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В статье приводится исследование репродуктивной функции и прогноза фер-

тильности у 27 пациентов мужского пола, репродуктивного возраста, страдающих 
распространёнными заболеваниями гениталий и паховой области. Данные пациенты 
наблюдались в амбулаторном режиме с диагнозом «мужское бесплодие». У пациентов 
проведена оценка показателей динамики уровней половых гормонов крови и оценка 
спермограмм в динамике до и после хирургического лечения основного заболевания. 
В результате исследования выявлено, что оперативное устранение возможной причи-
ны бесплодия в браке приводит к нормализации показателей спермограмм в 15% 
случаев и наступлению беременности в 22,2% случаев. Значимых изменений динами-
ки половых гормонов не выявлено. Также в ходе исследования выявлено, что кон-
сервативная терапия ассоциированной с основным заболеванием и бесплодием в бра-
ке дисплазии соединительной ткани имеет положительный клинический эффект. 
Данный факт определяется наступлением беременности у 29,4% пациентов из числа 
подвергнутых лекарственной терапии. 

Ключевые слова: паховая грыжа, варикоцеле, дисплазия соединительной ткани, бес-
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Проблемы диагностики и лечения 
мужского бесплодия в условиях неблаго-
приятной демографической ситуации но-
сят актуальный характер [1]. 

Причины формирования мужского 
бесплодия объемны и многогранны. Одной 
из распространенных причин развития ре-
продуктивной дисфункции у молодых 
мужчин считаются патологии гениталий и 
паховой области, к которым относятся та-
кие распространенные в хирургии и уро-
логии нозологии, как варикоцеле, сперма-
тоцеле, гидроцеле и паховая грыжа [2-4]. 

Считается, что основными механиз-
мами формирования бесплодия у пациен-
тов с данными заболеваниями являются 
тепловые и механические изменения тро-
фики яичка, именуемые в литературе со-
бирательным термином «тепловая кастра-
ция» [5]. Однако, клинические исследова-
ния различных авторов указывают на по-
лиэтиологичность тестикулярных наруше-
ний у больных распространенными забо-
леваниями паховой области, причиной ко-
торых могут быть и генетически детерми-
нированные нарушения формирования ор-
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ганов вследствие диспластических изме-
нений соединительной ткани [6]. 

Дисплазия соединительной ткани – 
врожденное генетическое нарушение син-
теза соединительной ткани [7, 8]. 

Дисплазия соединительной ткани ха-
рактеризуется дефектами структур и основ-
ного вещества соединительной ткани [9]. 
Это генетические изменения гликопротеи-
дов, протеогликанов, коллагеновых, эласти-
ческих фибрилл и фибробластов [10]. 

В литературе имеется большое коли-
чество публикаций касательно вопросов 
диагностики, клинической симптоматики 
и классификации дисплазии соединитель-
ной ткани, однако, публикации касательно 
терапии данной патологии и клинического 
эффекта от проведенного лечения встре-
чаются в незначительном объеме [11, 12].  

Материалы и методы 
В исследование включены 27 паци-

ентов мужского пола репродуктивного 
возраста (до 36 лет), обратившиеся в ам-
булаторном режиме с основной жалобой 
на отсутствие детей в браке при регуляр-
ных попытках зачатия. 

Средний возраст пациентов составил 
24,4±3,1 года. В ходе дообследования у 
каждого пациента выявлено заболевание, 
которое требовало оперативного устране-
ния и могло самостоятельно повлиять на 
прогноз фертильности. Данными заболе-
ваниями были: варикоцеле у 20 больных, 
сперматоцеле у 1 пациента, гидроцеле у 2 
пациентов, паховая грыжа у 4 больных. 

Кариотип пациентов 46 ХУ. 
Из исследования исключались боль-

ные с диагностированными инфекциями, 
передаваемыми половым путем. Половые 
партнеры больных подвергнуты осмотру у 
гинеколога, репродуктивных нарушений 
со стороны женщин выявлено не было. 

Все пациенты после дообследования 
на амбулаторном этапе были оперированы: 
выполнено 12 лапароскопических резек-
ций внутренней семенной вены слева, 2 
операции Иванисевича, 6 операций Мар-
Мар; операция Бергмана (n=1), иссечение 
сперматоцеле (n=1), 4 операции TAPP. 

В программу обследования были 
включены: оценка внешних фенотипических 

маркеров дисплазии соединительной ткани 
по шкале Л.Н. Аббакумовой (2005), исследо-
вание уровня половых гормонов крови, 
спермограммы на дооперационных и после-
операционных этапах. Пациенты находились 
под наблюдением не менее 3 месяцев. 

По результатам динамического на-
блюдения пациентов, ожидаемым положи-
тельным эффектом оперативного лечения 
считалось наступление беременности. По-
сле 4 месяцев неэффективного зачатия па-
циентам, с их согласия, назначалась ле-
чебная схема терапии дисплазии соедини-
тельной ткани, которая включала 3 этапа. 
На 1 этапе назначались: янтарная кислота 
по 1 капсуле 2 раза в день на 3 недели, 
препараты магния + витамин В6 по 100мг 
3 раза в день 10 дней; аскорбиновая кисло-
та 1 грамм в день 3 недели. 2 этап лечения 
проводился через 1,5 месяца после 1 этапа 
и включал назначение 20% раствора кар-
нитина хлорида по 1 чайной ложке 3 раза в 
день на 4 недели; хондроитин сульфат 1,5 
грамма в сутки на 8 недель. 3 курс тера-
пии: витамин Е 800 МЕ на месяц, ком-
плексы аминокислот на 5 недель (Акти-5). 

