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Бесплодие является проблемой мирового 
масштаба и встречается у 15% пар, не пользу-
ющихся контрацептивными средствами. По 
данным ВОЗ, в среднем в мире 48,5 миллио-
нов бесплодных пар. В период с 1990-2010 гг. 
уровень первичного и вторичного бесплодия 
увеличился [1]. 

По статистическим данным, на муж-
ской фактор приходится от 20-30% случаев 
бесплодия пары. Однако в многочислен-
ных отчетах приводятся общие данные без 
уточнения регионов, стран, континентов. 
Территориальность должна учитываться по 
нескольким причинам. Одной из них явля-
ется то, что в большинстве популяционных 
исследований основным объектом изучения 
является женщина, которая не может зачать 
ребенка. В таких исследованиях мужской 
фактор может быть пропущен, что может 
исказить конечные результаты. Второй при-
чиной является наличие особенностей ре-
лигий, традиций, менталитета отдельных 
стран и континентов. В таких регионах муж-

ОСОБЕННОСТИ ЭПИДЕМИОЛОГИИ МУЖСКОГО БЕСПЛОДИЯ

Автор: М.К.Алчинбаев, М.А.Макажанов, И.Б.Мансурова
Адрес: АО «Научный центр урологии имени академика Б.У. Джарбусынова»
Резюме: В статье приведены результаты литературного обзора по вопросам эпидемиологии мужского бесплодия 

в мире. Эпидемиологических исследований по распространенности мужского бесплодия не так много, 
крупные исследования проведены в странах Северной Америки, Европы и Австралии. Литературные 
источники указывают высокую распространенность мужского фактора у бесплодных пар – от 20-50%. 
Обзор проведен для обоснования актуальности предстоящего научного исследования для выявления 
национально-генетических особенностей развития мужского бесплодия у лиц казахской национальности. 

Ключевые слова: мужское бесплодие, эпидемиология, генетическое исследование

Аталуы: Ер бедеуліктің эпидемиологиялық ерекшілігі
Авторлар: М.К. Алшынбаев, М.А.Макажанов, I.Б.Мансурова
Мекен-жайы: «Академик Б.О. Жарбосынов атындағы урология ғылыми орталығы» АҚ
Тұжырым: Мақалада əлемдегі ер бедеуліктің эпидемиологиясы бойынша əдеби шолудың нəтижелері келтірілген. 
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Title: Features of the epidemiology of male infertility
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Address: Scientifi c Centre of Urology named after B.U.Dzharbussynov
Summary: The article presents the results of a literature review on the epidemiology of male infertility in the world. There 

are few epidemiological studies on the prevalence of male infertility, mostly conducted in the countries of 
North America, Europe and Australia. Literary review indicates a high prevalence of the male factor in infertile 
couples - from 20-50%. The review was conducted to justify the relevance of the forthcoming scientifi c research 
to identify the national genetic features of the development of male infertility in persons of Kazakh nationality.

Keywords: male infertility, epidemiology, genetic research

ское бесплодие является запретной темой и 
причина бесплодия, безусловно, заключает-
ся в женщине. Такая ситуация сохраняется 
в Северной Африке, центральной Азии, за-
крытых религиозных сообществах. Мужчи-
ны не проходят должного обследования, и 
диагноз бесплодие им не устанавливается. 
К тому же в некоторых африканских стра-
нах до сих пор существует обряд «Chiramu», 
когда мужчина допускает своего брата или 
родственника к сексуальной связи со своей 
женой для зачатия [2]. 

Эпидемиологические данные мужского 
бесплодия (МБ) различаются в различных 
регионах. В некоторых странах регистриру-
ются ежегодные отчеты, в других – 5 летняя 
статистика [1]. Исследование спермы являет-
ся ключевым компонентом популяционных 
исследований мужского репродуктивного 
здоровья. По данным ВОЗ и нескольких эпи-
демиологических исследований за последние 
50 лет качество спермы значительно снизи-
лось, что заставило снизить нижний порог 
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референсных значений. Это свидетельствует 
о росте мужского фактора бесплодия [3]. 

По данным Sharlip I, 2002 в структуре 
причин бесплодия женский фактор состав-
ляет 50%, мужской – 20-30%, комбинация 
мужского и женского факторов – 20-30% [4]. 
В 2015 году, используя эту формулу, Agarwal 
с соавт.[5] удалось составить примерную ста-
тистику распространения причин бесплодия, 
используя данные популяционных исследо-
вания (таблица 1).

Страны Северной Америки и Европы от-
носятся к самым развитым, поэтому данные 
этих стран по заболеваемости заслуживают 
доверия. Большинство клинических и эпи-
демиологических исследований здесь прово-
дятся с соблюдением всех норм и правил. МБ 
диагностируется в странах Северной Амери-
ки в 4,5-6% случаев. Это данные, приведен-
ные Центром контроля заболеваемости США 
и Национальным статистическим бюро здра-
воохранения [6]. 

Bushnik с соавт в 2012 году провели эпи-
демиологическом исследование в Канаде с 
охватом 10 лет и выявили, что частота бес-
плодия составляет 11-15,7%, а мужской фак-
тор бесплодия составил 40-50% [7].  

В 2013 году Louis с соавторами опубли-
ковал данные перекрестного исследования 
мужского населения США в возрасте 15-44 
лет, которые показали уровень МБ от 9% до 
14% [8]. Однако Eisenberg ML приводит дан-
ные, что в 18%-27% случаях бесплодия пары, 
мужчина не проходит или отказывается от 
обследования [9]. 

В странах Европы по данным Европей-
ской Ассоциации урологов, частота МБ со-
ставляет 7,5% [10]. Однако, интересным яв-
ляется факт, что в разных странах Европы 

частота МБ существенно различается. Так, в 
обзоре Олсена с соавт., было выявлено, что в 
Дании количество бесплодных пар составля-
ло 51,1%, Германии – 43,2%, Италии – 37,9%, 
Польше – 19,1%, в Испании – 43,2% [11]. И 
только 40% бесплодных пар обращаются за 
помощью к врачу. 

В 1991 году Thonneau P с соавт. опубли-
ковали данные исследования популяции трех 
регионов Франции, в котором выявилось, что 
в одном из регионов показатели достоверно 
отличались от показателей других регионов 
страны, а также Европы. Так, МБ было вы-
явлено в 20%, женское бесплодие – 34%, ком-
бинированное – 38% [12]. Sanocka D  с соавт 
(2003) представляет данные популяционного 
исследования Польши и считает их репрезен-
тативными для всей Восточной Европы. По 
их данным, процент бесплодных пар в Поль-
ше составил около 20%, из них только на МБ 
приходилось 40-60% [13]. 

Некоторые авторы склоняются к тому, что 
высокий процент выявления МБ в странах 
Северной Америки и Европы обнаружива-
ется не только из-за высокого уровня жизни, 
широкой распространенности факторов ри-
ска, но и из-за высокой обращаемости муж-
чин с проблемой инфертильности к врачу.

