании анамнестических данных выявлялись 
факторы риска: малоподвижный образ жиз-
ни (215 человек), злоупотребление никотином  
(240 человек) и спиртными напитками (93 чело-
века), постоянный контакт с лакокрасочными и 
горюче-смазочными материалами (38 человек), 
использование в качестве спортивного питания 
гормональных препаратов (9 человек), у 193 па-
циентов в анамнезе была гонорея, у 87 – хлами-
диоз, в 152 случаях – трихомониаз, развитие хро-
нического простатита – у 215 мужчин. Из всей 
группы пациентов были выбраны 40 человек, 
возраст обследуемых колебался от 18 до 58 лет, 
сроки бесплодия варьировали от 1 года до 7 лет. 
Все пациенты были разделены на две группы по 
20 человек в каждой: 1-я группа – от 18 до 33 лет 
и 2-я группа – от 34 до 58 лет.

Все мужчины были разделены на три группы: 
1-я группа – с инфекционно-воспалительными 
процессами; 2-я группа – с нарушениями гормо-
нального гомеостаза; 3-я группа – с изменениями 
показателей спермограмм и семенной плазмы.

Обследование пациентов включало: первич-
ный опрос (сбор анамнеза), общее медицинское 
и урогенитальное обследование, бактериоскопи-
ческое исследование мазка и секрета простаты 
на УГИ, диагностика хламидиоза, уреаплазмоза, 

микоплазмоза с использованием метода прямой 
имунофлюоресценции (ПИФ), определение Ig 
класса � к хламидиям, уреаплазме, микоплазме, 
ВПГ, Ц�В методом непрямого иммунофермент-
ного анализа (ИФа), количественное определе-
ние в крови тестостерона, пролактина, ФСГ, ЛГ, 
эстрадиола, ТТГ методом иммуноферментного 
анализа (ИФа), спермограмма.

В последние годы среди молодых мужчин 
детородного возраста наблюдается значительный 
рост инфекционных заболеваний, оказывающих 
неблагоприятное влияние на репродуктивную 
функцию, что приводит к их инфертильному со-
стоянию и снижению рождаемости здорового 
потомства. 

Увеличению роста данной патологии во 
многом способствуют как социальные, так и 
медицинские факторы, это увеличение чис-
ленности молодежи, изменение отношения к 
сексуальному поведению и применению кон-
трацептивов, высокая контагиозность ИППП, 
имеющих часто рецидивирующее и длительное 
течение, появление большого количества штам-
мов возбудителей, резистентных к лекарствен-
ным препаратам [1].

Рис. 1. 

Рис. 2. 

Сравнение двух групп пациентов (рис. 1 и 
2), разделенных по возрасту, показало, что у па-
циентов 1-й группы, возраст которых составил 
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18–33 года, преобладала ассоциированная ми-
кробная флора, представленная микрококками, 
граммотрицательными палочками, граммполо-
жительными кокками, дифтероидами, энтеро-
кокками, гарднереллезом, кандидозом, ВПГ в 
стадии обострения, микоплазмозом, уреаплаз-
мозом; из всей группы простатиты выявлены у 
5 пациентов, из них у 3 простатиты были вы-
званы граммположительными кокками, кишеч-
ной палочкой, грибами рода кандида и носили 
в основном острый характер, абактериальные 
простатиты у 2 мужчин связаны с застойными 
явлениями в органах малого таза. Во 2-й группе 
обследуемых в возрасте 34–58 лет также выяви-
ли наличие ассоциированной микробной флоры 
в 36%, преимущественно связанной с граммпо-
ложительными кокками, граммотрицательными 
палочками, микрококками, гарднереллезом, кан-
дидозом, генитальным герпесом, микоплазмо-
зом, уреаплазмозом, но основные отличия были 
в простатитах, где бактериальный обнаружен у 
6 человек, причем хронического течения, а абак-
териальный у 7 пациентов.

Особый интерес представляют нарушения 
гормонального гомеостаза, приводящие к сни-
жению генеративной и копулятивной функций. 
Этиопатогенез эндокринных нарушений у муж-
чин крайне сложен ввиду того, что в патологи-
ческий процесс вовлекаются не только органы 
мишени, гонады, ЦНС, но и щитовидная железа, 
надпочечники, симпато-адреналовая система. 
Эндокринопатии проявляются количественным 
и качественным изменением продукции биоло-
гически активных веществ в различных железах 
организма, что может приводить к их гипер- или 
гипофункции [6]. 

