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Резюме 

Введение. Актуальность проблемы мужского бесплодия обусловлена нарастанием количества мужчин с заболеваниями 
репродуктивной системы, наиболее распространенным из которых является варикоцеле, диагностируемое в детском и 
юношеском возрасте. Ключевым моментом в оценке репродуктивного потенциала мужчин является определение уровня 
гормонов, таких как фолликулостимулирующий гормон (ФСГ), лютеинизирующий гормон (ЛГ), тестостерон, эстрадиол. 

Цель исследования: сопоставить показатели гормонального статуса у подростков с варикоцеле и у мужчин с диагностиро-
ванным бесплодием, выявить предикторы гипогонадизма в пубертатном периоде. 

Материалы и методы. Мужчинам с диагностированным бесплодием и фертильным мужчинам было выполнено однократ-
ное определение содержания ФСГ, ЛГ, тестостерона и эстрадиола в сыворотке крови. Подросткам с варикоцеле и без 
варикоцеле определение вышеуказанных гормонов в сыворотке крови было выполнено в динамике с годовым интервалом 
между исследованиями за период от 14 до 17 лет. Проведено сравнение полученных результатов у бесплодных и фертиль-
ных мужчин, подростков с варикоцеле и без варикоцеле, в том числе между разными возрастами в обеих группах, а также 
сопоставлены показатели гормонального фона у мужчин обеих категорий и подростков в возрасте 17 лет.

Результаты. Установлены статистически значимые различия в уровнях гормонов у пациентов с бесплодием и варикоцеле 
и обследованных, не имевших репродуктивной патологии. Уровень ЛГ у бесплодных мужчин составил 5,01 ± 2,69 МЕ/л 
против 3,40 ± 1,17 МЕ/л у фертильных мужчин (р < 0,001), а уровень эстрадиола – 136,51 ± 92,79 пмоль/л у против 82,49 
± 48,33 пмоль/л (р < 0,001) соответственно. При варикоцеле у подростков 15 и 16 лет диагностирован более низкий 
уровень ЛГ, чем у подростков без варикоцеле: в 15 лет – 2,71 ± 1,65 МЕ/л и 3,72 ± 1,92 МЕ/л (р < 0,0123) соответственно, 
в 16 лет – 2,81 ± 1,66 МЕ/л и 3,42 ± 1,16 МЕ/л (р < 0,0381). У подростков с варикоцеле, начиная с 15 лет, отмечено стати-
стически значимое повышение уровня тестостерона в каждой последующей возрастной группе. У подростков без варико-
целе установлено статистически значимое увеличение уровня тестостерона только в возрасте 15 лет по сравнению с этим 
показателем в 14 лет. У подростков без варикоцеле в возрасте 14, 15 и 16 лет по сравнению с пациентами с варикоцеле тех 
же возрастных категорий выявлен статистически значимо более высокий уровень тестостерона: в 14 лет уровень тестосте-
рона у подростков без варикоцеле составил 15,73 ± 7,2, нмоль/л, при варикоцеле – 10,61 ± 4,7 нмоль/л (р < 0,0007) соот-
ветственно, в 15 лет – 21,45 ± 9,57 нмоль/л и 13,60 ± 5,64 нмоль/л (р < 0,0001), в 16 лет – 20,02 ± 5,84 нмоль/л и 16,65 ± 
6,44 нмоль/л (р < 0,0268). Значения ФСГ и ЛГ у инфертильных мужчин существенно превышали таковые у подростков с 
варикоцеле – 5,16 ± 2,67 МЕ/л и 4,1 ± 2,63 МЕ/л (р < 0,0081) соответственно, а уровень эстрадиола был значимо ниже – 
136,51 ± 92,79 пмоль/л и 177,45 ± 70,63 пмоль/л (р < 0,001). У подростков без варикоцеле содержание эстрадиола было 
существенно выше, чем у фертильных мужчин – 181,87 ± 27,14 пмоль/л против 82,49 ± 48,33 пмоль/л (р < 0,001).

Заключение. Исследование гормонального фона у бесплодных мужчин позволило выявить уменьшение синтеза тестосте-
рона, сопровождающееся более высокими уровнями ЛГ и эстрадиола, чем у фертильных мужчин. Поскольку выявлены 
существенные изменения в уровнях ЛГ и тестостерона у продростков с варикоцеле, а также у бесплодных мужчин, 
возможно именно эти гормоны могут выступать в качестве предикторов гипогонадизма в пубертатном периоде. У подрост-
ков с варикоцеле, учитывая прогрессирующее течение заболевания и диагностированный более низкий уровень тестосте-
рона, необходимо дальнейшее наблюдение за уровнем гормонов для профилактики эндокринной формы бесплодия.
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Abstract

Introduction. Male infertility poses a pressing issue due to escalating prevalence of males with reproductive system diseases, the 
most common among which is varicocele being diagnosed in childhood and adolescence. Measuring level of hormones such as 
follicle-stimulating hormone (FSH), luteinizing hormone (LH), testosterone, and estradiol is the key element while assessing the 
reproductive male potential.