По данным Австралийского института 
здоровья и благополучия, частота бесплод-
ных браков в Австралии составляет 8,5%, 
при этом МБ составляет 40% случаев [14]. 

Африканские страны являются лидерами 
по встречаемости бесплодия. Еще в начале 
90-х годов исследователи отмечали высо-
кий уровень мужского бесплодия в Африке. 
Высокие показатели распространенности 
бесплодия образовали так называемый «Аф-
риканский пояс бесплодия», который рас-

Таблица 1. Эпидемиология мужского бесплодия в мире

Страны
Причина бесплодия

% бесплодных пар Мужской фактор Комбинация
Северная Америка 15% 4,5-6% 50%
Латинская Америка Данных нет Данных нет 52%
Средний Восток Данных нет Данных нет 60-70%
Европа 15% 7,5% 50%
Австралия 15% 8-9% 40%
Восточная Европа 20% 8-12% 56%
Азия Данных нет Данных нет 37%
Африка 12,5-16% 2,5-4,8% 43%



6

№3 (24) 2017   ҚАЗАҚСТАННЫҢ  УРОЛОГИЯ  ЖƏНЕ НЕФРОЛОГИЯСЫ   

УРОЛОГИЯ

положен от Габона до Танзании. Высокий 
процент бесплодия в африканских странах 
объясняется также высоким  уровне заболе-
ваемости венерической патологией, а именно 
гонореей и трихомониазом [15]. 

Данные о частоте МБ  в странах Цен-
тральной Азии многими эпидемиологами не 
оцениваются, как достоверные, так как в этих 
странах мужчины редко обращаются с этой 
проблемой к врачу, так как считают, что это 
подрывает их мужественность. Однако ряд 
исследователей указывают высокую частоту 
МБ на уровне 30-37% [1] . 

Суммируя все популяционные исследо-
вания, было выявлено, что процент мужского 
бесплодия в мире составляет 2,5-12%. Однако 
существенное различие частоты МБ в различ-
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Нефролитиаз самое распространенное 
заболевание мочеполовой системы, поражает 
до 20% населения[1]. Хроническая болезнь 
почек (ХБП) характеризуется прогрессирую-
щей потерей почечной функции. По данным 
нескольких крупных популяционных иссле-
дований, нефролитиаз является важным фак-
тором риска развития ХБП [2-4]. 

Риск нефролитиаза особенно высок у лиц 
с метаболическим синдромом, ожирением, 
артериальной гипертензией, сахарным диа-
бетом; распространенность этих заболеваний 
в последние годы стремительно возрастает. 
Все эти состояния являются независимыми 
факторами риска и ХБП, что подтверждает ее 
связь с нефролитиазом [5]. 

Повреждение почек при нефролитиазе 
может быть обусловлено несколькими при-
чинами. Прежде всего, обструкция моче-
вых путей может вызвать гидронефроз. При 
обострении пиелонефрита, эпизод почечной 
колики может осложниться острым повреж-
дением почек (ОПП). В общей структуре 
ОПП постренального генеза, нефролитиаз 

ПОВРЕЖДЕНИЕ ПОЧЕК, АССОЦИИРОВАННОЕ С НЕФРОЛИТИАЗОМ
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встречается в 10-12% случаев [6]. Развитие 
ОПП является одним из предрасполагающих 
факторов развития ХБП, особенно при не-
своевременном обращении за медицинской 
помощью. Эксперименты на животных по-
казали, что односторонняя обструкция моче-
точника может быть причиной выраженной 
ренальной вазоконстрикции с последующим 
снижением скорости клубочковой фильтра-
ции (СКФ). К нарушениям внутрипочечного 
кровотока приводит также тубулоинтерсти-
циальное воспаление с повышением вну-
тритубулярного давления [7]. При затяжном 
течении, развивается ренальная гипопер-
фузия и гломерулосклероз. К тому же в по-
врежденных почках животных моделей были 
обнаружены отложения матрикса, интерсти-
циальный отек, инфильтрация моноцитами 
и дифференциация фибробластов [8,9]. При 
обострении пиелонефрита также выявляется 
тубулоинтерстициальное воспаление, кото-
рое провоцирует фиброзирование (сморщи-
вание) почки. Из вышеизложенного следует, 
что рецидивирующий, осложненный, а также 
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затяжной нефролитиаз является предраспо-
лагающим состоянием для развития почеч-
ной недостаточности и ХБП. 

Дополнительным повреждающим факто-
ром риска развития ХБП при нефролитиазе 
является специфическое повреждение ткани 
почки конкрементом. Evan et al. в 2005 году 
[10] опубликовали данные своего исследо-
вания, в котором во время перкутанной не-
фролитотомии проводилась кортикальная 
биопсия почки. Результаты показали, что 
брушиты значительно повреждают корковый 
слой почек, вызывая кортикальный фиброз. 
Внутри самих конкрементов были обнаруже-
ны клетки почечных канальцев, а также сле-
ды бактерий. Все это говорит о серьезном по-
вреждении эпителии канальцев, тубулярной 
атрофии при формировании конкрементов. 
Boonla C в своем исследовании 50 пациентов 
с коралловидными конкрементами при биоп-
сии почек выявил выраженную инфильтра-
цию макрофагов и признаки фиброзирования 
почек [11]. Все эти данные коррелировали с 
нарушением функции почек. Похожая карти-
на поражения почек с признаками воспале-
ния и фиброза была выявлена у пациентов с 
врожденными нарушениями обмена веществ 
– первичной гипероксалаурии, цистинурии, 
болезни Дента [12]. 

ХБП характеризуется прогрессивным те-
чением до терминальной стадии хронической 
почечной недостаточности (ТХПН). Исследо-
вание Jungers P с соавт. включало в себя изу-
чение пациентов, находящихся на гемодиали-
зе во Франции [13]. Результаты показали, что 
нефролитиаз был причиной развития ТХПН 
у 45 из 1391пациентов (3,2%). Также были 
обнаружены факторы риска развития ТХПН 
при нефролитиазе – струвитные и кальцие-
вые конкременты, а также женский пол. Эти 
данные, однако, противостоят данным аме-
риканского исследования, в котором процент 
пациентов с ТХПН вследствие нефролитиаза 
составил лишь 0,2% [14]. Это исследование 
также показало, что любой приступ почечной 
колики увеличивает риск развития ТХПН 
(коэффициент риска (КР) – 2,16), ХБП (КР 
– 1,74) и увеличения уровня креатинина (КР 
– 1,94). Наибольший риск развития ТХПН у 
женщин с нефролитиазом был выявлен и в 

этом исследовании, и в нескольких последу-
ющих [13,15]. 

