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Аннотация. Данная статья посвящена проблемам персонифицированного подхода к оценке андроген-
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Варикоцеле — расширение вен семенного кана-

тика (гроздевидного сплетения). Варикоцеле воз-

никает у мальчиков в период полового созревания 

(пубертата) — во время интенсивного роста поло-

вых органов (яичек, предстательной железы и др.) 

и формирования сперматогенеза. Международный 

код идентификации — ICD Code 456.4.

Профессиональная Ассоциация Андрологов 

России предлагает «Проект стандартов диагно-

стики и лечения мужского бесплодия» (2000), где 

определяются основные положения диагностики 

и лечения варикоцеле (цитируется по первоис-

точнику):

1. Варикоцеле наблюдается в 15% общей популя-

ции мужчин.

2. Сочетание варикоцеле и первичного бесплодия 

наблюдается в 35%, вторичного бесплодия и вари-

коцеле — 80%.
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3. В 78% пациентов диагноз варикоцеле 1 степени 

устанавливается при физикальном обследовании.

4. В 22% для определения диаметра вен и веноз-

ного рефлюкса при варикоцеле 1 степени требуется 

проведение дополнительных ультрасонографиче-

ских исследований.

5. Сочетание клинически выраженного левосто-

роннего варикоцеле и невыраженного варикоцеле 

справа, что встречается у 30–50% пациентов, требу-

ет выполнения двусторонней операции.

6. Между степенью выраженности варикоцеле и 

качеством эякулята прямая корреляция отсутствует.

7. Между степенью варикоцеле и степенью сниже-

ния фертильности прямая корреляция отсутствует.

8. При сочетании варикоцеле и любых других 

клинических и лабораторных изменений, за ис-

ключением обструктивной симптоматики и эякуля-

торной дисфункции, первым этапом целесообразно 

провести лечение варикоцеле.

Учитывая положения, предложенные профес-

сиональной ассоциацией андрологов России, опе-

ративное вмешательство остается «золотым» стан-

дартом лечения варикоцеле. Сдержанный подход к 

оперативному лечению рекомендуется ВОЗ (1993, 

1997). В последние 2 десятилетия нарастает мнение, 

что в патогенезе варикоцеле существенную роль 

играет дисфункция гипоталамо-гипофизарно-го-

надной оси. В норме экстрагипоталамическая ЦНС 

регулирует гипоталамическую активность с помо-

щью нейротрансмиттеров. Гипоталамус в пульсо-

вом режиме выделяет гонадотропин — рилизинг 

гормон (ГнРГ), под влиянием которого гипофиз 

синтезирует и выделяет лютеинизирующий (ЛГ) и 

фолликулостимулирующий (ФСГ) гонадотропины. 

ФСГ действует на клетки Сертоли (открыл Enrico 

Sertoli в 1865 г.), стимулируя синтез протеинов и 

сперматогенез. ЛГ воздействует на клетки Лейдига, 

(открыл Franz Leydig в 1850 г.), стимулируя синтез 

тестостерона. Регуляция синтеза гонадотропинов 

происходит по механизму обратной связи [1]. 

Яички являются источником 95% тестостеро-

на, циркулирующего в крови здорового мужчины, 

внегонадный синтез андрогенов осуществляется 

в надпочечниках. Различают общий тестостерон, 

который связан с белками плазмы крови и свобод-

ный на долю которого приходится 1–2%. Эффекты 

тестостерона обусловлены его конверсией в тка-

нях в активные метаболиты — дегидротестостерон 

и эстрадиол. Уровень общего тестостерона крови 

является «дирижером» работы гипоталамо-гипо-

физарно-гонадной оси и поддерживается перива-

скулярным пулом клеток Лейдига, перитубулярный 

пул последних отвечает за сперматогенез путем 

насыщения семенных канальцев тестостероном. 

Начиная со второй половины ХХ века, за рубежом 

проводится ряд исследований, посвященных про-

блеме андрогенодефицита мужчин с варикоцеле. F. 

Comhare и A. Vermeulen (1975), наблюдая 10 пациен-

тов с варикоцеле и нарушением половой функции, 

отметили, что после оперативного лечения уровень 

тестостерона плазмы крови поднимался с низких 

цифр (346,2 мкг/л) до нормы. Прямое негативное 

влияние варикоцеле на морфологию яичка и спер-

матогенную функцию — возможный вариант пато-

генеза яичковой недостаточности у инфертильных 

пациентов, сопряженных с варикоцеле. J.J. Sirvent 

et al. (1990), оценивая результаты тестикулярной 

биопсии пациентов с бесплодием, гипогонадизмом 

и варикоцеле обнаружили структурные изменения 

эндокриноцитов, которые проявлялись увеличе-

нием числа и объема ядер клеток Лейдига, умень-

шением объема ядер клеток Сертоли. В материалах 

Европейской Ассоциации Урологов и в работах от-

ечественных авторов варикоцеле определяется в 

числе нарушений сопровождающихся гипергонадо-

тропным гипогонадизмом. Но это наблюдается не 

во всех случаях. Исследователи обращают внимание 

на вариабельность и несопоставимость уровней го-

надотропных гормонов, в частности фолликулости-

мулирующего гормона в крови пациентов с варико-

целе [1–9].