Aim: to compare the parameters of hormonal status in adolescents with varicocele as well as males with diagnosed infertility and 
identify predictors of hypogonadism in pubertal period.

Materials and Methods. Males with diagnosed infertility as well fertile males underwent a single measurement of serum FSH, LH, 
testosterone and estradiol levels. Adolescents with/without varicocele were measured the serum hormones noted above in 
dynamics annually between studies for the period within the 14 to 17 years of age. The data obtained were compared in infertile 
and fertile males, adolescents with/without varicocele, as well as assessed hormone status between different age groups in both 
cohorts and adolescents aged 17 years.

Results. Our study allowed to identify significant differences in hormone level in male patients with infertility and varicocele lacking 
reproductive pathology. Infertile males had significantly higher levels of LH and estradiol (for both: p < 0.001). The LH level in 
infertile vs. fertile males was 5.01 ± 2.69 IU/L vs. 3.40 ± 1.17 IU/L, respectively, whereas estradiol level was 136.51 ± 92.79 pmol/l 
and 82.49 ± 48.33 pmol/l, respectively that might indicate at lowered testosterone level. Fifteen- and sixteen-year-old-adolescents 
with varicocele had significantly lower LH level: 15 years old – 3.72 ± 1.92 IU/L vs. 2.71 ± 1.65 IU/L (p < 0.0123) in subjects without 
vs. with varicocele; 16 years old – 3.42 ± 1.16 IU/L vs. 2.81 ± 1.66 IU/L (p < 0.0381) in subjects without vs. with varicocele. It may 
account for decreased testosterone level. Active puberty in adolescents is accompanied by dynamically increased testosterone 
levels. Starting from the age of 15 years, adolescents with varicocele had significantly increased testosterone level in each 
subsequent age group. Thus, at 14 and 15 years of age, testosterone level in adolescents with varicocele was 10.61 ± 4.70 nmol/l 
and 13.60 ± 5.64 nmol/l (p < 0.0001), respectively, whereas at 16 and 17 years of age it continued to rise reaching 16.65 ± 6.44 
nmol/l (p < 0.001) and 19.22 ± 7.36 nmol/l (p < 0.0160), respectively. In contrast, age-matched adolescents without varicocele had 
significantly elevated testosterone level solely at age of 15 vs. 14 years. Whereas at 14 years of age testosterone level in comparison 
group was 15.73 ± 7.2 nmol/l, at 15 years of age it was significantly increased up to 21.45 ± 9.51 nmol/l (p < 0.0113). In the 
subsequent age categories of this group, no significant difference in testosterone level was found. While comparing such parameter 
between the main and control adolescent groups, testosterone level was significantly higher in adolescents lacking varicocele at 
the age of 14, 15 and 16 years compared with age-matched subjects with varicocele. At 14 years of age, testosterone level in 
adolescents without/with varicocele was 15.73 ± 7.2 nmol/l vs. 10.61 ± 4.7 nmol/l (p < 0.0007), respectively, at 15 years of age – 
21.45 ± 9.57 nmol/l vs. 13.60 ± 5.64 nmol/l (p < 0.0001), respectively, at 16 years of age – 20.02 ± 5.84 nmol/l vs. 16.65 ± 6.44 
nmol/l (p < 0.0268), respectively. The FSH level in infertile males and adolescents with varicocele was 5.16 ± 2.67 IU/L and 4.1 ± 
2.63 IU/L (p < 0.0081), whereas LH level was 5.01 ± 2.69 IU/L and 2.76 ± 1.65 IU/L (p < 0.04), respectively. In adolescents with 
varicocele and infertile males, estradiol level was 177.45 ± 70.63 pmol/l and 136.51 ± 92.79 pmol/l (p < 0.001), respectively. While 
comparing hormone levels in fertile males and adolescents lacking varicocele, a significantly higher estradiol level was found in 
adolescents 181,87 ± 27.14 pmol/l vs. 82.49 ± 48.33 pmol/l (p < 0.001).

Conclusion. A study of the hormonal status in infertile vs. fertile males revealed decreased testosterone production accompanied 
with higher levels of LH and estradiol. Due to profound changes in LH and testosterone levels detected in adolescents with 
varicocele as well as in infertile males, it is plausible that such hormones may serve as predictors of hypogonadism in the pubertal 
period. Adolescents with varicocele taking into consideration progressive course of the disease and verified lower testosterone 
level require further monitoring of hormone level to prevent endocrine infertility.