Потенциальным фактором риска разви-
тия ХБП и ТХПН у пациентов с нефролити-
зом является оперативное лечение, которое 
требуется при конкрементах больше 5 мм или 
имеющих выраженную клиническую симпто-
матику [15]. До широкого внедрения мини-
мально инвазивных эндоурологических тех-
нологий, стандартом хирургического лечения 
нефролитиаза являлась пиелолитотомия. От-
крытая литотомия считалась фактором уско-
ренной потери функции почек, однако, до-
стоверные доказательства этого так и не были 
обнаружены [16]. Широко изучено воздей-
ствие на функцию почек таких операций, как 
перкутанная нефролитотрипсия (ПНЛ), экс-
тракорпоральная ударно-волновая терапия 
(ЭУВЛ). Известно, что эффективность ЭУВЛ 
при конкрементах почки менее 1 см достига-
ет до 97%, при этом ударная волна оказыва-
ет прямое повреждающее действие на ткань 
почки посредством вазоконстрикции. Однако 
данных, что проведение ЭУВЛ ускоряет про-
грессирование ХБП до ТХПН, нет. Напротив, 
исследование Yoo DE с соавт. доказало, что 
ЭУВЛ может значительно отсрочить разви-
тие почечного фиброза и ХБП [17,18]. 

Несколько исследователей изучали воз-
действие ПНЛ на почечную функцию. 
Kuzgunbay B с соавт. выявил ТХПН у 3 паци-
ентов из 16 через два с половиной года после 
ПНЛ. У всех этих пациентов был сахарный 
диабет, у одного пациента была единствен-
ная функционирующая почка [19]. В рас-
ширенном исследовании из 177 пациентов с 
ХБП, которые прошли процедуру ПНЛ, на-
рушение функции почек было обнаружено у 
16,4% [20]. Ozden E с соавт. изучал отдален-
ные последствия ПНЛ и выявил, что факто-
рами риска развития ХБП и ТХПН у данной 
категории пациентов были сахарный диабет и 
инфекция мочевых путей [21]. 

Наиболее тяжелый урон функции почки 
приносит нефрэктомия при коралловидных 
конкрементах и вторичном сморщивании 
почки. Carvalho с соавт. оценили отдаленные 
последствия нефрэктомии у 30 пациентов 
[22]. Клиренс креатинина у этих пациентов 
был 52.5 ± 18.8 мл/мин, что было достовер-
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но ниже, чем у пациентов с нефролитиазом, 
не получивших оперативное лечение (92.9 ± 
24.2 мл/мин, p<0.001). 

Проведенный обзор литературы свиде-
тельствует о том, что нефролитиаз является 
фактором риска развития ХБП, однако риск 
значителен при сопутствующих состояниях 
– ожирении, артериальной гипертензии, ме-
таболическом синдроме. Существуют также 
доказательства, что своевременное лечение 
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Введение. Традиционная лапароско-
пия имеет свои несовершенства. В част-
ности, двухмерная (2D) визуализация счи-
тается ее главным недостатком, а именно 
отсутствие глубины восприятия органов и 
тканей при выполнении хирургического вме-
шательства. Оперирующие хирурги видят 
на экране монитора плоскостное изображе-
ние, что создает существенные трудности 
с расчетом движений эндоскопических ин-
струментов, координационной работы опе-
рационной бригады. Эти сложности рабо-
ты особенно явственно проявляются при 
выполнении трудоемких, длительных по 
времени реконструктивно-пластических 
вмешательств, с использованием методик на-
ложения интракорпоральных швов и др. 
Достигнутый прогресс технологий методов 
визуализации при лапароскопии позволил 
снизить, а в некоторых случаях устранить 
существующие проблемы. Это произошло 
благодаря разработке 3D-видеосистем и вне-
дрению их в клиническую практику в нача-
ле 2000-х годов. Трехмерные (3D) лапаро-
скопические системы позволили обеспечить 
«чувство глубины» и высокую четкость 
восприятия изображения по сравнению с 
традиционным двухмерным изображени-
ем. Это значительно облегчает работу хи-
рургической бригады, повышает эффектив-
ность и качество выполнения операций. 

НАШ ОПЫТ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ПИЕЛО- И УРЕТЕРОЛИТОТОМИИ С 
ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ТРЕХМЕРНОЙ ВИЗУАЛИЗАЦИИ НА КЛИНИЧЕСКИХ ПРИМЕРАХ
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Проведенные клинические сравнения опера-
ций показали, что хирургические вмешатель-
ства, выполненные с помощью 3D-систем, 
занимали меньше времени, чем традицион-
ные, в частности это подтверждено исследо-
ванием, проведенным O. Wagner, который по-
казал, что производительность труда хирурга 
может быть увеличена на 60-70% при исполь-
зовании системы 3D-изображения. 

Цель - внедрить и оценить возможности, 
эффективность 3D визуализации при выпол-
нении лапароскопических вмешательств при 
хирургическом лечении камней почек и мо-
четочника.

Материалы и методы. Анализ клиниче-
ского материала проведен с февраля месяца 
2017г. Нами прооперировано с использова-
нием 3D визуализации 6 пациентов с мочека-
менной болезнью, из них лапароскопическая 
пиелолитотомия произведена 4 больным (в 
том числе, 1 пациенту с коралловидным кам-
нем) и 2 пациентам –лапароскопическая уре-
теролитотомия (при локализации конкремен-
тов в верхнем отделе мочеточников). 

Предоперационное исследова-
ние заключалось в выполнении обще-
клинических, биохимических анали-
зов крови, мочи, УЗИ мочеполовой 
системы, УЗДГ сосудов почек, экскреторной 
урографии, КТ почек с контрастированием. 
Лапароскопические вмешательства при кам-
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нях почек и мочеточников проводятся по 
стандартным методикам с использованием 
трансперитонеального или трансмезентери-
ального доступов. В послеоперационном пе-
риоде контрольное УЗИ исследование почек 
проводилось через 3 и 6 месяцев после опе-
рации.

Результаты и их обсуждение. Средний 
возраст составил 32 (18-46) года, из них муж-
чины – 3 (75%), женщины - 1 (25%). Муж-

чины -1 (50%)  Женщины -1 (50%). Средний 
возраст составил 36,5 (17-56) года. 

Клинический случай 1. 
Пациент Н. 46 лет. По данным компьютер-

ной томографии камень правой почки, разме-
ром 5,0 см, плотностью 1100 ЕД. На рисунке 
1 представлены основные этапы лапароскопи-
ческой 3D пиелолитотомии, по поводу корал-
ловидного конкремента правой почки.

Рисунок 1. Лапароскопическая пиелолитотомия: а) компьютерная томография пациента Н до операции, 
б) вскрытие лоханки, в) пиелолитотомия, г) конкремент погружается в эвакуатор, д) ушивание лоханки, е) 
макропрепарат
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Клинический случай 2. Пациент Т. 45 
лет. Камень левой почки, размером 3,35 см, 
плотность 1152 ед. по Н.

На рисунке 2 представлены этапы лапа-
роскопической 3D пиелолитотомии одиноч-
ного конкремента левой почки. 

Клинический случай 3. 
Пациентка С. 17 лет, конкремент в/3 пра-

вого мочеточника, размером 1,0 см, плотно-
стью 1000 ед. 

На рисунке 3 представлены этапы лапа-
роскопической 3D уретеролитотомии камня 
в/3 правого мочеточника.

