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Введение
В настоящее время проблема бесплодия и ре-

продуктивного здоровья является одной из самых

важных задач, на решение которой направлены

стремления мирового медицинского сообщества.

По определению ВОЗ, репродуктивное здоровье от-

ражает состояние репродуктивной системы и свя-

занных с ней процессов и функций на протяжении

всей жизни человека. Это означает, что человек спо-

собен вести полноценную и безопасную половую

жизнь, может иметь детей и самостоятельно решать,

иметь или не иметь их, а если иметь, то когда

и сколько. Сегодня прослеживается тенденция

к снижению уровня репродуктивного здоровья. По-

мимо низкого суммарного коэффициента рождае-

мости, снижение уровня репродуктивного здоровья

населения обусловлено и ростом онкологических

заболеваний. 

Злокачественные новообразования являют-

ся медико-социальной проблемой современного

общества. Сегодня в России зарегистрировано

2,5 млн онкологических больных, что составляет

1,6%.

Особое беспокойство вызывает уровень он-

кологических заболеваний в социально значимом

возрасте до 45 лет, в структуре которых отмечен

рост заболеваемости раком молочной и щитовид-

ной желез, гемобластозами. Так, каждый 6-й он-

кологический диагноз в возрастной категории

15—24 года — это лимфогранулематоз, 38% забо-

левших раком молочной железы — женщины

в возрасте до 49 лет.

Использование новых технологий в онколо-

гии позволило значительно повысить выживае-

мость пациентов со злокачественными новообра-

зованиями, что повлекло за собой появление но-

вых проблем, в частности желание реализовать

свою репродуктивную функцию. Так, 78% мужчин,

обращающихся по поводу лечения онкозаболева-

ний, хотели бы иметь в будущем детей, но только

у 20—50% перенесших комбинированное лечение

по поводу рака показатели сперматогенеза через

2—3 года восстанавливаются до пределов, доста-

точных для зачатия. У остальной части пациентов

развивается бесплодие. 

К сожалению, в России все еще доминируют

сформировавшиеся стереотипы традиционной ме-

дицины, накладывающие табу на реализацию ре-

продуктивной функции у больных, перенесших рак.

Напротив, в развитых странах проблема репродук-

ции у онкологических больных успешно решается

с помощью вспомогательных репродуктивных тех-

нологий. Так, Общество клинических онкологов

США (ASCO) разработало методические рекомен-

дации «Сохранение фертильности у онкологических

больных» (Fertility Preservation in People Treated for

Cancer, 2005).

Нами сделана попытка проанализировать ме-

дицинские и социальные аспекты бесплодия приме-

нительно к пациентам с диагнозом «рак».

Социальные аспекты бесплодия
Мы также попытались выяснить популяци-

онную характеристику пациентов, обращающих-

ся с проблемой бесплодия. Нами были взяты не-

сколько показателей, такие как возраст пациен-

тов, профессия, стаж семейной жизни и плани-

рование беременности. При исследовании 581

пациента с жалобами на бесплодный брак, обра-

тившегося в период с 2005 по 2006 г., были полу-

чены следующие данные. Преобладали в основ-

brought to you by COREView metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

https://core.ac.uk/display/234707546?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1


ном пациенты молодого возраста (20—39 лет —

61%) (табл. 1), при этом основной контингент

составляли работники умственного труда, что

может быть связано с гиподинамией, чрезмер-

ными эмоциональными нагрузками, вызываю-

щими нарушения в репродуктивной системе

(табл. 2). Кроме того, следует отметить, что ос-

новное число пациентов обращаются к специа-

листам после года репродуктивной семейной

жизни (табл. 3). 

На основании этой информации мы считаем

необходимым проведение профилактических

мероприятий, способствующих улучшению ре-

продуктивной функции и включающих в себя

просветительскую работу с населением и разра-

ботку программ ранней диагностики инфертиль-

ности.