Ключевые слова: мужское бесплодие, варикоцеле, подростки, гормоны
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Введение / Introduction

Социально-экономические перемены последних 
лет в  России отразились не лучшим образом на де-
мографической ситуации в нашей стране, и на сегод-
няшний день приходится констатировать, что негатив-
ные тенденции ухудшения репродуктивного здоровья 
россиян сохраняются [1, 2]. В настоящее время од-
ной из актуальных проблем медицины является бес-
плодие, характеризующееся увеличением удельного 
веса мужского фактора, который, по данным разных 
авторов, составляет 20–40 % и продолжает нарастать 
[3, 4]. Увеличение числа мужчин с различными забо-

леваниями репродуктивной системы происходит на 
фоне высокой смертности лиц мужского пола [1]. Це-
лый ряд факторов оказывают негативное влияние на 
репродуктивный потенциал мужчины, среди которых 
выделяют генетические (наследственные) и  приобре-
тенные, напрямую зависящие от образа жизни (вос-
палительные заболевания мочеполовой системы ин-
фекционной и неинфекционной природы, эндокрино-
патии, аутоиммунные процессы, хронический стресс, 
табакокурение, употребление алкоголя и  наркоти-
ков, несоблюдение норм питания и  малоподвижный 
образ жизни) [1, 2, 4]. Тревогу вызывает и  тот факт, 

Keywords: male infertility, varicocele, adolescents, hormones
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Основные моменты

Что уже известно об этой теме?

► �В настоящее время отмечается увеличение доли мужского 
фактора инфертильности в бесплодной паре. 

► �Варикоцеле является одним из наиболее распространенных 
патологических состояний в андрологии, диагностируется в 
детском и юношеском возрасте, имеет прогрессирующее 
течение и высокий риск исхода в инфертильность.

► �Определение концентрации гормонов, регулирующих 
сперматогенез, является одним из ключевых моментов 
оценки репродуктивного потенциала лиц мужского пола в 
любом возрасте.

Что нового дает статья?

► �Гормональный статус подростков с варикоцеле, имеющего 
высокий риск исхода в инфертильность, сопоставлен с 
гормональным статусом бесплодных взрослых мужчин.

► �Обследованные без диагностированной андрологической 
патологии имеют одинаковые уровни гормонов. Содержа-
ние гормонов у мужчин и подростков с патологическими 
изменениями существенно отличается от показателей у 
фертильных мужчин и подростков без варикоцеле.

Как это может повлиять на клиническую практику 
в обозримом будущем?

► �Внедрение в клиническую практику динамического наблю-
дения за гормональным статусом подростков позволило бы 
на ранних этапах диагностировать эндокринную патологию. 

► �Своевременная коррекция эндокринопатий у подростков 
позволит не откладывать проблему до реализации репро-
дуктивной функции, когда диагностика и лечение запущен-
ных форм бесплодия будет сложнее.

► �Определение уровней гормонов у взрослых мужчин даст 
возможность диагностировать возрастные изменения 
гормонального фона и скорректировать лечебную тактику 
при планировании беременности в паре. 

Highlights

What is already known about this subject?

► �There have been noted currently increased proportion of male 
infertility factor observed in infertile couples.

► �Varicocele is one of the most common pathological conditions 
in andrology, which is diagnosed in childhood and adolescence 
that exerts a progressive course and a high risk of developing 
consequent infertility.

► �Measuring concentration of hormones regulating 
spermatogenesis is one of the key elements in assessing male 
reproductive potential at any age.

What are the new findings?

► �Hormonal status of adolescents with varicocele at high risk of 
consequent infertility was aligned with the hormonal status of 
infertile adult males.

► �Subjects lacking diagnosed andrological pathology display 
similar hormone levels. Males and adolescents with 
pathological changes have markedly differed hormone levels 
compared to those in fertile males and adolescents lacking 
varicocele.

How might it impact on clinical practice in the foreseeable 
future?

► �Dynamically monitored hormone status in adolescents 
introduced into clinical practice would allow to diagnose 
endocrine pathology at early stages.

► �Timely correction of endocrinopathies in adolescents would 
allow to address this issue proactively prior to executed 
reproductive function, when diagnostics of advanced forms of 
infertility and relevant therapy would be more complicated.

► �Measuring hormone level in adult males would provide an 
opportunity to diagnose age-related changes in hormonal 
status and correct therapeutic strategy upon pregnancy 
planning in couples.
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что с каждым годом увеличивается количество маль-
чиков, страдающих различными формами патологии 
репродуктивной системы, а значит, основа бесплодия 
закладывается уже в различные периоды детства, от-
рочества, юношества [3, 5, 6]. Одной из самых распро-
страненных причин бесплодия является варикоцеле – 
варикозное расширение вен лозовидного сплетения 
семенного канатика, диагностируемое в детском воз-
расте; при этом наиболее часто варикоцеле выявляет-
ся в пубертатный период развития [1, 7–9]. Поскольку 
эндокринные нарушения являются наиболее распро-
страненной причиной инфертильности, а  репродук-
тивная функция находится под контролем гипотала-
мо-гипофизарно-гонадной оси, следовательно, пер-
вым шагом в диагностике мужского бесплодия будет 
оценка гормонального статуса [2].

