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О СУБФЕРТИЛЬНОСТИ И ПРИЧИННО-
СЛЕДСТВЕННЫХ ОТНОШЕНИЯХ 
В качестве причин субфертильности и бес-

плодия часто рассматриваются одни и те же 
анатомо-физиологические особенности ре-
продуктивной системы. В литературе также 
можно встретить синонимы – физические или 
фенотипические особенности. По своему про-
исхождению и классификации они являются 
нормальными фенотипическими вариантами 
развития репродуктивной системы.  Необхо-
димо подчеркнуть, что в зависимости от соче-
тания и взаимодействия подобных врожден-
ных и/или приобретенных отличительных 
признаков степень их влияния на плодови-
тость носит индивидуальный характер. 

В качестве примера индивидуального под-
хода к изучению причинно-следственных 
отношений может служить оценка действия 
андрогенов на кожу и ее придатки. Инди-
видуальная чувствительность к гормонам 
подчиняется общим законам регуляции оси 
гипоталамус – гипофиз – исполнительные 
органы/мишени. Подобная регуляция в ор-
ганизме происходит с использованием прин-
ципа отрицательной обратной связи. Однако 
реакция на гормоны в значительной степени 
зависит от экспрессии рецепторов в тканях-
мишенях, конгруэнтных к молекулам тех или 
иных фракций андрогенов. В данном случае 
индивидуальный подход к оценке причинно-
следственных отношений предполагает не 
только оценку референтных значений фрак-
ций андрогенов в крови, но и прямое или 
косвенное изучение суммарной экспрессии 
рецепторов в тканях. Рецепторы в тканях на-
ходятся под влиянием внешних и внутренних 
факторов, о которых можно судить по резуль-
татам обследования.

При изучении природы субфертильности 
иногда возникает необходимость в исследова-
нии восприимчивости эндометрием половых 
стероидных гормонов. Такую информацию 
можно получить посредством биопсии слизи-
стой оболочки матки с последующим гистохи-
мическим исследованием или же с помощью 
электронной микроскопии. Однако используя 
офисную штрих-биопсию, посредством кото-
рой «вслепую» получают небольшое количе-
ство материала для подобных исследований, 
далеко не всегда можно составить полное 

представление о состоянии эндометрия и его 
функции. Эндометрий может иметь отдельные 
дефектные поля, обладающие низким количе-
ством рецепторов и другими патологически 
измененными участками, которые не попали 
в исследуемый материал.

В практике репродуктивной медицины 
весьма популярна косвенная, не инвазивная 
оценка пролиферирующего и секреторно-
трансформирующего эффекта воздействия 
гормонов на ткани, осуществляемая посред-
ством проведения УЗИ. Ультразвуковая транс-
вагинальная сонография (ТВС) стала отличной 
возможностью изучения тонких циклических 
изменений в тканях, происходящих под вли-
янием половых стероидных гормонов. Без-
условно, эти методы не противоречат, а лишь 
дополняют друг друга.

В конечном счете, наиболее точное пред-
ставление о причинно-следственных отноше-
ниях между андрогенами в крови и экспресси-
ей рецепторов к гормонам может сложиться с 
учетом влияния на тканевые рецепторы сле-
дующих условий:

 Рецепторы кожи к андрогенам находятся 
под контролем не только андрогенов, но и 
эстрогенов, гестагенов и других субъектов 
эндокринного, паракринного и адренергиче-
ского влияния на кожу.

 Рецепторы к андрогенам в коже и ее придат-
ках детерминированы генетически. Их количе-
ство и локализация изначально носит индиви-
дуальный характер. Однако представительство 
рецепторов в тканях может изменяться под 
воздействием внешних факторов (воспаление, 
ятрогении, медикаментозная терапия).

 Определенные коррективы может внести 
сенсибилизация рецепторов кожи и ее придат-
ков к экзо- и эндогенным антигенам при врож-
денном и приобретенном иммунодефиците. 

 Важным фактором, определяющим реак-
цию кожи на действие андрогенов, может 
оказаться развитие дерматита на фоне сен-
сибилизации бактерий к протеинам и белкам 
собственных тканей и клеток.

ПРОБЛЕМА НЕОДНОРОДНОСТИ 
СРАВНИВАЕМЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
ПРИ ИЗУЧЕНИИ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ЛЕЧЕНИЯ БЕСПЛОДИЯ
Казалось бы, время эмпирических выводов 

осталось в прошлом. Безусловны преиму-
щества получения доказательств высокого 
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уровня при изучении факторов влияния на фертильность. 
Однако существует проблема, на которую следует обра-
тить внимание. 