К этиопатогенезу бесплодия
Статистические данные о частоте бесплодия

достаточно условные. Тем не менее принято счи-

тать, что с этой проблемой сталкиваются от 10 до

20% всех супружеских пар. Значительную часть

среди них занимают пары с так называемым бес-

плодием неясного генеза. В подобных ситуациях

фертильность оказывается нарушенной, несмотря

на незначительные изменения в спермограмме

у мужчины. 

Нами был изучен анамнез жизни для выясне-

ния возможных причин развития бесплодия.

В период с 2005 по 2006 г. к нам обратились 470

пациентов без первичного бесплодия и 74 — с вто-

ричным бесплодием. 

В 42,3% случаев нарушение сперматогенеза бы-

ло связано с перенесенными заболеваниями

(табл. 4).

Как видно из табл. 4, инфекционные агенты,

гормональные препараты и аутоиммунные заболева-

ния оказывают выраженное токсическое воздейст-

вие на сперматогенный эпителий, что приводит

к нарушению репродуктивной функции у мужчин.

Необходимо отметить, что хирургическое вмеша-

тельство на органах репродуктивной сферы также

может вызывать нарушение фертильности, а такие

состояния, как фимоз, стриктура уретры, могут вы-

зывать относительное снижение фертильности. Бе-

зусловно, невозможно со стопроцентной уверенно-

стью утверждать о влиянии той или иной причины

на развитие бесплодия, тем не менее необходимо

помнить о них при обследовании пациентов с ин-

фертильностью.

Бесплодие у онкологических больных
Как уже было сказано выше, значение репроду-

ктивной функции для больных, перенесших онко-

логический процесс, год от года возрастает.

Безусловно, основной нозологией рака для

мужчин в данном аспекте являются тестикуляр-

ный рак и лимфома Ходжкина. Выживаемость

при лечении этих заболеваний достаточно высо-

ка, и страдают им пациенты репродуктивного

возраста. 

Корреляция бесплодия и рака осуществляется

по нескольким направлениям.

1. При обнаружении злокачественных опу-

холей, таких как ходжкинская лимфома, тестику-

лярный и эндокринный рак, необходимо пом-

нить: бесплодие может предшествовать диагнозу

рак. В некоторых случаях плохая фертильность

прослеживалась за 2 года до выявления рака яич-

ка. Несмотря на то что только в 1—3% случаев

бывает билатеральный рак, здоровое яичко, как

правило, функционирует неадекватно. Причина

бесплодия при этом не всегда очевидна, хотя эн-
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Таблица 1. Р а с п р е д е л е н и е  п а ц и е н т о в  
п о  в о з р а с т н ы м  г р у п п а м

Возраст, годы Число пациентов, %

20—29 27,2

30—39 54,7

40—49 15,6

50—59 2,2

60—69 1

≥70 —

Таблица 2. Р а с п р е д е л е н и е  п а ц и е н т о в  
в з а в и с и м о с т и  о т  п р о ф е с с и и

Профессия Число пациентов, %

Военнослужащие 8,2

Служащие 73,5

Рабочие 8,4

Водители 4,1

Неработающие 6,0

Таблица 3. Р а с п р е д е л е н и е  п а ц и е н т о в  
в з а в и с и м о с т и  о т  с р о к а  
р е п р о д у к т и в н о й  с е м е й н о й  ж и з н и

Cтаж семейной жизни 
Число пациентов, %(планирование беременности), годы

0—2 52,3

2—5 31,2

5—10 13,2

> 10 3,05
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докринная и свободная этиология прослеживает-

ся в некоторых из них. Таким образом, при об-

следовании нефертильного мужчины следует

принимать во внимание возможность наличия

у него рака.

2. Крипторхизм сопровождает как бесплодие,

так и рак.

3. Несмотря на достиже-

ния современной медицины

в области детской выживаемо-

сти и вследствие этого увели-

чение случаев ювенильного ра-

ка, основной причиной остает-

ся хирургическое, лучевое

и ХТ-воздействия на фертиль-

ность.