Средняя продолжительность лапароско-
пических операций составила 120 (100-140) 
минут, кровопотеря в среднем 45 (30-65) мл., 
время нахождения в стационаре 6,5 (5-9) су-
ток, швы сняты на 6-7 сутки, во всех случаях 
использовали внутреннее дренирование, пу-
тем интраоперационной антеградной уста-
новки мочеточникового стент-катетера. Ин-
траоперационных осложнений и конверсий 
не было. В ближайшем послеоперационном 
периоде осложнений также не наблюдалось. 
Удаление стент-катетера выполняли при ци-
стоскопии через 4-6 (в среднем) недели после 
выписки. 

Рисунок 2. Лапароскопическая пиелолитотомия: а) Обзорная урограмма пациента Т. до операции, б) выделение 
конкремента, в) конкремент извлечен из лоханки, г) макропрепарат
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Преимущества метода:
• Малая инвазивность вследствие адекват-

ности хирургического доступа необходи-
мому объему вмешательства

• Высокая косметичность
• Высокое качество и деликатность пре-

паровки тканей и органов в условиях 
10-кратного увеличения

• Возможность единовременного перевода 
диагностического этапа вмешательства в 
лечебный, а также переход на конверсию

• Экономичность
• Сокращение сроков послеоперационной 

реабилитации и периода нетрудоспособ-
ности пациента
Недостатки метода:

• Выполнение метода требует специальной 
подготовки и навыков хирурга

• Создание непривычного для «традицион-
ного» уролога, транзитного доступа че-
рез брюшную полость.

• Отсутствие тактильной чувствительно-
сти у хирурга

• Несоответствие лапароскопических ин-
струментов современным требованиям 
микрохирургии

• Относительная сложность формирования 
интракорпоральных швов

Заключение. Лапароскопическая пиело-
литотомия и уретеролитотомия, с использова-
нием 3D визуализации, являются эффектив-
ными и малоинвазивными методами лечения 
больных с камнями почек и мочеточников и 
должны стать предпочтительной альтернати-
вой, в определенном количестве случаев, от-

Рисунок 3. Лапароскопическая уретеролитотомия: А) компьютерная томография пациентки С. до операции, б) 
выделение мочеточника, в) уретеролитотомия, г) конкремент извлечен из просвета мочеточника.
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крытым операциям – пиелолитотомии и уре-
теролитотомии.

Методика выполнения 3D лапароскопи-
ческих вмешательств при уролитиазе явля-
ется довольно сложной процедурой, и они 
должны выполнятся в клиниках, имеющих 
опыт подобных открытых операций и эндо-
скопических вмешательств.

Относительная безопасность и воспроиз-
водимость данных малоинвазивных методов 
операций обеспечивается с накоплением кли-
нического опыта их выполнения. 

По нашему мнению, выполнение лапа-
роскопических вмешательств с трехмерной 
3D визуализацией, является перспективным 
методом хирургического лечения мочекамен-
ной болезни 

Лапароскопические малоинвазивные 
операции при мочекаменной болезни, в том 
числе с использованием 3D визуализации 
(трехмерной), в перспективе имеют возмож-
ность стать стандартом оказания высокотех-
нологичной медицинской помощи в широкой 
урологической практике нашей страны.

Список литературы.
1. Теодор Н. Паппас, Аврора Д. Приор, Миха-

эль С. Харниш. Лапароскопическая хирур-
гия. Атлас. 2012 . – с.118-123.

2. Степанов В.Н., Кадыров З. А. Атлас лапаро-
скопических операций в урологии -Практи-
ческое руководство. 2001.

3. Рамалингам М., Пател В.Р. Атлас лапароско-
пических реконструктивных операций в уро-
логии. 2011.

4. Материалы Пленума урологов Республики 
Казахстан «Лапароскопия в урологии» Алма-
ты., 21-23 июня 2017.

РОЛЬ  МОЛЕКУЛЯРНО-ЦИТОГЕНЕТИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ  
В ДИАГНОСТИКЕ МУЖСКОГО БЕСПЛОДИЯ

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Автор: Л.Н.Тулеева
Адрес: АО «Научный центр урологии имени академика Б.У. Джарбусынова»
Резюме: Современная репродуктивная генетика направлена не только на выявление генетических нарушений, 

но и, прежде всего, на предупреждение рождения детей с патологиями. Количественные хромосомные 
аномалии, которые могут возникнуть на различных стадиях развития эмбрионов, чаще всего являются 
причиной нарушения имплантации, спонтанных самоабортов или множественных пороков развития 
плода. Мужские половые клетки более доступны для хромосомного анализа, а именно вычисляется 
доля хромосомных не расхождений в подвижной фракции сперматозоидов.  Качество сперматозоидов 
является важным показателем мужской фертильности, и поэтому их объективная оценка играет 
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Проблема бесплодия остается одной из 
актуальных в современной медицине, так как 
частота бесплодия брака составляет 15–16% 
в общей популяции супружеских пар [1]. Не-
утешительным является то, что этот пока-
затель продолжает расти и приблизительно 
в 40-50 % случаев основная роль отводится 
мужскому фактору [2]. К примеру, согласно 
данным исследований Splingart C. et all за 
30 лет в статистически достоверной выбор-
ке мужчин концентрация сперматозоидов 
в среднем снизилась с 443.2 млн. в 1976 до 
300.2 млн./мл в 2009, подвижность в среднем 
с 64% до 49%, жизнеспособность сократи-
лась от 88% до 80%. Кроме того, было отме-
чено значительное снижение процента нор-
мальных форм в период с 1976 и 1997 (от 67% 
до 26%) наряду с устойчивым повышением 
индекса множественных аномалий с 1998 и 
2009 (от 1.19 до 1.65) [3]. 

Причин ухудшения репродуктивного здо-
ровья мужчин множество, основными из ко-
торых являются неблагоприятная экология, 
стрессы, низкое качество водопотребления 
и питания, вредные привычки, избыточный 
вес, беспорядочная половая жизнь, гиподина-
мия, инфекции половых путей.  Зачастую на-
рушение репродуктивной функции у мужчин 
связано с изменениями выработки спермы, 
подвижности или функционирования спер-
матозоидов, а также нарушениями, связан-
ными с их транспортом. Приблизительно у 
половины мужчин с нарушениями выработки 
спермы не удается установить причину бес-
плодия [4]. 

Известно, что сперматогенез это много-
стадийный сложный процесс, который ре-
гулируется гормонами гипоталамо-гипофи-
зарной систем и половых желез, поэтому 
бесспорно одним из первых этапов при по-
становке диагноза «мужское бесплодие» яв-
ляется исследование уровня гормонов [5-7]. 