Недостаточная секреция тестостерона у мужчин 

с варикоцеле вероятно обусловлена хроническим 

венозным конгестивным патологическим про-

цессом в органах мошонки, последствие которого 

не всегда ликвидируются оперативным лечением. 

Гипогонадизм после оперативного вмешательства 

развивается у лиц с низким гормон-продуцирую-

щим резервом (совокупность периваскулярного и 

перитубулярного пула клеток Лейдига). 

В настоящее время принято считать, что нор-

мальный уровень тестостерона крови находится в 

диапазоне от 12 до 30 нмоль/л или 3,50–8,50 мкг/л 

[2–5]. По данным различных авторов пороговый 

уровень общего тестостерона крови — от 10 до 12 

нмоль\л, однако речь идет о мужчинах старшей 

возрастной группы, для которых данный диапазон 

колебаний тестостерона является адекватным. Воз-

растная инволюция гонад является нормальным 

физиологическим процессом, который начинается 

у мужчин старше 30 лет и сам по себе не приводит к 

развитию гипогонадизма.

Для развития гипогонадизма (исключая врож-

денные нарушения пола и «гипофизарный» гипого-

надизм) необходимы следующие условия:

– Базальный уровень общего тестостерона кро-

ви ниже 16–17 нмоль/л в возрасте до 30 лет (низкий 

гормон-продуцирующий резерв). 

– Процент потери общего тестостерона выше 

1–2% в год.

– Патология органов мошонки, приводящая к 

одномоментному снижению уровня тестостерона 

крови ниже базального на несколько нмоль/л, но не 

обязательно ниже 12 нмоль/л. 
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Оценивая уровень тестостерона крови необходи-

мо обращать внимание на следующие нюансы: 

– Регистрация сниженного уровня тестостерона 

в крови является лабораторным показателем, а не 

диагнозом «гипогонадизм».

– Под диагнозом «гипогонадизм» следует пони-

мать клинические и лабораторные проявления по-

тери или недостаточности гормон-продуцирующей 

функции гонад. 

– Диагноз «гипогонадизм» может быть установ-

лен при выполнении следующих условий: соблю-

дение правил забора крови и подготовки пациента 

перед исследованием, двух кратное обследование 

в течение 14 календарных дней, регистрация у па-

циента сниженного уровня тестостерона в двух об-

разцах крови с учетом персонифицированного под-

хода или регистрация уровня тестостерона ниже 12 

нмоль/л.

– Персонифицированный подход к оценке ан-

дрогенного статуса означает расчет уровня общего 

и свободного тестостерона индивидуально для каж-

дого пациента с учетом возраста, ежегодного про-

цента снижения и сопоставления с уровнями гипо-

физарных гормонов. 

– У пациентов репродуктивного возраста персо-

нифицированный подход дополнительно включает 

исследование эякулята с целью косвенной оценки 

гормональной насыщенности семенных канальцев 

и придатка яичка. 

– Подтверждение диагноза «гипогонадизм» у па-

циентов с варикоцеле является показанием к опера-

тивному лечению.

Проблема варикоцеле в настоящее время со-

храняет свою актуальность по следующим при-

чинам: 

1. Отсутствие централизованного диспансерно-

го наблюдения пациентов с варикоцеле до и после 

оперативного вмешательства в Государственных 

Учреждениях Здравоохранения России.

2. Лечение пациентов с нарушением сперматоге-

неза в не государственных медицинских учрежде-

ниях заинтересованных в определенных видах диа-

гностических и лечебных манипуляций.

3. Отсутствие единых стандартов обследования 

пациентов с нарушением сперматогенеза до опера-

тивного лечения варикоцеле. 

4. Отсутствие алгоритмов обследования, лечения 

и наблюдения пациентов с нарушением спермато-

генеза и/или снижением уровня тестостерона крови 

после оперативного лечения варикоцеле.

5. Отсутствие персонифицированного подхода к 

оценке андрогенного статуса мужчин репродуктив-

ного возраста.

Трудность установки диагноза «гипогонадизм» 

у лиц молодого возраста обусловлена стереотипом 

«гипогонадизм это снижение уровня тестостерона 

крови ниже 12 нмоль/л». Нужно учитывать, что в 

гонадах, не претерпевших возрастной инволюции, 

гипогонадизм может манифестировать на более вы-

соких показателях тестостерона крови. После опе-

ративного вмешательства он в большинстве случаев 

носит обратимый характер при условии правильно 

подобранной терапии. Индивидуальный подход к 

каждому пациенту позволит своевременно назна-

чить консервативное лечение, которое необходимо 

как средство реабилитации в условиях новой гемо-

динамики у мужчин с низким гормон-продуцирую-

щим резервом. 
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