4. У большинства больных

первым симптомом заболевания

служит появление опухолевого

образования в яичке. Отсрочка

в установлении диагноза герми-

ногенных опухолей яичка может

быть связана с игнорированием

симптомов болезни самим па-

циентом или врачом, который

ошибочно принимает опухоле-

вый узел в яичке за эпидидимит,

а боль в спине — за проблемы

с позвоночником. В связи

с этим указанные жалобы у мо-

лодых мужчин должны вызы-

вать онкологическую насторо-

женность. 

Каким же образом лечение

влияет на инфертильность? Как

правило, первой лечебной про-

цедурой является орхифуни-

кулэктомия. У больных в тяже-

лом состоянии, обусловленном

развитием метастатического

процесса, а также при высоком

уровне α-фетопротеина (АФП)

или хорионического гонадотро-

пина (ХГ) рекомендуется про-

ведение ХТ по жизненным по-

казаниям без морфологической

верификации диагноза. В дан-

ной ситуации орхифуникулэк-

томия выполняется по оконча-

нии ХТ. В нескольких исследо-

ваниях было продемонстриро-

вано, что у больных с гермино-

генными опухолями яичка до

начала лечения с высокой час-

тотой диагностируются олиго-

или азооспермия (табл. 5). После орхифуникулэк-

томии частота азооспермии составляет 10—15%,

а олигоспермия различной степени наблюдается

в 50% случаев. У 30% больных определяется повы-

шение уровня фолликулостимулирующего гормо-

на (ФСГ), что свидетельствует о более длительных

Таблица 4. П е р е н е с е н н ы е  з а б о л е в а н и я  
в с т р у к т у р е  э т и о л о г и и  б е с п л о д и я

Заболевание Число пациентов, %

Инфекционный паротит 9,2

Бронхиальная астма 3,5

Перенесенная операция по поводу варикоцеле 5,1

Операция на органах мошонки 1,4

Паховое грыжесечение 3,3

Операция по поводу крипторхизма 0,5

Инфекционные гепатиты (с последующей химиотерапией — ХТ) 3,8

Черепно-мозговые травмы 2,5

Витилиго различной локализации 0,4

Болезнь Иценко — Кушинга 0,4

Бесконтрольный прием анаболических стероидов 0,6

Инфекции мочеполовой системы (в анамнезе) 10

Аномалии развития нижних мочевых путей 1,1

Фимоз 1,1

Стриктура уретры 1,1

Таблица 5. Ф е р т и л ь н о с т ь  б о л ь н ы х  с т е с т и к у л я р н ы м и  
о п у х о л я м и  я и ч к а  п о с л е  в ы п о л н е н и я  
о р х и ф у н и к у л э т о м и и  п е р е д  Х Т  

Автор
Число больных 

олигоспермия азооспермия повышение ФСГ

S.D. Fossе и соавт. [1] 102/147 25/147 9/60 

K. Scheiber, G. Bartsch [2] 32/42

P.R. Carroll и соавт. [3] 9/15 1/15 1/15

M.A. Jewett и соавт. [4] 23/86

K. Fritz, L. Weissbach [5] 6/36

A. Horwich и соавт. [6] 47/97 11/97

J.M. Nijman и соавт. [7] 18/25 

P.V. Hansen и соавт. [8] 51/97 30/60

R.E. Drasga и соавт. [9] 32/41 7/41 

D.P. Dearnaley и соавт. [10] 38/75 4/75 

Всего (%)… 358/661 (54) 48/375 (13) 40/135 (30)