В работах, где изучается действие различных факторов 
на фертильность, корректность проведения сравнитель-
ных исследований затруднена тем обстоятельством, что 
выживаемость сравниваемых гамет и эмбрионов не яв-
ляется константой. Работы H. Leridon и A. Spira (1984) [1] 
показали, что сравнительная оценка фертильности в ис-
следовании может оказаться не вполне корректной, т. к.
сравниваются пациенты с изначально различным потен-
циалом фертильности. В то же время С.Н. Лапач и соавт. 
(2000) [2], подчеркнули, что для корректной оценки ста-
тистических рядов важна прежде всего однородность 
сравниваемых показателей. Отождествляя фертильность с 
выживаемостью эмбрионов, развивающихся в различные 
отрезки времени, в т. ч. у одних и тех же женщин, мы не 
всегда поступаем корректно. 

Любой эмбрион запрограммирован на оригинальную 
устойчивость к повреждениям, а его генотип обладает 
индивидуальным потенциалом выживаемости и изменчи-
вости. Тем не менее, эти свойства эмбриона при изучении 
влияния внешних факторов на исходы беременности мало 
учитываются.

ВАЖНЫ ЛИ ГЕТЕРОЗИГОТНОСТЬ 
И ПОЛИМОРФИЗМ ГЕНОВ ДЛЯ ЗАЧАТИЯ? 
В основе гомеостаза генома в целом, как и отдельного 

генотипа, лежит ряд механизмов, которые обеспечива-
ют динамическое постоянство генетической структуры 
популяции. Важнейшими из них являются гетерозигот-
ность и полиморфизм, причем последний – это наиболее 
эффективный механизм адаптации к условиям внешней 
среды, утверждают Р.В. Тузова (2010) [3], Д.Э. Подольский и
А.И. Корженевич (2015) [4]. Тот или иной отклоненный при-
знак, закрепленный в генах, может существенно влиять 
на выживаемость эмбрионов. Работы W. Weber (1999) [5] 
и других авторов по исследованию полиморфизма генов 
эмбриона в определенной степени подтверждают выше-
изложенное [6–9]. 

Полиморфизм генов как проявление индивидуальной 
изменчивости эмбрионов может присутствовать в гете-
розиготной и адаптационной форме. Гетерозиготный по-
лиморфизм можно рассматривать как следствие высокой 
усредненной выживаемости гетерозигот в сравнении с 
выживаемостью гомозигот. При адаптационной форме 
полиморфизма определяется преимущество двух и более 
генотипов, в зависимости от условий, в которых они нахо-
дятся. В результате многовекторного давления на геном 
факторов естественного и/или искусственного отбора воз-
никает динамическое равновесие в соотношении частот 
аллелей. «…Концепция «адаптивной нормы» постулирует, 
что за внешне «нормальными», наиболее приспособлен-
ными «средними» фенотипами стоит множество самых 
разно образных генотипов…» [10, 11]. Некоторые геноти-
пы, менее приспособленные к условиям внешней среды, 
в конкретный период времени и в иных условиях, оказы-
ваются более приспособленными, формируя устойчивый 

фенотип. Такая реакция генотипа является проявлением 
широкой нормы адаптации в различных условиях внеш-
ней среды. Генетическая изменчивость, контролируемая 
аллельными генами, может быть определена «наличием 
в популяции двух и более аллелей локуса. Полиморфной 
считается популяция с частотой гетерозигот в локусе, пре-
вышающей 1–5%» [10]. Большинство генов в каждом эм-
брионе представлено двумя типами аллелей, отцовским и 
материнским. Когда оба типа аллелей идентичны, генотип 
считается гомозиготным, когда аллели разные – гетеро-
зиготным. Поскольку выживаемость гетерозигот в целом 
выше, полиморфизм генов, по-видимому, способен быть в 
числе факторов, оказывающих влияние на выживаемость 
генома in vivo и in vitro. Таким образом, при проведении 
сравнительных исследований на эмбрионах следует учи-
тывать как минимум фактор полиморфизма генов.

