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КЛИНИКО-МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ	ХАРАКТЕРИСТИКА	 
БИОПТАТОВ	ЯИЧЕК	ПРИ	БЕСПЛОДИИ	У	МУЖЧИН	С	АЗООСПЕРМИЕЙ

А.К. Абаралиев, Ж.К. Райимбеков, Г.К. Райимбекова, Н.Р. Рыскулбеков 

Рассматриваются биоптаты яичек у мужчин с азооспермией клинико-инструментальными методами. В ходе 
исследования были охарактеризованы клинические и морфологические данные, раскрывающие значимость 
этиопатогенетического пересмотра лечения мужского бесплодия. Совокупность полученных данных позволи-
ла раскрыть вид, стадию и степень нарушения сперматогенеза, обозначив тем самым наиболее оптимальные 
методы сохранения мужской фертильности. Полученные нами результаты подтверждают необходимость более 
детального исследования при азооспермии, сопоставляя данные гормонального фона, гистоморфологического 
анализа биоптата яичка. Особое внимание следует уделить множественной биопсии яичка, так как можно ут-
вердительно говорить о наличии локального сперматогенеза вглубьлежащих тестикулярных тканях.
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АЗООСПЕРМИЯ	МЕНЕН	ООРУГАН	ЭРКЕКТЕРДИН	 
ТУКУМСУЗДУГУНДА	УРУК	БЕЗИНИН	БИОПТАТЫНЫН	 

КЛИНИКАЛЫК	ЖАНА	МОРФОЛОГИЯЛЫК	МҮНӨЗДӨМӨЛӨРҮ

А.К. Абаралиев, Ж.К. Райимбеков, Г.К. Райимбекова, Н.Р. Рыскулбеков 

Макалада клиникалык жана аспаптык ыкмаларды колдонуу менен азооспермия менен ооруган эркектердин урук 
безинин биоптаты каралат. Изилдөөнүн жүрүшүндө эркектердин тукумсуздугун дарылоонун этиопатогенетика-
лык кайра кароонун маанилүүлүгүн ачып берген клиникалык жана морфологиялык маалыматтар мүнөздөлгөн. 
Алынган маалыматтардын жыйындысы сперматогенездин түрүн, бузулуу баскычын жана даражасын аныктоого 
мүмкүндүк берди, муну менен эркектин тукумдуулугун сактоонун бир кыйла оптималдуу ыкмаларын көрсөттү. 
Биз тараптан алынган натыйжалар азооспермияда гормоналдык фондун маалыматтарын, урук бездин биопта-
тынын гистоморфологиялык анализин салыштыруу менен бир кыйла кеңири изилдөөнүн зарылдыгын ырастайт. 
Бир нече урук биопсиясына өзгөчө көңүл буруу керек,  анткени урук ткандарынын тереңинде жергиликтүү спер-
матогенездин болушу жөнүндө оң пикир айтууга болот.

Түйүндүү сөздөр: азооспермия; урук биопсиясы; суправиталдык микроскопия; тукумсуздук; тукумдуулук.

CLINICAL-MORPHOLOGICAL	CHARACTERIZATION	 
OF TESTICULAR BIOPTATES IN INFERTILITY MEN WITH AZOOSPERMISM

A.K. Abaraliev, Zh.K. Rayimbekov, G.K. Rayimbekova, N.R. Ryskulbekov 

The study described clinical and morphological data revealing the significance of the etiopathogenetic revision 
of the treatment of male infertility. The totality of the obtained data made it possible to reveal the type, stage and 
degree of spermatogenesis disorder, thereby indicating the most optimal methods for preserving male fertility. The 
results we obtained confirm the need for a more detailed study in azoospermia comparing hormonal background data, 
histomorphological analysis of testicular biopsy. Special attention should be paid to multiple testicular biopsies, since it 
can be argued that there is local spermatogenesis in the depths of the underlying testicular tissues.

Keywords: аzoospermia; testicular biopsy; supravital microscopy; infertility; fertility.
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Введение. В бесплодном браке процент 
мужской инфертильности в настоящее время за-
нимает 30 %. Мужское бесплодие складывается 
из многих факторов, требующих пристального 
внимания и порой довольно трудно поддающихся 
коррекции, в связи с этим вопрос восстановления 
и сохранения мужской фертильности остается ак-
туальным [1–3]. В связи с вышеизложенным была 
определена и поставлена цель данного исследо-
вания. Критерии постановки диагноза и изучение 
анамнеза больных мужчин с азооспермией и тем 
более гистоморфологические характеристи изме-
нений ткани яичек требуют пересмотра в аспекте 
современной медицины [4–6]. В настоящее время 
увеличились шансы востановления и сохранения 
мужской фертильности, гарантирующие возмож-
ность иметь ребенка в бесплодном браке [7, 8]. 
Также расширились возможности применения 
методов вспомогательных репродуктивных тех-
нологий [9, 10].