Address: Scientifi c Centre of Urology named after B.U.Dzharbussynov
Summary: Modern reproductive genetics focuses not only on identifying genetic disorders, but primarily to prevent the 

birth of children with abnormalities. Quantitative chromosomal abnormalities that can occur at various stages 
of embryo development, the most common cause of disorders of implantation, spontaneous snoubordov or 
multiple malformations of the fetus. Male sex cells are more available for chromosomal analysis, us them 
calculate the percentage of chromosomal arachodonic in the mobile fraction of sperm. The quality of sperm is 
an important indicator of male fertility and therefore an objective assessment plays a key role in ensuring the 
success of infertility treatments and the implementation of reproductive technologies.

Keywords: Patozoospermy, infertility, aneuploidy

Однако в последние годы в исследованиях 
по проблеме бесплодия большое внимание 
уделяется генетическому аспекту нарушения 
репродуктивных функций, так как от экс-
прессии определенных регуляторных генов 
зависит течение того или иного звена каскада 
физиологических, биохимических процессов 
образования сперматозоидов [8-10]. 

 В ряде работ показано, что определенную 
роль при мужском бесплодии играет наличие 
хромосомных аномалий, которые выявить 
при стандартных диагностических методах 
анализа спермы не представляется возмож-
ным [11-12]. С развитием таких цитогенети-
ческих методов как методы флуоресцентной 
гибридизации (FISH) появилась возможность 
исследовать связь между проявлениями пато-
спермии и хромосомных анеуплоидий в ядрах 
сперматозоидов человека [13-14]. Эффектив-
ная диагностика с помощью молекулярной 
гибридизации в условиях in situ способствует 
успешному, своевременному обнаружению 
сложных хромосомных нарушений, как в со-
матических, так и в половых клетках. 

Выделяют два типа геномных мутаций 
– полиплоидию и анеуплоидию (гетероплои-
дию). При полиплоидии число хромосом уве-
личено кратно гаплоидному набору. У людей 
она встречается крайне редко. Анеуплоидия – 
тип мутации генома, при котором число хро-
мосом больше, либо меньше 46 и не кратно 
нормальному набору.

Причина анеуплоидии – нерасхождение 
хромосом одной или нескольких пар в ана-
фазе I мейоза. В норме гомологичные хромо-
сомы должны направиться к разным полю-
сам клетки, но под воздействие негативных 
факторов они присоединяются к одному и 
тому же полюсу. В итоге образуются гаметы 
(репродуктивные клетки), которые содержат 
на одну или несколько хромосом больше 
(меньше), чем должно быть. При слиянии 
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такой репродуктивной клетки с нормальной 
(гаплоидной) гаметой формируется зигота с 
аномальным (нечетным) количеством хромо-
сом. Как правило, если количество аутосом в 
зиготе меньше ординарного, то она погибает. 
При превышении их числа плод способен к 
развитию. Беременность заканчивается спон-
танным прерыванием либо рождением ребен-
ка с выраженными аномалиями.

В зависимости от того, число каких хро-
мосом нарушено, анеуплоидия делится на два 
типа: по половым хромосомам и по аутосомам. 
В первом случае пороки развития проявляют-
ся минимально. В отношении X-хромосомы 
срабатывает механизм компенсации, а при 
добавлении лишней Y-хромосомы баланс 
практически не нарушается, так как она не-
сет немного генов.

По каким причинам происходит нерас-
хождение хромосом и возникает анеуплои-
дия, не установлено. Выделяют следующие 
факторы риска:
• возраст родителей больше 35 лет;
• наличие хромосомных аномалий в семей-

ном анамнезе;
• неблагоприятное влияние окружающей 

среды;
• воздействие токсических веществ.

Анеуплоидия у человека может прояв-
ляться в гипо- или гиперформе. Варианты 
гипоформ:
• нуллисомия (2n – 2) – отсутствует одна из 

пар гомологичных хромосом;
• моносомия (2n – 1) – в кариотипе не хва-

тает одной хромосомы из пары.
Нуллисомия несовместима с жизнью. 

Эмбрионы погибают в первом триместре 
внутриутробного развития: происходит вы-
кидыш или замирание плода.

Аутосомные моносомии также в боль-
шинстве случаев летальны для эмбрионов. 
Дети выживают только при моносомии 21, 
которая характеризуется отсутствием 21 хро-
мосомы. Они имеют многочисленные врож-
денные аномалии. Продолжительность жиз-
ни – до нескольких недель.

Кроме того, существует моносомия по по-
ловой X-хромосоме у женщин или синдром 
Шерешевского-Тернера. Частота патологии 
– 1:5000. Ее симптомы:пороки внутренних 

органов; бесплодие; внешние особенности; 
нормальный уровень интеллекта.

Гиперформы анеуплоидии: трисомия (2n 
+ 1) – вместо пары гомологичных хромосом 
присутствует три; тетрасомия (2n + 2); пента-
сомия (2n + 3).

Самый частый случай трисомии – при-
сутствие добавочной 16 хромосомы. Ее след-
ствие – выкидыш на раннем сроке беремен-
ности. Примеры анеуплоидий с аутосомной 
трисомией, которые совместимы с жизнью: 
синдром Патау (трисомия по 13 хромосоме); 
синдром Эдвардса (трисомия 18); синдром 
Дауна (трисомия 21).

Современная репродуктивная генетика 
направлена не только на выявление генетиче-
ских нарушений, но и, прежде всего, на пред-
упреждение рождения детей с патологиями. 
Количественные хромосомные аномалии, ко-
торые могут возникнуть на различных стади-
ях развития эмбрионов, чаще всего являются 
причиной нарушения имплантации, спонтан-
ных самоабортов или множественных поро-
ков развития плода. Частота невынашивания 
беременности в мировой популяции состав-
ляет 20 %. В структуре невынашивания ча-
стота привычного выкидыша колеблется от 5 
% до 20 %, а единичных случаев замирания 
беременности – 45–88, 6 % от числа само-
произвольных выкидышей на ранних сроках 
(6–8 недель гестации). При исследовании 
материала выкидышей большинство обна-
руженных хромосомных нарушений имели 
количественную этиологию (95 %) [15]. В 
сроке гестации 10–12 недель хромосомные 
аномалии составляют 4, 5–7 %, а во втором 
триместре – 2– 3 %.. Данная тенденция ука-
зывает на существование природного отбора 
на генетическом уровне, снижая, таким обра-
зом, рождение нежизнеспособных особей в 
общей человеческой популяции. 

Благодаря развитию методов вспомога-
тельных репродуктивных технологий (ВРТ) 
и введению в широкую практику технологии 
микроманипуляций с отдельными клетками, 
стало возможным выполнять скрининговые 
исследования определенной группы хромо-
сомных аномалий в эмбрионах до переноса 
их в матку. По данным зарубежных авторов, 
применение сравнительной геномной ги-
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бридизации, которая позволяет оценить весь 
хромосомный набор, дало возможность уста-
новить, что доля эуплоидных эмбрионов, по-
лученных в циклах оплодотворения in vitro, 
составила всего лишь 25 %.