Ведущая роль в развитии мужских половых желез 
(яичек и простаты) и формировании вторичных поло-
вых признаков принадлежит тестостерону [10]. Уро-
вень тестостерона повышен в  первые 6 мес жизни 
у  детей мужского пола в  ответ на стимуляцию гипо-
физа, а  затем снижается и  остается низким до нача-
ла полового созревания [9]. В пубертатный период его 
уровень резко возрастает. Из гипоталамуса осущест-
вляется выброс рилизинг-гормона, стимулирующего 
выработку лютеинизирующего гормона (ЛГ) и  фол-
ликулостимулирующего гормона (ФСГ). Взаимодей-
ствуя с клетками Лейдига, ЛГ стимулирует синтез те-
стостерона, способствует развитию и функционирова-
нию яичек. Процесс сперматогенеза напрямую зависит 
от регулирования его ФСГ и  тестостероном. Начиная 
с 30–35 лет, в организме мужчины происходит посте-
пенное уменьшение синтеза тестостерона на 1–2  % 
в  год [10]. При дефиците тестостерона бесплодие 
формируется за счет нарушения регуляции в системе 
гипоталамус–гипофиз, происходит уменьшение коли-
чества клеток Лейдига, снижение числа рецепторов 
к  ЛГ на их поверхности или уменьшение их чувстви-
тельности [10, 11]. Нарушение эндокринной функ-
ции половых желез у бесплодных мужчин может быть 
обусловлено инфекционно-воспалительными заболе-
ваниями репродуктивного тракта, ожирением, разви-
тием метаболического синдрома.

При варикоцеле формирование гипогонадизма 
обусловлено нарушением оттока венозной крови по 
измененным венам семенного канатика, приводяще-
го к  гипертермии яичка, венозному стазу, рефлюк-
су активных метаболитов из почек и надпочечников 
[9, 11–15]. При этом происходит развитие апоптоза, 
вакуолизации, атрофии клеток Лейдига, блокирует-
ся действие ферментов, регулирующих синтез тесто-
стерона [9, 11, 12]. Поэтому варикоцеле, неуклонно 
прогрессирующее заболевание, выступает в качестве 
весомого фактора риска формирования гипогона-
дизма и  последующего бесплодия в  репродуктивно 
активном возрасте. 

Цель исследования: сопоставить показатели гор-
монального статуса у  подростков с  варикоцеле и  у 
мужчин с  диагностированным бесплодием, выявить 
предикторы гипогонадизма в пубертатном периоде. 

Материалы и методы / Materials  
and Methods

Дизайн исследования / Study design
Выполнено проспективное когортное контролируе-

мое исследование. 

Группы обследованных / Study groups
В исследовании приняли участие взрослые мужчи-

ны и подростки, для исследования были сформирова-
ны следующие группы пациентов:

1) мужчины с  диагностированным бесплодием 
(основная группа 1);

2) фертильные мужчины (контрольная группа 1);
3) подростки с  варикоцеле, имеющие высокий 

риск исхода в инфертильность (основная группа 2);
4) подростки без варикоцеле (контрольная груп-

па 2). 

Взрослые мужчины / Adult males
Обследовано 100 мужчин с  диагностированным 

бесплодием (основная группа 1), средний возраст ко-
торых составил 33,5 ± 5,48 лет. Контрольная группа 
сформирована из 30 фертильных мужчин (контроль-
ная группа 1), средний возраст в этой группе составил 
31,9 ± 4,36 лет. Всем обследованным было выполне-
но однократное определение концентрации гормонов 
в сыворотке крови. 

Критерии включения для инфертильных мужчин: 
диагностированное бесплодие (отсутствие наступле-
ния беременности в паре в течение 12 мес без исполь-
зования методов контрацепции).

Критерии включения для фертильных мужчин: 
нормозооспермия; наличие совместных детей в суще-
ствующем браке.

Критерии исключения: травмы и  врожденные ано-
малии половых органов; азооспермия; аспермия; ожи-
рение – индекс массы тела (ИМТ) > 25. 

Подростки / Adolescents
Обследовано 92 подростка с  левосторонним вари-

коцеле II–III степени (основная группа 2) и 20 подрост-
ков без варикоцеле, составивших контрольную груп-
пу (контрольная группа 2). Подростки вступали в  ис-
следование в возрасте 14 лет и заканчивали участие 
в нем по достижении ими 17 лет; при наличии варико-
целе проводилась оперативная коррекция. Определе-
ние уровня гормонов проводили ежегодно однократ-
но с  соблюдением строго годичного интервала меж-
ду исследованиями. Дизайн обследования подростков 
представлен на рисунке 1.
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Критерии включения для подростков с варикоцеле: 
левостороннее варикоцеле II–III степени.

Критерии включения для подростков без варикоце-
ле: отсутствие варикоцеле. 

Критерии исключения: травмы и  врожденные ано-
малии половых органов, ожирение (ИМТ > 25). 

Методы обследования / Study methods
Кровь отбирали натощак из локтевой вены в пери-

од с 700 до 1100. Гормональные исследования включа-
ли измерение в сыворотке крови концентрации гормо-
нов гипофиза (ФСГ, ЛГ), андрогенов (тестостерона), 
репродуктивных гормонов (эстрадиола). Содержание 
гормонов в сыворотке крови определяли методом им-
муноферментного анализа с использованием диагно-
стических наборов фирмы Siemens на автоматическом 
хемилюминесцентном анализаторе ADVIA Centaur XP 
(Siemens Healthineers, Германия).