нарушениях в сперматогенезе. Предполагается,

что причинами этих нарушений могут служить

как сама опухоль яичка, особенно при наличии

отдаленных метастазов, так и выполнение одно-

сторонней орхифуникулэктомии, значительно

уменьшающей сперматогенез. Человеческий ХГ,

продуцируемый опухолью яичка, часто сопровож-

дается повышением уровня эстрадиола, который

сильно подавляет сперматогенез. Если показатель

ФСГ в пределах нормы, особенно у пациентов

с нормальным уровнем ХГ, можно ожидать нор-

мализацию сперматогенеза вследствие успешного

лечения самой опухоли. При сочетании азооспер-

мии с высокой концентрацией ФСГ риск полной

потери фертильности очень высок и не зависит от

дальнейшего лечения. По прошествии 2 лет и бо-

лее после выполнения орхифуникулэктомии по

поводу герминогенной опухоли яичка отмечается

значительное улучшение качества спермы по

сравнению с периодом сразу же после проведения

операции. Тем не менее пациенты с очень высо-

ким показателем ФСГ до лечения сохраняют оли-

го- или азооспермию. 

Современные тенденции терапии онкологи-

ческих заболеваний включают применение комп-

лексного и комбинированного лечения со слож-

ными полимодальными схемами. Как правило,

не удается обойтись без осложнений после тако-

го лечения. В первую очередь страдает репродук-

тивная функция. Так, стандартная ХТ тестику-

лярного рака (4 цикла ХТ с включением циспла-

тина) обычно не приводит к развитию длительно-

го снижения сперматогенеза, однако у большин-

ства пациентов наблюдается азоо- или олигоспер-

мия в течение 10—14 мес после лечения. При ис-

пользовании высоких доз ифосфамида и/или

цисплатина риск развития стойкой или длитель-

ной олиго- и азооспермии возрастает. У молодых

пациентов половая функция может восстано-

виться в течение нескольких лет после проведе-

ния ХТ с использованием высоких доз цисплати-

на. Кумулятивная доза цитотоксических препа-

ратов, суммарная доза и поля облучения опреде-

ляют степень повреждения сперматогенеза. Ал-

килирующие агенты (циклофосфамид, ифосфа-

мид) обладают более выраженным повреждаю-

щим действием; некоторые метаболиты, ингиби-

торы топоизомеразы, блеомицин и винкаалкало-

иды при использовании в стандартных дозах ме-

нее токсичны в отношении сперматогенеза. Как

показывает клиническая практика, требуется от 6

до 12 мес после окончания стандартной ХТ и лу-

чевой терапии (ЛТ), прежде чем произойдет

улучшение качества и увеличение количества

спермы. 

Действие ЛТ на гонады всегда имеет отрица-

тельный эффект, степень и выраженность кото-

рого зависит от возраста, пола и кумулятивной

дозы. У мужчин продукция сперматозоидов сни-

жается в зависимости от фракционирования дозы

ЛТ от 0,1 до 6 Гр [1, 2]. Появляющаяся азооспер-

мия может быть восстановлена при дозах 1—3 Гр.

Превышение порога 3 Гр сопровождается необра-

тимой азооспермией с одновременным повыше-

нием уровня ФСГ и атрофией яичек [11]. Герми-

нативные клетки яичка в возрасте до полового

созревания также очень радиочувствительны [12,

13]. Радиочувствительность клеток Лейдига пря-

мо пропорциональна дозе ионизирующего излу-

чения и обратно пропорциональна возрасту, ко-

гда проводится ЛТ [14, 15]. Если ЛТ получает

мальчик в возрасте до полового созревания в до-

зе до 12 Гр (фракционированно), то определяют-

ся нормальные цифры продукции тестостерона.

Однако повышенная концентрация в плазме лю-

теинизирующего гормона (ЛГ) свидетельствует

о наступивших, но клинически не проявляющих-

ся повреждениях герминативных клеток яичка.

Все мальчики в возрасте 12—14 лет, которым про-

водили ЛТ головного мозга при остром лим-

фобластном лейкозе в дозе 24 Гр, отстают в поло-

вом развитии и им необходима коррекция андро-

генами [15]. Все больные мужского пола в воз-

расте полового созревания после ЛТ в дозах >33

Гр имеют дефекты созревания клеток Лейдига,

а у 50% — отсутствуют жизнеспособные сперма-

тозоиды [16].