При исследовании гормонального гомео-
стаза у пациентов обоих групп не было найде-
но каких-либо значимых отличий (рис. 3 и 4). 
В 1-й группе: в 29% (6 случаев) была обнаруже-
на гиперпролактинемия, когда повышение допу-
стимого уровня достигало 862 м�Е/л, в 7 слу-
чаях отмечено снижение уровня тестостерона 
до 5,3 нмоль/л (33% ), что подтверждает данные 
тестостерондефицитных состояний в молодом 
возрасте, повышенные показатели уровней ФСГ 
25,3 �Е/л и ЛГ 13,4 �Е/л; характерные призна-
ки гипергонадотропного гипогонадизма были 
выявлены в одном случае – у пациента 23 лет с 
двусторонней гипоплазией яичек, в одном слу-
чае отмечена гиперэстрогения с повышением 
до 896 нмоль/л. Повышение концентрации ТТГ 
до 4,5 м�Е/л наблюдалось в 5 случаях (24%) 
как проявление гипофункции. Всем пациентам 

с данной патологией было проведено УЗИ щи-
товидной железы и рекомендована консультация 
эндокринолога-тиреоидолога. Вторая группа от-
личалась менее выраженными изменениями гор-
монального фона: гиперпролактинемия – 13%, 
причем у пациентов отмечено повышение до 
890 м�Е/л; проявления андрогенного дефицита 
выявлены в 75%, причем были пациенты со сни-
жением концентрации до 6,2 нмоль/л, что явля-
ется еще одним доказательством роста тестосте-
рондефицитных состояний у мужчин. В случаях 
отмечен рост ТТГ до 4,2 м�Е/л. Пациентов с на-
рушением концентрации ФСГ, ЛГ и эстрадиола 
не было, все данные не отличались от нормаль-
ных показателей и находились в пределах физи-
ологической нормы. 

Рис. 3. 

Рис. 4. 

Одним из основных, наиболее информатив-
ным, показательным и в то же время чрезвычай-
но чувствительным к внешним воздействиям 
является анализ спермограммы – своеобразный 
показатель, отклонение в котором позволяет 
правильно выбрать объем диагностических ис-
следований и тактику ведения пациентов с бес-
плодием в браке, а также прогнозировать резуль-
таты проводимого лечения.
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Рис. 5. 

Рис. 6. 

Все обследуемые сдавали анализ спермы, 
выдержав следующую подготовку: половое воз-
держание в течение 3–4 суток, исключение упо-
требления спиртного, лекарственных препара-
тов, воздержка от посещения саун и бань на про-
тяжении не менее двух недель до сдачи анализа. 
В обеих группах проведено сравнение спермо-
грамм. астенозооспермия 1 степени в одинако-
вом количестве выявлена в 1 и 2 группах, в то 
время как 2 степени преобладала в 1 группе, а  
3  степени – во 2-ой. Олигозооспермия 1–3 степе-
ни обнаружена у пациентов в равном количестве 
и составила 2–4%. Во 2-й группе отмечена тера-
тоспермия в 24%. аспермия выявлена у одного 
пациента в 1-й группе. Патология семенной плаз-
мы у всех мужчин находилась в равных соотно-

шениях: агглютинация 8%, наличие микробной 
флоры 14%, среди которой преобладали дрожже-
вые грибы рода кандида, трихомонады, дифтеро-
иды, гр- палочки, воспалительная реакция более 
выражена в 1-й группе  – 13% (рис. 5, 6). Все это 
связано с ростом, контагиозностью, длительно-
стью инфекционно-воспалительных заболева-
ний, повышением количества устойчивых форм 
микроорганизмов, а также ростом нарушений 
гормонального гомеостаза.

Таким образом, отмечается выраженная 
тенденция к росту нарушений репродуктив-
ной функции мужчин. Одной из основных 
причин бесплодия являются инфекционно-
воспалительные заболевания мужской репро-
дуктивной системы. Нарушение гормонального 
гомеостаза у пациентов молодого возраста мо-
жет рассматриваться как причина мужского бес-
плодия. У всех обследованных мужчин беспло-
дие сопровождалось наличием качественных и 
количественных изменений в составе спермы. 
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