Установить хромосомный набор ооцита 
или сперматозоида с применением современ-
ных методов возможно, но для этого требует-
ся «убить» клетку. Для теоретического опре-
деления хромосомного состава яйцеклетки 
исследуются полярные тельца, но данное ис-
следование не гарантирует установление хро-
мосомного набора зрелого ооцита, готового к 
оплодотворению. Поэтому чаще всего нару-
шения ооцитарного происхождения оцени-
ваются по результатам преимплантационной 
генетической диагностики. 

Мужские половые клетки более доступны 
для хромосомного анализа, а именно вычис-
ляется доля хромосомных нерасхождений в 
подвижной фракции сперматозоидов. Ранее, 
хромосомные аномалии приписывали, пре-
жде всего, нарушениям в женской половой 
клетке [16]. Но сперматозоиды также играют 
большую роль в возникновении анеуплоидий 
эмбриона и его морфокинетическое развитие 
[17].

Гибридизация in situ позволяет выявлять 
н анализировать нормальные или аномаль-
ные хромосомные ДНК-последовательности 
на всех стадиях клеточного цикла, что делает 
возможным определение числа хромосом в 
ядрах сперматозоидов человека со сверхкон-
денсированной ДНК, а также в интерфазных 
клетках лимфоцитов периферической крови, 
значительно ускоряя диагностику и повы-
шая ее эффективность[18]. Среди мужчин с 
бесплодием и нарушением сперматогенеза у 
5 – 15% обнаруживают хромосомные нару-
шения, аномалии гоносом составляют 75%, 
аутосом – 25% [19]. 

Качество сперматозоидов является важ-
ным показателем мужской фертильности, и 
поэтому их объективная оценка играет одну 
из ключевых ролей в обеспечении успешно-
сти методов лечения бесплодия и осущест-
влении репродуктивных технологий. Наи-
большее распространение получил анализ 
морфологии сперматозоидов по строгим кри-
териям, разработанным Kruger и соавт. Для 

повышения информативности разработаны 
индексы множественных дефектов спермато-
зоидов и индекс дефекта спермы [20]. Спер-
матозоиды с патологической морфологией 
часто имеют множественные дефекты. Ранее 
в протоколах фиксировался только 1 дефект, 
предпочтение отдавалось дефектам головки. 
В настоящее время подсчитывают индекс 
тератозооспермии (ИТЗ) или индекс множе-
ственных аномалий (ИМА), то есть число 
дефектов, деленное на число патологических 
сперматозоидов. ИДС –индекс деформации 
спермы рассчитавается как величина равная 
соотношению общего количества дефектов и 
числа сперматозоидов включая как аномаль-
ные и нормальные половые клетки. С помо-
щью этих индексов прогнозируется функция 
сперматозоидов как in vivo так и in vitro. Из-
вестно, что значение ИМА лежит в пределах 
от 1,00 до 3,00. Имеются данные, что при 
ИМА более 1,6 происходит снижение часто-
ты наступления беременности [21]. 

На сегодняшний день основной анализ 
спермы не может предоставить всю инфор-
мацию для полной оценки статуса мужской 
фертильности. В последние двадцать лет 
исследования были сосредоточены в основ-
ном на функциональных характеристиках 
спермы, морфологии и оценке ядра сперма-
тозоидов. Важным шагом вперед в области 
исследования мужского бесплодия явилось 
развитие методов оценки качества хрома-
тина и фрагментации ДНК половых клеток. 
Оценка фрагментации ДНК сперматозоидов 
все чаще предлагается в качестве перспек-
тивного прогнозирующего фактора в диа-
гностике мужского бесплодия [22]. Таким 
образом, целостность ДНК сперматозоидов 
является важным функциональным параме-
тром для оценки качества семенной жидко-
сти и может быть использован в качестве те-
ста мужской фертильности [23].

Известно, что в отличие от соматических 
клеток, в которых хроматин относительно 
свободен, так как менее связан с гистона-
ми, хроматин половых клеток более плотно 
упакован и стабилен в ядре. Специфическая 
упаковка ядерного хроматина половых кле-
ток особо важна для обеспечения защиты 
генома гоносом при стрессовых воздействи-
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ях. Фактически любые физиологические, 
химические и экологические факторы, а так-
же генетические мутации и хромосомные 
отклонения могут существенно влиять на 
механизмы сперматогенеза [24]. Данные из-
менения не могут не оказать воздействия на 
первоначальную структуру хроматина, что в 
результате приводит к нарушению фертиль-
ности. Дефекты генома зрелых сперматозо-
идов ослабляют упаковку и созревание ядра, 
что приводит к фрагментации ДНК, наруше-
нию целостности генетического материала 
и анеуплоидиям хромосом половых клеток 
[25]. Во множестве работ посвященным ис-
следованию проблемы мужского бесплодия 
указывается на то, что в большинстве случа-
ев, нарушение репродуктивной функции тес-
но связано с наличием определенных цитоге-
нетических отклонений. У лиц с аномальным 
кариотипом и мужчин с диагнозом бесплодие 
при нормальном кариотипе риск образования 
сперматозоидов с анеуплоидиями ядерных 
хромосом довольно высок, что соответствен-
но сказывается на репродуктивных способ-
ностях [26,27]. 

Согласно общепринятому определению, 
бесплодие-это невозможность зачать потом-
ство при попытках в течение 1 года. Уста-
новлено что 15% пар страдают бесплодием в 
репродуктивном возрасте, причем на данный 
момент мужской фактор составляет практи-
чески половину случаев [29,30]. По данным 
представленным в статье Coutton C. и соавто-
ров мужское бесплодие затрагивает свыше 20 
миллионов человек во всем мире и является 
серьезной медицинской, социальной и демо-
графической проблемой [31]. Также пробле-
ма мужской инфертильности вызывает к себе 
большой интерес в связи с постоянным раз-
витием новых репродуктивных технологий и 
необходимостью постановки точного диагно-
за [32]. В настоящее время точные причины 
развития мужского бесплодия не выявлены 
[33]. На репродуктивные способности нега-
тивно могут влиять образ жизни, социальные, 
географические и экологические факторы, 
заболевания половых органов, нарушения со 
стороны эндокринной системы и др. Однако 
22% случаев определить причину бесплодия 
не представляется возможным [33-35]. Тем 

не менее, несмотря на мультифакторность 
мужского бесплодия данная проблема имеет 
глубокие генетические корни, которые стали 
изучаться относительно недавно [31]. Извест-
но, что процесс сперматогенеза регулируется 
посредством функционального взаимодей-
ствия около 2300 генов, и отклонение функ-
ции и строения любого из них может приве-
сти к проявлению инфертильности и может 
служить диагностическим маркером [36].

  На сегодняшний день, постановка диа-
гноза «мужское бесплодие» обычно осно-
вана на стандартном анализе спермы, но, в 
большинстве случаев, этого не достаточно, 
для того чтобы обнаружить какую-либо ано-
малию. Развитие современных ультратонких 
цитогенетических методов исследования 
позволяют лучше понять суть молекуляр-
но-биологических механизмов повреждения 
сперматогенеза и могут привести к оптими-
зации диагностики и терапевтического лече-
ния мужского бесплодия [32]. 