Этические аспекты / Ethical aspects
Все участники исследования или их законные пред-

ставители дали письменное информированное со-
гласие на участие в исследовании для оценки гормо-
нального статуса при бесплодии, наличии варикоцеле, 
в пубертатном периоде, в возрастном аспекте у фер-
тильных мужчин, на основании чего исследование не 
утверждалось локальным этическим комитетом. 

Статистический анализ / Statistical analysis
Для статистического анализа полученных резуль-

татов с  предварительной оценкой нормальности рас-
пределения использована программа Statistica 10.0 
(StatSoft Inc., США). Были рассчитаны: М – среднее 
арифметическое значение, σ – среднеквадратичное от-
клонение, m – средняя квадратичная ошибка среднего 
значения. Коэффициент Стьюдента (t) применен для 
оценки статистической значимости различий (p) меж-
ду признаками с  нормальным распределением. Уста-
новление корреляционных взаимосвязей некоторых 
показателей выполнено с использованием линейного 
коэффициента корреляций Пирсона (r). Статистически 
значимыми считали результаты при уровне значимости 

p < 0,05. Критерий χ2 применен для анализа качествен-
ных признаков. 

Результаты / Results

Оценка гормонального статуса взрослых мужчин / 
Assessment of adult males hormone status

Определение концентраций гормонов у  мужчин 
с диагностированным бесплодием и фертильных муж-
чин, сопоставление полученных результатов позво-
лило получить следующие данные, представленные 
в таблице 1.

Из полученных результатов видно, что у  бесплод-
ных мужчин наблюдались статистически значимо бо-
лее высокие уровни ЛГ и  эстрадиола. Содержание 
ЛГ у бесплодных мужчин составило 5,01 ± 2,69 МЕ/л 
против 3,40 ± 1,17 МЕ/л у  фертильных мужчин (р < 
0,001), эстрадиола – 136,51 ± 92,79 пмоль/л против 
82,49 ± 48,33 пмоль/л (р < 0,001). Следует отметить, 
что у фертильных мужчин (контрольная группа 1) зна-
чения тестостерона были выше, а  ФСГ – ниже, хотя 
статистически значимой разницы не установлено.

Оценка гормонального статуса подростков / 
Assessment of adolescent hormone status

Далее была проведена оценка гормонального ста-
туса у подростков с варикоцеле в динамике, а  также 
у  подростков без варикоцеле. Полученные данные 
представлены в таблице 2.

Выявлен значимо более высокий уровень ЛГ у под-
ростков контрольной группы в 15 и 16 лет по сравне-
нию с пациентами с варикоцеле аналогичного возрас-
та, при этом не установлено статистически значимой 
разницы в уровнях ФСГ и эстрадиола. Так, у подрост-
ков без варикоцеле в 15 лет уровень ЛГ составил 3,72 ± 
1,92 МЕ/л, а при наличии варикоцеле – 2,71 ± 1,65 МЕ/л 
(р < 0,0123). В 16 лет у подростков с варикоцеле содер-
жание ЛГ составило 2,81 ± 1,66 МЕ/л, а у подростков 
контрольной группы – 3,42 ± 1,16 МЕ/л (р < 0,0381). 

Начиная с 15 лет, у подростков с варикоцеле отме-
чено статистически значимое повышение уровня те-
стостерона в каждой последующей возрастной группе. 

Определение концентрации фолликулостимулирующего и лютеинизирующего гормонов, тестостерона, эстрадиола в сыворотке 
крови у подростков с варикоцеле и без варикоцеле; при наличии варикоцеле проводилась оперативная коррекция

14 лет 15 лет 16 лет 17 лет

Pисунок 1. Дизайн ежегодного обследования подростков. 

Figure 1. A design of annual adolescent examination.

Сравнительная характеристика гормонального фона у мужчин с бесплодием и у подростков с варикоцеле
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Таблица 1. Содержание гормонов у бесплодных (основная группа 1) и у фертильных (контрольная группа 1) мужчин (М ± σ). 

Table 1. Hormone level in infertile (main group 1) and fertile (control group 1) males (М ± σ).

Показатель 
(референтный интервал)

Parameter 
(reference interval)

Основная группа 1 
(бесплодные мужчины)

Main Group 1
(infertile men)

n = 100  

Контрольная группа 1  
(фертильные мужчины)

Control Group 1
(fertile men)

n = 30

ФСГ (1,6–8,7 МЕ/л)
FSH (1.6–8.7 IU/L) 5,16 ± 2,67 4,70 ± 2,04

ЛГ (0,7–7,8 МЕ/л)
LH (0.7–7.8 IU/L) 5,01 ± 2,69* 3,40 ± 1,17

Тестостерон (8,0–28,0 нмоль/л)
Testosterone (8.0–28.0 nmol/l) 20,70 ± 9,02 24,49 ± 9,71

Эстрадиол (0,0–198 пмоль/л)
Estradiol (0.0–198 pmol/l) 136,51 ± 92,79* 82,49 ± 48,33

Примечание: *р < 0,05 – различия статистически значимы по сравнению фертильными мужчинами; ФСГ – фолликулостимулирующий 
гормон; ЛГ – лютеинизирующий гормон.