Цель	 исследования – изучить клинико-
морфологические особенности биоптатов яичек 
у мужчин с азооспермией.

Материалы	и	методы	исследования. 
Методика клинического исследования. 

При выполнении нашей работы 40 пациентам 
проводились интраоперационные методы полу-
чения сперматозоидов MESA, TEZA. Стандарт- 
но, для оценки функционального состояния, 
проводился гистоморфологический анализ био-
птата. 

Получение сперматозоидов путем биоп-
сии яичка. Операция проводилась под местной 
анестезией. После соответствующей обработ-
ки операционного поля проведено рассечение 
кожного покрова по передней поверхности мо-
шонки. Доступ к яичкам осуществляли путем 
послойного рассечение семи оболочек яичка до 
белочной оболочки. 

Гемостаз сосудов. Яичко выведено в ра-
ну. Для получения сперматозоидов из придатка  
пунктировали головку придатка с помощью 
шприца среднего диаметра. Полученный мате-
риал исследовали на наличие сперматозоидов. 
Для доступа к тестикулярной ткани, в яичке ис-
сечена белочная оболочка размером до 0,5 см. 
Так как процесс сперматогенеза может прохо-
дить локально, забор тестикулярного материала 

проводился в разных слоях яичка. Полученную 
тестикулярную ткань одновременно исследова-
ли на наличие сперматозоидов. При обнаруже-
нии сперматозоидов получали биоптат разме-
ром 5–10 мм в длину, содержащий около 20–30 
канальцев в поперечном сечении. Именно при 
таком размере результаты можно экстраполиро-
вать на весь орган для дальнейшего морфоло-
гического исследования. После получения био-
птата операционная рана ушивалась узловыми 
швами материалом Пегасорб-3.0. Рассеченный 
кожный покров обработан и наложены узловые 
швы, асептическая повязка. Перевязку прово-
дили ежедневно в амбулаторных условиях. Швы 
снимали на 7-е сутки после операции. 

Проводилось супровитальное морфологиче-
ское исследование биоптата тестикулярной тка-
ни. При обнаружении сперматозоидов биоптат 
фиксировался в стерильной пробирке со средой 
культивирования Spermpreparesh и отправлялся 
в эмбриологическую лабораторию Научно-ис-
следовательского центра криомедицины и кле-
точных технологий НПК «ЭЛЬДОС».

Результаты	 исследования. Морфологиче-
скими критериями нормального сперматогенеза 
принято считать неизмененную тестикулярную 
паренхиму и интерстиций, что предполагало 
наличие семенных канальцев, в эпителиальной 
выстилке которых определялись половые клет-
ки, соответствовавшие всем стадиям развития – 
сперматогонии, сперматоциты, сперматозоиды 
и клетки Сертоли.

Рассмотрены лабораторные данные уровня 
гормонов (ФСГ, ЛГ, ПРЛ и тестостерон) у боль-
ных с азооспермией по возрастным группам. 
В целом, среди больных (n = 40) было в 4 раза 
больше больных с повышенным (80,0 %), чем 
нормальным (20,0 %) содержанием ФСГ (табли-
ца 1).

Так, нормальное содержание ФСГ отме-
чалось у 5,0 % больных с бесплодием, азоо-
спермией в возрастной группе 20–29 лет, 30–39 
лет – у 12,5 % и 40–49 лет – у 2,5 %. Повышен-
ное содержание ФСГ выявлено у 30,0 % больных 
в возрастной группе 20–29 лет, 45,0 % – в груп-
пах 30–39 лет и 40–49 лет и в группе 50–59 лет – 
у 2,5 % больных, соответственно.
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При повышенном уровне ФСГ наибольший 
удельный вес занимали больные с бесплодием, 
азооспермией (62,5 %). У больных с варикоцеле, 
бесплодием, азооспермией повышение содержа-
ния ФСГ выявлено у 7,5 %. 

Таким образом, наибольший удельный вес 
больных с повышенным содержанием ФСГ вы-
явлен у больных с бесплодием, обусловленным 
азооспермией (62,5 %) в возрастных группах 
30–39 (32,5 %) и 20–29 (25,0 %) лет.