Стандартное рутинное исследование 
эякулята обычно основано на определении 
свойств мужских половых клеток. Определя-
ются их физические свойства, химический и 
клеточный состав спермы, а также подсчиты-
вается количество сперматозоидов. Однако 
основываясь на результатах спермограммы 
невозможно дать полную оценку репродук-
тивных характеристик спермы. В связи с этим 
роль применения и широкого внедрения мо-
лекулярно-генетических методов особенно 
велико. Как показали наши исследования в 
случаях снижения концентрации нормаль-
ных сперматозоидов (олигозооспермия) и 
их подвижности (астено- и олигоастенозо-
оспермии) отклонения в морфологическом 
строении встречаются реже по сравнению с 
аномалиями строения половых клеток при 
различных вариантах тератозооспермии, 
об этом свидетельствуют значения индекса 
множественных аномалий и индекса дефек-
та сперматозоидов, которые не превышают 
допустимые нормы при которых возможно 
оплодотворение яйцеклетки. Тем не менее, в 
ходе проведенных научных изысканий выяв-
лено, что уровень ИМА и ИДС при наруше-
нии подвижности и снижении концентрации 
половых клеток (АЗС, ОЗС ОАЗС) был выше 
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практически в 4-5 раз, тогда как при терато-
зооспермии значения названных показате-
лей превышало таковые в контроле в 6-9 раз. 
Следовательно, расчет данных индексов дает 
возможность косвенно предположить о нару-
шении функционального потенциала сперма-
тозоидов. 

В своей работе Samplaski M.K и со-
авторы указывают на то, что уровень ДНК 
фрагментаций хроматина сперматозоидов 
отрицательно коррелирует с их жизнеспо-
собностью. Оба названных показателя, как 
фрагментация ядерного хроматина, так и 
жизнеспособность клеток влияют на фер-
тильность у мужчин. Отмечено, что при 
суммарной частоте дисперсии ядерного хро-
матина свыше 30% значительно снижается 
жизнеспособность сперматозоидов [37]. Ис-
следование эякулятов пациентов с разными 
вариантами патозооспермии и мужчин с 
нормальной репродуктивной функцией на 
наличие фрагментаций ядерного хроматина 
показало, что в случае патоспермии име-
ет место нарушение целостности упаковки 
ДНК в ядре гоносом. Средний уровень фраг-
ментации ядерного ДНК при разных видах 
патозооспермии в наших исследованиях ва-
рьировал от 31% до 46% , тогда как у лиц 
в случае с нормозооспермией данный пока-
затель не превышал 8%. Таким образом, ос-
новываясь на данных наших исследований, 
несмотря на нормальную морфологию спер-
матозоидов при астено и олигозооспермии, 
о чем свидетельствует показатели ИМА и 
ИДС, не превышающие допустимых ве-
личин, отсутствие способности спермато-
зоидов к оплодотворению яйцеклетки при 

патозооспермии напрямую связано с целост-
ностью генетического материала в ядре го-
носом. 

Как уже отмечалось ранее мужской фак-
тор бесплодия пар является относительно 
распространенным явлением, в которое во-
влечено, по крайней мере 6% мужчин ре-
продуктивного возраста. У мужчин с иди-
опатическим бесплодием отмечается более 
высокий уровень анеуплоидий хромосом, ко-
торые могут выявляться как количественные 
и структурные отклонения набора хромосом. 
Соответственно генетическое исследование 
спермы может быть ценным при определе-
нии истинных причин бесплодия. Степень и 
частоту хромосомных аномалий можно оце-
нить с помощью метода флуоресцентной ги-
бридизации in situ. Как правило, при анализе 
причин мужской инфертильности исследуют 
наличие хромосомных аберраций в 13, 18, 21 
соматических и половых хромосомах. Обыч-
но отклонения в числе и структуре названных 
хромосом совместимы с жизнью, однако они 
влияют на репродуктивные способности ин-
дивида [26,38,39]. 

Резюмируя полученные данные можно 
заключить, в основе механизмов нарушения 
мужской фертильности как при нормальных 
основных показателях спермограммы, так и 
при явных отклонениях общепринятых ха-
рактеристик спермы лежат изменения на мо-
лекулярно-генетическом уровне, а именно 
нарушение целостности генетического мате-
риала и изменения в количестве хромосом, 
что не может не сказаться на течении процес-
са сперматогенеза, обуславливающего прояв-
ление мужского бесплодия. 
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Введение. Крипторхизм - одно из наи-
более распространенных заболеваний маль-
чиков, которые напрямую влияют на фер-
тильность будущего мужчины. Частота 
одностороннего крипторхизма составляет 
1:200 мальчиков, двусторонний криптор-

РАННЕЕ ВЫЯВЛЕНИЕ ИЗМЕНЕНИЙ ИНДЕКСА РЕЗИСТЕНТНОСТИ И 
ПУЛЬСАЦИОННОГО ИНДЕКСА ЯИЧКА У ДЕТЕЙ С КРИПТОРХИЗМОМ 

Автор: Н.М.Кадырбеков, А.А. Муравьев 
Адрес: АО «Научный центр урологии имени академика Б.У. Джарбусынова»
Резюме: В данной работе приведены результаты изменения индекса резистентности и пульсационного индекса, 

а также их применения для контроля эффективности лечения крипторхизма 66 мальчиков в возрасте 
от 1 до 14 леФт. Оказалось, что наиболее оптимальным возрастом для проведения оперативного 
вмешательства является 2,6±0,9 лет.
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хизм встречается у 1 из 500 мальчиков. Па-
ховая форма крипторхизма встречается наи-
более часто [1].

В последние годы отмечается рост инте-
реса исследователей, как к крипторхизму, так 
и к другим заболевания репродуктивной си-
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стемы, манифестирующим в детском возрас-
те. Это обусловлено высоким риском развития 
в данной группе пациентов во взрослом воз-
расте бесплодия, эректильной дисфункции, 
гипогонадизма и рака яичка [2]. Крипторхизм 
– наиболее часто встречающаяся аномалия 
урогенитального тракта у мальчиков . По 
данным исследований, заболеваемость среди 
новорожденных мальчиков колеблется от 1,6 
до 9,0%. Несмотря на проводимое лечение, 
40% пациентов с двусторонним и 10% с одно-
сторонним крипторхизмом страдают беспло-
дием [3]. Вероятность развития рака яичка 
при крипторхизме в 5-10 раз выше по сравне-
нию с этим показателем в общей популяции 
[4]. Принимая во внимание высокую распро-
страненность и выраженные отрицательные 
отдаленные последствия, крипторхизм рас-
сматривают как социально значимое заболе-
вание, оказывающее существенное влияние 
как на здоровье отдельного человека, так и на 
демографическую ситуацию в целом. Меди-
ко-социальная острота проблемы определяет 
интенсивные научные поиски оптимального 
лечения крипторхизма.