Note: *р < 0.05 – significant differences by comparing with fertile males; FSH – follicle-stimulating hormone; LH – luteinizing hormone.

Таблица 2. Содержание гормонов у подростков с варикоцеле (основная группа 2) и без варикоцеле (контрольная группа 2) в возрасте 
14–17 лет (М ± σ). 

Table 2. Hormone level in adolescents with (main group 2) and without (control group 2) varicocele in 14–17-year age group (М ± σ).

Возраст
Age

Основная группа 2
(подростки с варикоцеле)

Main Group 2
(adolescents with varicocele)

n = 92

Контрольная группа 2 
(подростки без варикоцеле)

Control Group 2
(adolescents without varicocele)

n = 20
Фолликулостимулирующий гормон (референтный интервал 1,6–8,7 МЕ/л)

Follicle-stimulating hormone (reference interval 1.6–8.7 IU/L)

14 лет / 14 years 3,81 ± 2,06 3,59 ± 2,03

15 лет / 15 years 3,51 ± 2,23 4,09 ± 2,1

16 лет / 16 years 4,12 ± 2,53 3,59 ± 2,38

17 лет / 17 years 4,10 ± 2,63 5,3 ± 2,7

Лютеинизирующий гормон (референтный интервал 0,7–7,8 МЕ/л)
Luteinizing hormone (reference interval 0.7–7.8 IU/L)

14 лет / 14 years 2,64 ± 1,65 3,08 ± 1,73

15 лет / 15 years 2,71 ± 1,65 3,72 ± 1,92#

16 лет / 16 years 2,81 ± 1,66 3,42 ± 1,16# 

17 лет / 17 years 2,76 ± 1,65 3,50 ± 0,92

Тестостерон (референтный интервал 8,0–28,0 нмоль/л)
Testosterone (reference interval 8.0–28.0 nmol/l)

14 лет / 14 years 10,61 ± 4,70 15,73 ± 7,2#

15 лет / 15 years 13,60 ± 5,64* 21,45 ± 9,57*#

16 лет / 16 years 16,65 ± 6,44* 20,02 ± 5,84#

17 лет / 17 years 19,22 ± 7,36* 21,69 ± 5,74

Эстрадиол (референтный интервал 0,0–198 пмоль/л)
Estradiol (reference interval 0.0–198 pmol/l)

14 лет / 14 years 151,32 ± 67,01 130,44 ± 54,93

15 лет / 15 years 163,4 ± 69,19 186,48 ± 57,56

16 лет / 16 years 171,42 ± 67,67 173,25 ± 49,12

17 лет / 17 years 177,45 ± 70,63 181,87 ± 27,14

Примечание: *р < 0,05 – различия статистически значимы по сравнению с предыдущей возрастной категорией внутри группы;  
#р < 0,05 – различия статистически значимы по сравнению с подростками с варикоцеле.

Note: *р < 0.05 – significant in-group differences compared to younger age category; #р < 0.05 – significant differences compared to 
adolescents with varicocele.
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Так, в 14 лет у подростков с варикоцеле значения те-
стостерона составляли 10,61 ± 4,70 нмоль/л, в 15 лет 
– 13,60 ± 5,64 нмоль/л (р < 0,0001), в 16 лет – 16,65 
± 6,44 нмоль/л (р < 0,001), а в 17 лет – 19,22 ± 7,36 
нмоль/л (р < 0,0160).

У подростков без варикоцеле установлено стати-
стически значимое увеличение значений тестостерона 
только в возрасте 15 лет по сравнению с этим показа-
телем в 14 лет. Если в 14 лет содержание тестостерона 
у подростков контрольной группы составляло 15,73 ± 
7,2 нмоль/л, то в 15 лет наблюдали существенное его 
нарастание до 21, 45 ± 9,51 нмоль/л (р < 0,0113). В 
последующих возрастных категориях этой группы зна-
чимой разницы в уровне тестостерона не установлено. 

При сравнении показателей основной и  контроль-
ной групп подростков выявлен существенно более 
высокий уровень тестостерона у подростков без вари-
коцеле в возрасте 14, 15 и 16 лет по сравнению с па-
циентами с варикоцеле тех же возрастных категорий. 
В 14 лет содержание тестостерона у  подростков без 
варикоцеле составило 15,73 ± 7,2, нмоль/л, а при на-
личии варикоцеле – 10,61 ± 4,7 нмоль/л (р < 0,0007), 
в 15 лет – 21,45 ± 9,57 нмоль/л и 13,60 ± 5,64 нмоль/л 
(р < 0, 0001), в 16 лет – 20,02 ± 5,84 нмоль/л и 16,65 ± 
6,44 нмоль/л (р < 0, 0268). В 17 лет значимых разли-
чий в уровнях гормонов у обследованных подростков 
основной и контрольной групп не обнаружено. 