Полученные данные обрабатывали ме-
тодами вариационной статистики в про-
грамме Microsoft Office Excel (2007) с расче-
том средней арифметической (M), ошибки 
средней арифметической (m). Оценка пока-
зателей проводилась по t-критерию Стью-
дента с учетом нормального распределения 
данных. Статистически значимыми счита-
лись различия при р<0,05. 

Результаты и их обсуждение 
При оценке внешних фенотипиче-

ских маркеров дисплазии соединительной 
ткани был отмечен повышенных фон 
внешних стигм дисэмбриогенеза у пациен-
тов, что выражалось в дисплазии легкой 
степени тяжести (до 12 баллов) у 16 паци-
ентов, умеренной тяжести дисплазии со-
единительной ткани у 9 больных, выяв-
ленной тяжелой дисплазии соединитель-
ной ткани у 2 пациентов (1 пациент с ва-
рикоцеле, 1 больной паховой грыжей). 

Оценка динамики уровней половых 
гормонов и спермограммы (табл. 1). 

Таким образом, динамику уровней 
половых гормонов крови характеризует 
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Таблица 1 

Динамика средних уровней половых гормонов крови пациентов,  
включенных в исследование 

 
Изучаемый 
показатель 

Средние значения изучаемого показателя 
До операции Через месяц  Через 3 месяца  

Гормональный профиль, средние значения 

Тестостерон (нмоль/л) 21,4±2,12 23,1±2,8 
(+7,4%) 

26,1±2,93 
(18%) 

Фолликуло-стимулирующий  
гормон (мМЕ/л) 5,3±1,1 6,1±1,3 

(+13,1%) 
6,2±1,1 

(+14,5%) 

Пролактин (мМЕ/л) 170,3±22,4 166,7±21,1 
(-2,1%) 

185±23, 1 
(+8%) 

Лютеинизирующий 
гормон (мМЕ/л) 5,0±0,62 5,1±0,73 

(+2%) 
5,6±0,8 

(+10,7%) 
 

следующее: умеренный рост средних пока-
зателей тестостерона, что можно охаракте-
ризовать как положительный фактор после 
оперативного устранения вероятной причи-
ны бесплодия; умеренный рост показателей 
фоликулостимулирующего гормона можно 
интерпретировать как активацию гонадо-
тропной стимуляции сперматогенеза. При 
исследовании не отмечено запороговых по-
казателей уровней данных гормонов. 

Динамика показателей спермограм-
мы изученных пациентов (табл. 2). 

Как видно из таблицы 2 положи-
тельный эффект в виде нормализации  
показателей спермограммы в отдаленном 
послеоперационном периоде выявлен все-
го у 4 пациентов (15%), причем более гру-
бые изменения показателей спермограмм 
(спермопатии 2 и 3 степени) оставались 
неизменны. 

В послеоперационном периоде ожи-
даемого результата в виде наступления бе-
ременности удалось добиться в 6 наблюде-
ниях после варикоцелэктомии (22,2%). 

 
Таблица 2 

Динамика показателей спермограмм пациентов,  
включенных в исследование 

 
Клиническая интерпретация показателей спермограммы 

Интерпретация показателя 
спермограммы 

До операции 
(n больных) 

Месяц после лечения 
(n больных) 

3 месяца  
после лечения 

(n больных) 
Нормозооспермия  17 19 21 
Астенозооспермия I степени 6 4 3 
Астенозооспермия III степени 1 1 1 
Олигозооспермия I степени 1 1 0 
Олигоастенозооспермия I степени 1 1 1 
Астенотератозооспермия II степени 1 1 1 

 
В дальнейшем пациенты получали ле-

чение по примененной в исследовании схе-
ме, 4 пациентов отказались от приема лекар-
ственных препаратов. На фоне проводимой 
терапии удалось зарегистрировать положи-
тельный эффект от консервативной терапии 
в 5 наблюдениях из 17 (29,4%). 

16 пациентам, у которых применение 
хирургического вмешательства и консер-

вативной терапии метаболических нару-
шений дисплазии соединительной ткани 
не привели к наступлению беременности, 
рекомендованы вспомогательные репро-
дуктивные технологии. Лечение признано 
неэффективным. 

Выводы 
1. Распространенные заболевания 

пахового промежутка, ассоцированные с 
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дисплазией соединительной ткани, такие 
как варикоцеле, паховая грыжа, спермато-
целе и другие, являются патологическими 
состояниями, негативно сказывающимися 
на прогнозе фертильности. 

2. Хирургическое лечение данных 
заболеваний способствует устранению 
спермопатий в 15% наблюдений и наступ-
лению беременности в 22,2% случаев, то 
есть не является высокоэффективным ме-
тодом лечения мужского бесплодия. 

3. Консервативная терапия метабо-
лических нарушений, возникающих при 
дисплазии соединительной ткани, у боль-

ных распространенными заболеваниями 
пахового промежутка может рассматри-
ваться как дополнительный метод консер-
вативного лечения подобных пациентов. 
Режимы дозирования, схемы лечения ме-
зенхимальной дисплазии не являются 
стандартными и требуют дальнейшего со-
вершенствования и изучения. 

4. При длительной неэффективности 
зачатия естественным способом у пациен-
тов с патологией паховой области необхо-
димо рассматривать вспомогательные ре-
продуктивные технологии как способ воз-
можного будущего зачатия. 

 
Конфликт интересов отсутствует. 
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