Диагностике крипторхизма уделено боль-
шое внимание в мировой и отечественной 
литературе. Применялись самые различные 
методы исследования. Например, с помо-
щью орхиволюметрии и тестиметрии можно 
определить линейные размеры и объем гона-
ды; исследование уровня гормонов, радио-
изотопные исследования помогают оценить 
функцию как яичка, так и всей эндокрин-
ной системы. Пельвиография предлагалась 
для обнаружения гонады в брюшной поло-
сти при абдоминальной форме заболевания. 
С-развитием науки появлялись и новые мето-
ды обследования больных [5].

Цель исследования – улучшение диа-
гностики допплерографии у детей с криптор-
хизмом. 

Материал и методы исследования 
За период с 2014 по 2016 гг. в Научном 

Центре урологии им Б.У. Джарбусынова было 
обследовано 66 мальчиков в возрасте от 1 до 
14 лет с различными формами крипторхизма. 
Контрольную группу составили 15 мальчиков 
с нормальным развитием органов мошонки.

Распределение пациентов по возрасту 

представлено в таблице 1.

Таблица 1 - Распределение мальчиков с 
крипторхизмом по возрасту

Возраст 1-3 года 4-9 лет 10-14 лет
Количество 28 (43%) 22 (33%) 16 (24%)

Как видно из таблицы большинство детей 
было в возрасте до 3-х лет, однако достаточное 
количество мальчиков было и более старшего 
возраста, что обусловлено недостаточной ран-
ней диагностикой данных состояний, а также 
некоторой пассивностью части родителей, не 
обративших свое внимание на эту проблему.

Распределение детей по форме криптор-
хизма представлено в таблице 2.

Таблица 2 - Распределение мальчиков с 
крипторхизмом по форме заболевания 

Форма
Односто-
ронний 

паховый

Двусторон-
ний пахо-

вый

Односто-
ронний аб-
доминаль-

ный
Количество 48 (73%) 10 (15%) 8 (12%)

Всем больным с варикоцеле проведен 
комплекс клинико-лабораторных и специаль-
ных инструментальных исследований.

Лабораторное исследование включало: 
общие анализы крови и мочи, биохимиче-
ский анализ крови, коагулограмма по обще-
принятым методикам.

Всем детям с крипторхизмом был про-
веден диагностический комплекс исследо-
ваний, направленный на оценку анатомиче-
ского и функционального состояния яичек, 
характера их кровоснабжения, локализацию, 
структуру яичек, а также на уровень кровос-
набжения паренхимы яичек.

Детям проводилось клиническое обсле-
дование, включающее:
• данные анамнеза;
• физикальные исследования (осмотр, 

пальпация);
• лабораторное эндокринологическое ис-

следование (уровень лютеоропного гор-
мона, фолликулостимулирующего гормо-
на, тестостерона);

• ультразвуковое исследование яичек и па-
ховых областей (УЗИ);

• допплерографическое исследование 
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(УЗДГ) сосудов яичек с определением 
индекса резистентности (RI) и пульсаци-
онного индекса (PI).
    Результаты исследования. При цве-

товом допплеровском картировании во всех 
случаях кровоток прослеживался до капсу-
лы яичка. Однако скоростные характери-
стики кровотока, индекс резистентности и 
пульсационный индекс имели существенное 
различие у детей разных возрастных групп. 
Динамика возрастных изменений индекса ре-
зистентности и пульсационного индекса по-
раженных и мошоночных яичек представле-
на на рисунках 1 и 2.

Индекс резистентности и пульсационный 
индекс являются показателями перифериче-
ского сопротивления сосудов.

Как видно из представленных диаграмм 
показатели индекса резистентности и пульса-
ционного индекса сосудов пораженного яич-
ка у мальчиков в возрасте от 1 до 3 лет в 50% 
наблюдений (14 больных) не отличался от 
нормальных значений и составил 0,63±0,18, 
в 50% случаев был незначительно снижен 
до 0,58±0,03 и 0,78±0,04 соответственно. В 

группе мальчиков от 4 до 9 лет нормальные 
показатели выявлены в 44% (9) случаев, у 
12% (4) индекс резистентности и пульсаци-
онный индекс были повышены до 0,75±0,08 
и 1,3±0,05 соответственно, у 44% (9) снижен 
до 0,54±0,04 и 0,71±0,04. В возрасте от 10 до 
14 лет индекс резистентности и пульсацион-
ный индексы были в норме у 28,5% (4) боль-
ных, снижение показателей до 0,51±0,05 и 
0,66±0,02 было выявлено в 43% (8) случаев, 
у 28,5% (4) мальчиков индекс резистентности 
и пульсационный индекс были повышен до 
0,84±0,08 и 1,45±0,07 соответсвенно.

У пациентов с односторонним паховым 
крипторхизмом показатели кровотока сосу-
дов мошоночного яичка в возрасте от 1 до 
3 лет в 75% (21) были в норме, а в 25% (7) 
отмечалось снижение индекса резистентно-
сти до 0,57±0,06, пульсационного индекса 
до 0,74±0,05. В группе мальчиков в возрасте 
от 4 до 9 лет у 66% (13) больных не отлича-
лись от нормы, у 12% (6) были повышены до 
0,79±0,08 и 1,38±0,06 соответственно, у 22% 
(3) были снижен до 0,51±0,02 и 0,69±0,03. У 
больных от 10 до 14 лет нормальные показа-

Рисунок 1. Возрастная динамика индекса резистентности и пульсационного индекса сосудов пораженного 
яичка у детей с односторонним паховым крипторхизмом (N=48).

Рисунок 2. Возрастная динамика индекса резистентности и пульсационного индекса сосудов мошоночного яичка у детей с односторонним 
паховым крипторхизмом (N=48).
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тели индекса резистентности и пульсацион-
ного индекса выявлены в 43% (8) случаев, 
в 28,5% (4) они был снижен до 0,48±0,03 и 
0,62±0,06, у 28,5% (4) повышени до 0,86±0,06 
и 1,44±0,07.

Среди детей до 3-х лет довольно высокий 
(50%) процент с нормальными значениями 
индекса резистентности и пульсационного 
индекса как пораженного, так и контрлате-
рального яичка. Однако, с возрастом нару-
шения кровообращения в яичке возрастают, 
появляются дети со сниженным значением 
индекса резистентности и пульсационного 
индекса, а количество детей нормальными 
показателями уменьшается. Причем эта тен-
денция сохраняется как для пораженных яи-
чек, так и для мошоночных. В более старшем 
возрасте сохраняется тенденция сокращения 

числа детей с нормальными показателями и 
соответственно рост количества мальчиков с 
высоким или низким значением индекса ре-
зистентности и пульсационного индекса.

Выводы: 
Объективными показателями функцио-

нального состояния яичек являются параме-
тры гемодинамики – индекс резистентности 
и пульсационный индекс, которые необходи-
мо применять для контроля эффективности 
лечения крипторхизма.

Учитывая возрастные изменения гемоди-
намических показателей, а именно индекса 
резистентности и пульсационного индекса, 
наиболее оптимальным возрастом для прове-
дения оперативного вмешательства является 
2,6±0,9 лет.
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