Сопоставление гормонального статуса взрослых 
мужчин и подростков / Comparing hormone status in 
males and adolescents

Затем было проведено сопоставление полученных 
данных следующих групп: бесплодные и фертильные 

мужчины, подростки с  варикоцеле и  без варикоцеле 
в возрасте 17 лет. Данные представлены в таблице 3. 

Было установлено, что у  бесплодных мужчин ста-
тистически значимо выше значения ФСГ и ЛГ при со-
поставлении их с теми же показателями у подростков 
с варикоцеле, но при этом у подростков с варикоцеле 
выше уровень эстрадиола. Содержание ФСГ у инфер-
тильных мужчин составило 5,16 ± 2,67 МЕ/л, а у под-
ростков с варикоцеле – 4,1 ± 2,63 МЕ/л (р < 0,0081), 
концентрация ЛГ – 5,01 ± 2,69 МЕ/л и 2,76 ± 1,65 МЕ/л 
(р < 0,04) соответственно. У подростков с  варикоце-
ле зафиксирован уровень эстрадиола 177,45 ± 70,63 
пмоль/л, в то время как у бесплодных мужчин он со-
ставил 136,51 ± 92,79 пмоль/л (р < 0,001) 

При сопоставлении уровней гормонов у  фертиль-
ных мужчин и подростков без варикоцеле зарегистри-
рованы достоверно более высокие значения эстрадио-
ла у подростков – 181,87 ± 27,14 пмоль/л против 82,49 
± 48,33 пмоль/л (р < 0,001). В содержании остальных 
гормонов разницы не выявлено. 

Обсуждение / Discussion

Оценка уровня гормонов гипоталамо-гипофизар-
но-гонадной оси, андрогенов и  эстрогенов является 
одним из ключевых моментов в  диагностике беспло-
дия. Анализируя полученные данные, мы предполо-
жили наличие различных механизмов, определяющих 
концентрацию гормонов у  взрослых мужчин и  под-
ростков, в условиях наличия или отсутствия патологии 
репродуктивного тракта. Так, при оценке уровней гор-
монов у бесплодных мужчин были установлены стати-
стически значимо более высокие значения ЛГ и эстра-
диола по сравнению с фертильными мужчинами. Как 

Таблица 3. Содержание гормонов у бесплодных (основная группа 1) и фертильных (контрольная группа 1) мужчин, подростков  
с варикоцеле (основная группа 2) и без варикоцеле (контрольная группа 2) в возрасте 17 лет (М ± σ).  

Table 3. Serum hormone level in infertile (main group 1) and fertile (control group 1) males, 17-year-old adolescents with (main group 2)  
and without (control group 2) varicocele (М ± σ).

Показатель 
(референтный интервал)

Parameter 
(reference interval)

Основная группа 1 
(бесплодные 

мужчины)
Main Group 1
(infertile men)

n = 100 

Контрольная группа 1 
(фертильные 

мужчины)
Control Group 1

(fertile men)
n = 30

Основная группа 2 
(подростки с 
варикоцеле)
Main Group 2

(adolescents with 
varicocele)

n = 92

Контрольная группа 2 
(подростки без 

варикоцеле)
Control Group 2

(adolescents without 
varicocele)

n = 20
ФСГ (1,6–8,7 МЕ/л)
FSH (1.6–8.7 IU/L) 5,16 ± 2,67 4,70 ± 2,04 4,1 ± 2,63* 5,3 ± 2,7

ЛГ (0,7–7,8 МЕ/л)
LH (0.7–7.8 IU/L) 5,01 ± 2,69 3,4 ± 1,17 2,76 ± 1,65* 3,70 ± 0,92

Тестостерон (8,0–28,0 нмоль/л)
Testosterone (8.0–28.0 nmol/l) 20,70 ± 9,02 24,49 ± 9,71 19,22 ± 7,36 21,69 ± 5,74

Эстрадиол (0,0–198 пмоль/л)
Estradiol (0.0–198 pmol/l) 136,51 ± 92,79 82,49 ± 48,33 177,45 ± 70,63* 181,87 ± 27,14#

Примечание: *р < 0,05 – различия статистически значимы по сравнению фертильными мужчинами; ФСГ – фолликулостимулирующий 
гормон; ЛГ – лютеинизирующий гормон.

Note: *р < 0.05 – significant differences by comparing with fertile males; FSH – follicle-stimulating hormone; LH – luteinizing hormone.

Сравнительная характеристика гормонального фона у мужчин с бесплодием и у подростков с варикоцеле
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известно, достаточное или избыточное содержание 
тестостерона и  эстрадиола будет приводить к  умень-
шению синтеза ЛГ [16]. Таким образом, установлено, 
что у этой группы пациентов имеется недостаточность 
тестостерона, возможно обусловленная избыточной 
ароматизацией в  эстрадиол, о  чем свидетельствует 
повышенный уровень этого гормона. У мужчин с воз-
растом, как правило, уже есть избыточный вес, при-
знаки ожирения, а именно в жировой ткани происхо-
дят процессы ароматизации [17]. Полученные данные 
не противоречат результатам исследований других ав-
торов, согласно которым у  мужчин с  возрастом про-
исходит не только физиологическое снижение синте-
за тестостерона [10], но и развиваются эндокринные 
нарушения, сопровождающиеся уменьшением уровня 
тестостерона [18–20].