Рассмотрено содержание лютеинезирующе-
го гормона у больных с криоконсервацией тес- 
тикулярной ткани по возрастным группам (см. 
таблицу 1). 

В целом, у больных (n = 40) с повышен-
ным уровнем лютеинезирующего гормона было 
больше в 1,1 раза (52,5 %), чем у имеющих нор-
мальный уровень гормона (47,5 %).

Содержание лютеинизирующего гормона 
в норме выявлено у 7,5 % больных в возрастной 
группе 20–29 лет, 35,0 % – 30–39 лет и 5,0 % – 
40–49 лет. Повышенный уровень лютеинизирую-
щего гормона отмечался у 27,5 % больных в воз-
растной группе 20–9 лет, у 22,5 % – в группе 
30–39 лет и у 2,5 % в группе 50–59 лет.

При повышенном уровне ЛГ наибольший 
удельный вес занимали больные с азоосперми-
ей (37,5 %). Выявлена незначительная часть 
больных с увеличением содержания лютеини-
зирующего гормона. Так, больные с бесплоди-
ем, обусловленным крипторхизмом, составили 
2,5 %, также больные с варикоцеле, азоосперми-
ей и астенотератозооспермией по 2,5 %, соответ-
ственно.

Таким образом, наибольший удельный вес 
занимали больные с повышенным содержани-
ем лютеинезирующего гормона с азооспермией 
(37,5 %) в возрастных группах 30–39 (15,0 %) 
и 20–29 (20,0 %) лет.

Анализ содержания уровня тестостерона 
у больных с биопсией с последующей криокон-
сервацией тестикулярной ткани по возрастным 
группам показал, что у 90,0 % больных тесто-
стерон находился в норме (5,76–30,43 нмоль/л). 
Следует отметить, что у 10,0 % больных наблю-
далось снижение тестостерона в возрастных 
группах 20–29 лет (5,0 %), 30–39 и 40–49 лет (по 
2,5 %, соответственно).

Также рассмотрено содержание пролактина 
у больных с криоконсервацией тестикулярной 
ткани по возрастным группам (см. таблицу 1).

В целом, у больных (n = 40) с повышенным 
уровнем гормона пролактин составили 55,0 %, 
с нормальными значениями – 45,0 %.

Содержание пролактина в норме выявлено 
у 12,5 % больных в возрастной группе 20–29 лет, 
27,5 % – 30–39 лет, по 2,5 % больных в группах 
40–49 и 50–59 лет, соответственно. Повышенный 
уровень пролактина отмечался у 22,5 % больных 
в возрастной группе 20–29 лет, у 30,0 % – в груп-
пе 30–39 лет и у 2,5 % – в группе 40–49 лет. 

При повышенном уровне пролактина наи-
больший удельный вес занимали больные с азоо- 
спермией (35,0 %). Незначительный удельный 
вес составили больные с увеличенным содержа-
нием пролактина. Так, на больных с варикоце-
ле приходилось 7,5 %, крипторхизмом – 5,0 %, 
астенотератозооспермией – 5,0 %, остальные 
факторы – 2,5 %. 

Таким образом, высокую долю с повы-
шенным содержанием пролактина занимали 
больные с диагнозом «Азооспермия» (35,0 %) 
в возрастных группах 20–29 (17,5 %) и 30–39 
(15,0 %) лет.

Проведен также анализ структуры заболе-
ваний у обследованных больных по возрастным 
группам (таблица 2).

Таблица 1 – Средний уровень гормонов по возрастным группам (M)

№
п/п

Гормон Возрастная группа (лет)
20–29 30–39 40–49 50–59

1 Фолликулостимулирующий гормон 31,6 25,4 2,6 2,6
2 Лютеинизирующий гормон 9,8 12,8 95,2 9,7
3 Пролактин 395,4 603,9 471,9 174,0
4 Тестостерон 15,6 17,6 19,0 10,0
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Наибольший удельный вес в структуре за-
болеваний приходился на хронический проста-
тит (19,2 %). Больные с хроническим простати-
том выявлены в возрастных группах 30–39 лет 
(12,2 %) и 20–29 лет (7,0 %).

Атрофия, гипотрофия, гипоплазия яичка 
наблюдались у 19,2 % больных. Удельный вес 
их в возрасте 30–39 лет составил 10,5 %, 20–29 
лет –7,0 % и в группе 50–59 лет – 1,7 %.