При использовании современных защитных

технических устройств оставшееся яичко полу-

чает < 50 мГр при облучении пахово-подвздош-

ных лимфатических узлов при семиноме. Несмо-

тря на значительное снижение сперматогенеза

у многих пациентов в течение первого года после

лечения, у большинства из них фертильность

восстанавливается до первоначальной в течение

2—3 лет после облучения. У пожилых больных

с семиномой процесс восстановления замедлен

и может быть неполным. В случае облучения

только парааортальной зоны восстановление

сперматогенеза происходит быстрее, если доза

облучения гонад была <20 мГр. Облучение гонад

в дозе >8—10 Гр обычно приводит к развитию

стойкой азооспермии. 

Риск возникновения стойкой олиго- и азооспер-

мии возрастает при сочетании ХТ и ЛТ. Вероят-

ность стать отцом может также снижаться на дли-

тельное время или становится невозможной вооб-

ще в случае ретроградной эякуляции после вы-

полнения забрюшинной лимфаденэктомии

(ЗЛАЭ).
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Во время проведения ра-

дикальной двусторонней ЗЛАЭ

может возникнуть повреждение

симпатических нервных воло-

кон, ответственных за регуля-

цию эякуляции. Это приводит

к развитию ретроградной эяку-

ляции, когда сперма забрасыва-

ется в мочевой пузырь, и потере

фертильности. Усовершенство-

вание техники выполнения

ЗЛАЭ, в первую очередь выполнение односто-

ронних или нервосберегающих операций, сохра-

няет эякуляционную функцию у 70—90% боль-

ных. Подобные методики осуществления ЗЛАЭ

должны быть внедрены повсеместно, в том числе

и при выполнении операции после проведенной

ХТ. В случае применения симпатомиметиков мо-

жет наблюдаться снижение эякуляционной

функции после ЗЛАЭ. 

По данным наших исследований, в период

с 2005 по 2006 г. к нам обратились 476 пациентов

с жалобами на отсутствие детей в браке. В 2,7%

случаев причиной бесплодия являлось наличие

в анамнезе онкологического заболевания. Воз-

раст пациентов варьировалот 25 до 42 лет

(табл. 6). Рак почки зафиксирован у 2 пациентов,

в анализах спермограммы — олигозооспермия.

Лимфогранулематоз имел место у 4 больных: в 1

случае — олигозооспермия, в 3 — азооспермия.

Рак яичка диагностирован у 7 пациентов: в 3 слу-

чаях наблюдалась выраженная олигозооспермия,

в 4 — азооспермия.У пациентов с олигозооспер-

мией после стимуляции сперматогенеза удалось

добиться положительных результатов. У больных,

оперированных по поводу рака яичка (без после-

дующей ХТ), в 70% случаев было выявлено ретро-

градное семяизвержение. Назначение им холино-

миметиков сопровождалось положительным эф-

фектом.

У пациентов с азооспермией были предприня-

ты попытки экстракорпорального оплодотворения,

результативность их составила 30%.

Выводы
Внедрение методов восстановления фертиль-

ности в онкологию может иметь большое значение

для излеченных больных в отдаленные сроки после

терапии рака. Большинство мужчин молодого воз-

раста перед началом противоопухолевой терапии

могут воспользоваться банком спермы, так как со-

хранение фертильности у них не гарантируется.

В случае развития азооспермии рекомендовано со-

хранение тестикулярной ткани.

Таблица 6. О н к о л о г и ч е с к и е  з а б о л е в а н и я  и ф е р т и л ь н о с т ь

Диагноз
Число больных Результаты 

(n=13; 2,7%) спермограммы

Рак почки 2 Олигозооспермия

Лимфогранулематоз 4 В 1 случае — олигозооспермия, 
в 3 — азооспермия

Рак яичка 7 В 3 случаях — выраженная олигозооспермия, 
в 4 — азооспермия
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