При сравнении значений гормонов у  подростков 
с  варикоцеле и  подростков без варикоцеле установ-
лено более низкое содержание ЛГ при наличии вари-
коцеле. В пубертатный период начинается активный 
синтез ЛГ, который оказывает стимулирующее дей-
ствие на клетки Лейдига, что приводит к увеличению 
выработки тестостерона [17]. И если у подростков без 
варикоцеле виден выраженный пик начала активного 
синтеза тестостерона, и в дальнейшем его уровень со-
храняется высоким, то у пациентов с варикоцеле подъ-
ем уровня тестостерона сглажен, без выраженных пи-
ков, и значения его достоверно более низкие в возрас-
те 14, 15 и  16 лет по сравнению с  подростками без 
варикоцеле. Это может свидетельствовать о неблаго-
приятном воздействии варикоцеле на тестикулярную 
ткань. Тем не менее, по данным ряда авторов, опера-
тивная коррекция варикоцеле существенно улучшает 
функцию яичка, способствует увеличению синтеза те-
стостерона и улучшению гормонального фона [11, 15, 
21]. Результаты проведенного исследования свиде-
тельствуют о  том, что после варикоцелэктомии про-
исходит постепенное нарастание уровня тестостерона, 
и в возрасте 17 лет у подростков с варикоцеле этот по-
казатель хотя и сохраняется более низким по сравне-
нию с подростками без варикоцеле, но статистически 
значимого различия уже не наблюдается. 

Поскольку варикоцеле относится к  наиболее рас-
пространенной андрологической патологии с  прогно-
зируемым бесплодием, интересным представляет-
ся сопоставление показателей гормонального фона 
бесплодных мужчин и  подростков с  варикоцеле. В 
исследовании установлены существенно более высо-
кие уровни ФСГ и ЛГ у инфертильных мужчин. Пред-
положительно, это может быть обусловлено тем, что 
у  бесплодных мужчин в  силу возрастных особенно-
стей снижается синтез тестостерона или он аромати-

зируется в  эстрадиол, и  это приводит к  стимуляции 
гипоталамо-гипофизарно-гонадной оси. У подростков, 
напротив, активный пубертатный период сопровожда-
ется повышенным синтезом тестостерона, который по 
принципу обратной связи поддерживает содержание 
ФСГ и ЛГ на более низком уровне. У подростков с ва-
рикоцеле, скорее всего, имеется недостаточный син-
тез ЛГ, диагностируемый на фоне невысокого уровня 
тестостерона. Поэтому, учитывая прогрессирующее 
течение варикоцеле, выявленные изменения гормо-
нального фона бесплодных мужчин, необходим кон-
троль за уровнем гормонов с  целью профилактики 
развития эндокринной формы бесплодия.

При сравнении концентраций гормонов у фертиль-
ных мужчин и подростков без варикоцеле не установ-
лено значимых различий за исключением эстрадиола, 
уровень которого был достоверно выше у подростков 
обеих групп по сравнению со  взрослыми мужчина-
ми. Повышенный синтез тестостерона, наблюдаемый 
в  пубертатный период, приводит к  увеличению его 
ароматизации в  эстрадиол, происходящей не только 
в жировой, но и в мышечной ткани, которая активно 
развивается у юношей в этот период. 

Ограничения исследования / Study limitations
Небольшие размеры выборок, отсутствие четких 

критериев начала пубертатного периода и  периода 
угасания репродуктивной функции. 

Заключение / Conclusion

Выявлены значимые различия в  уровне гормонов 
у бесплодных мужчин и подростков с варикоцеле по 
сравнению с мужчинами и подростками без репродук-
тивной патологии, что требует дальнейшего наблю-
дения гормонального фона с целью предупреждения 
развития эндокринной формы бесплодия. 

У бесплодных мужчин значимо более высокий уро-
вень ЛГ и эстрадиола по сравнению с фертильными 
мужчинами может свидетельствовать о  снижении 
уровня тестостерона. 

У подростков с  варикоцеле отмечен более низкий 
уровень ЛГ и, как следствие, более низкий уровень те-
стостерона по сравнению с  подростками без варико-
целе. 

Диагностирован активный пубертатный период 
у подростков обеих групп, сопровождающийся повы-
шением уровня тестостерона и эстрадиола. 

Поскольку выявлены существенные изменения 
в  содержании ЛГ и  тестостерона у  подростков с  ва-
рикоцеле, а  также у  бесплодных мужчин, возможно 
именно эти гормоны могут выступать в качестве пре-
дикторов гипогонадизма в пубертатном периоде. 
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