По данным УЗИ, среди больных также отме-
чалась значительная доля варикоцеле (14,0 %). 
Существенный удельный вес приходился на воз-
растные группы 30–39 лет (8,8 %), 20–29 лет – 
3,5 % и 40–49 лет – 1,7 %.

Киста придатков наблюдалась у 10,5 % 
больных, в возрасте 30–39 лет выявлена у 8,8 % 
и 40–49 лет – у 1,7 % больных. У больных 5,2 %, 
по данным УЗИ, выявлен крипторхизм. Киста 
эякулярного протока отмечалась только в 20–29 
лет (3,5 %). Паховой грыжей страдали 3,5 % 
больных в возрастной группе 30–39 лет. Син-
дром венозного застоя в малом тазу, агенезия, 
гидроцеле, гипогонадизм выявлены, по данным 
УЗИ, у 1,7 % больных и только в возрастной 
группе 30–39 лет.

Данные УЗИ были без особенностей 
у 17,5 % обследованных больных. Таким об-
разом, наибольшее число патологий выявлено 
в возрастной группе 30–39 лет и незначитель-
но – в группе 20–29 лет. Первое ранговое мес- 
то занимают атрофия, гипотрофия, гипоплазия 
яичка и хронический простатит второе ранговое 
место – варикоцеле и третье – киста придатков 
(см. таблицу 2).

Характеризуя особенности морфологическо- 
го изучения ткани яичка, следует отметить, боль-
шинство исследователей рекомендуют брать не-
сколько образцов ткани яичка для более успеш-
ного поиска сперматозоидов и объективного 
исключения или подтверждения тестикулярной 
интраэпителиальной неоплазии (ТИН) и других 
форм бесплодия. По данным зарубежных источ-
ников, при изучении множественных биоптатов 
обоих яичек у пациентов с обструктивной азо- 
оспермией (ОА) только в 2 % наблюдений вы-
явились различия в степени нарушений сперма-
тогенеза между разными образцами из одного 
яичка, в то время как у пациентов с необструктив-
ной азооспермией (НОА) региональные отличия 
в образцах одного и того же яичка в отношении 

Таблица 2 – Структура заболеваний по данным УЗИ

№
п/п

Диагноз Возрастная группа (лет)
20‒29 30‒39 40‒49 50‒59

абс. 
число

удель-
ный вес 

(%)

абс. 
число

удель-
ный вес 

(%)

абс. 
число

удель-
ный вес 

(%)

абс. 
число

удель-
ный вес

(%)

абс. 
число

удель-
ный вес

(%)
1 Хронический  

простатит 4 7,0 7 12,2 - - - - 11 19,2

2 Атрофия, гипотро-
фия, гипоплазия 
яичка

4 7,0 6 10,5 - - 1 1,7 11 19,2

3 Варикоцеле 2 3,5 5 8,8 1 1,7 - - 8 14,0
4 Киста придатков 5 8,8 1 1,7 - - 6 10,5
5 Киста эякулярного 

протока 2 3,5 - - - - - - 2 3,5

6 Крипторхизм 1 1,7 2 3,5 - - - - 3 5,2
7 Синдром венозного 

застоя в малом тазу - - 1 1,7 - - - - 1 1,7

8 Агенезия - - 1 1,7 - - - - 1 1,7
9 Гидроцеле - - 1 1,7 - - - - 1 1,7
10 Гипогонадизм - - 1 1,7 - - - - 1 1,7
11 Паховая грыжа - - 2 3,5 - - - - 2 3,5
12 Без особенностей 3 5,2 6 10,5 1 1,7 - - 10 17,5
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нарушений сперматогенеза составляют 32 %. При 
этом различия между правым и левым яичком до-
стигают 7 % при ОА и 13 % – при НОА.

Среди изученного нами материала множе-
ственные биоптаты из двух яичек составили  
20 % (у 8 мужчин из 40), множественные из од-
ного яичка – 30 % (у 12 пациента) и одиночные – 
50 % (у 20 пациентов).

Среди 40 обследованных заключение о нор- 
мальном сперматогенезе нами было сделано 
лишь в 4 (10 %) наблюдениях, в 10 (24 %) из всех 
имелись признаки обструктивной азооспермии 
(ОА), развившиеся в основном в хроническом 
эпидидимите. Наряду с этим анализ разновид-
ностей половых клеток в семенных канальцах 
позволяет выделить ряд вариантов нарушения 
сперматогенеза. Так, если в семенных канальцах 
уменьшено число вытянутых сперматид или на-
блюдается неполный клеточный состав, то речь 
идет о гипосперматогенезе. 

Среди изученного нами материала гипо-
сперматогенез был диагностирован у 7 (17,5 %) 
больных. У 8 (20 %) пациентов имелись также 
признаки ОА в виде наличия спермы в просвете 
семявыносящего протока. Остановку спермато-
генеза на какой-либо специфической стадии, ха-
рактеризующуюся наличием во всех канальцах 
ранних округлых сперматид, первичных сперма-
тоцитов или сперматогоний, обозначают терми-
ном «остановка созревания». Подобное заклю-
чение было нами сделано в 10 (25 %) наблюде-
ниях: у 9 (22,5 %) больных установлена блокада 
на уровне развития первичных сперматоцитов, 
и у 1 (2,5 %) – на уровне сперматогоний.

Практически у всех обследованных нами 
пациентов имелись нарушения уровня гормонов 
(повышение содержания фолликулостимулирую- 
щего гормона и снижение ингибина. Аномалии 

ядер в виде многоядерных сперматид указывают 
на нарушения спермиогенеза и сперматогоний 
или дефекты мейоза, проявляющиеся в виде ме-
галосперматоцитов. Подобные признаки гиали-
низации канальцев выявлены нами в 5 (12,5 %) 
наблюдениях (таблица 3).

При гистологическом изучении препаратов 
в одном наблюдении нами диагностирован ор-
хит. При выявлении разных морфологических 
форм нарушения сперматогенеза в одном и том 
же яичке следует говорить о «смешанной атро-
фии», признаки которой были нами выявлены 
у 6 больных. При этом наряду с семенными ка-
нальцами, в которых отмечалась картина сохран-
ного сперматогенеза, как в качественном, так 
и в количественном аспектах наблюдались ка-
нальцы с признаками остановки сперматогенеза 
на разных стадиях, а также канальцы, содержа-
щие только клетки Сертоли и канальцы-тени. 
Важным этапом микроскопического изучения 
биоптата яичка является, на наш взгляд, количе-
ственная оценка степени нарушений спермато-
генеза. Такая система наиболее значима для па-
циентов с олигозооспермией, поскольку имеется 
сильная зависимость между балльной оценкой 
сперматогенеза при гистологическом исследо-
вании и количеством обнаруженных спермато-
зоидов. Более того, при НОА балльная оценка 
указывает лишь на среднее число канальцев без 
учета количества канальцев с вытянутыми спер-
матидами. На основании полученных значений 
определяют степень выраженности атрофии 
эпителия семенных канальцев яичка. 

Заключение. Таким образом, морфологиче-
ское изучение ткани яичек при биопсии позво-
лило установить вид, стадию и степень наруше-
ния сперматогенеза, выяснить причину мужско-
го бесплодия и назначить этиопатогенетическое 

Таблица 3 – Патогистологическая характеристика биоптатов яичек у больных с азооспермией

Патогистологическое заключение Кол-во случаев (%)
Обструктивная азооспермия 10 (24 %)
Необструктивная азооспермия 30 (75 %)
Полное отсутствие сперматозоидов 2 (5 %)
Гипосперматогенез 7 (17,5 %)
Остановка созревания 10 (25 %)
Блокада первичных сперматид 9 (22 %)
Гиалинизация канальцев 5 (5 %)
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лечение и дальнейшее использование спермато-
зоидов. 

При лабораторных исследованиях среди 
больных отмечается повышение ФСГ в 4 раза 
больше больных с повышенным (80,0 %), чем 
нормальным (20,0 %) содержанием ФСГ. Повы-
шенное показания ЛГ было больше в 1,1 раза 
(52,5 %), чем имеющих нормальный уровень 
гормона (47,5 %). С повышенным пролактином 
отмечается у 55,0 %, и с нормальными значения-
ми – 45,0 % обследованных больных. 

Анализ содержания уровня тестостерона 
у больных с биопсией по возрастным группам 
показал, что у 90,0 % больных тестостерон на-
ходился в норме (12–36 нмоль/л). Следует от-
метить, что у 10,0 % больных наблюдалось сни-
жение тестостерона в возрастных группах 20–29 
лет (5,0 %), 30–39 и 40–49 лет (по 2,5 %, соот-
ветственно). 

При гистологическом исследовании у боль-
ных отмечаются признаки необструктивной 
азооспермии (30 %), у 10 % больных выявлена 
обструктивная азооспермия. Следует отметить: 
практически во всех случаях отмечаются при-
знаки локального сперматогенеза с наличием 
сперматозоидов разной стадии развития.
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