О РОЛИ ВНЕШНИХ И ВНУТРЕННИХ ФАКТОРОВ
В медицинской науке достаточно долго доминировал 

традиционный подход к проблеме бесплодия, когда зна-
чительное внимание уделялось изучению внешних факто-
ров, в частности инфекционных, как, например, в работе 
D.A. Eschenbach (1987) [12] и в ряде работ других авторов 
[13–15]. Оценка внутренних факторов в основном своди-
лась к диагностике генетически наследуемых заболеваний, 
уточнению конституции, соматических болезней и прочих 
состояний, сопровождающихся патологическими измене-
ниями, под влиянием внешних факторов. 

Традиционный для XIX и XX веков взгляд на проблему 
бесплодия, преломленный через призму инфекционного 
начала, в последние годы заметно утратил лидирующие 
позиции. После многолетнего применения противовоспа-
лительной терапии и антибиотиков в борьбе с бесплодием 
стала понятна неоднозначность и неочевидность некото-
рых привычных подходов к оценке инфекции как фактора 
снижения плодовитости. Многоцентровые контролируе-
мые исследования J.C. Kasius и соавт. (2011, 2012) [16, 17] не 
показали сколько-нибудь существенного влияния хрони-
ческих эндометритов на результаты процедуры ICSI (ин-
трацитоплазматическая инъекция сперматозоида в яйце-
клетку). Количество эндометритов у женщин, подлежащих 
процедуре ICSI, также оказалось весьма незначительным –
2,8%, а исходы процедур ICSI практически не отличались 
от группы сравнения. Безусловно, роль восходящей инфек-
ции в патогенезе развития некоторых форм как мужского, 
так и женского бесплодия не вызывает сомнения. Тем не 
менее, последние исследования показывают: вопрос акту-
альности такого внешнего фактора, как инфекция, лежит 
скорее в плоскости профилактики бесплодия, нежели его 
лечения [18–25]. Благодаря совершенству новых диагно-
стических подходов стало понятно, что воспалению и раз-
витию спаечного процесса в области придатков матки ча-
сто сопутствует наружный эндометриоз [26–29].

Существенно снизить роль влияния внешних факторов 
на плодовитость позволило быстрое развитие на рубеже 
прошлого и нынешнего веков вспомогательных репро-
дуктивных технологий (ВРТ) [30–37]. Развитию ВРТ пред-
шествовал подъем в области усовершенствования эндо-
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скопических методов диагностики и лечения бесплодия, 
потенциал которых, по-видимому, далеко не исчерпан 
[38–40]. Тем не менее, именно внутренние факторы, воз-
никающие эволюционно, в процессе фило- и онтогенеза, 
определяют развитие болезни и придают ей свои черты в 
клиническом и морфологическом выражении [41]. 

По-видимому, вопрос изучения индивидуальной спо-
собности к воспроизводству находится на стыке инте-
ресов генетики, молекулярной биологии, эмбриологии, 
цитологии, иммунологии, тератологии, патофизиологии 
и других естественных наук. К сожалению, факторы, де-
терминирующие природное снижение плодовитости, до 
настоящего времени чаще получают дискретную оценку, 
нежели конкретную. Указанная проблема является од-
ной из трудноразрешимых в организации оптимального 
медицинского сопровождения субфертильной супру-
жеской пары. Это одна из причин, которая побудила нас 
искать объяснение низкой фертильности в фенотипиче-
ских особенностях анатомии и физиологии репродук-
тивной системы.

Известно, что анатомические изменения, наступившие 
в результате действия внутренних и внешних факторов, 
таких как врожденные аномалии развития, перенесен-
ное воспаление, эндометриоз, травмы или ятрогении, 
которыми часто объясняют снижение фертильности, об-
наруживают лишь у 45% женщин и не более чем у 40% 
мужчин [42–44]. В то же время в 5–30% случаев структура 
бесплодия представлена его необъяснимыми формами, и 
роль «неочевидных» для диагностики факторов здесь, по-
видимому, является ведущей, утверждают G.N. Allahbadia 
(2016) [45] и T.A. Gelbaya с соавт. (2014) [46]. У мужчин ча-
стота необъяснимых форм бесплодия еще выше и может 
достигать 37%, как показано в работах A.A. Templeton и 
G.C. Penney, а также других авторов [47–51]. О том, что 
существенные разночтения в изучении частоты необъяс-
нимого бесплодия могут быть следствием не только раз-
личной оснащенности клиник, но и различных методо-
логических подходов к установлению диагноза, сообщил
I. Popovich (2012) [52]. 

В числе обсуждаемых причин снижения фертильности, 
изучение которых ведется весьма быстрыми темпами, рас-
сматриваются следующие внутренние факторы: 

 Устойчивость к повреждению и индивидуальный потен-
циал выживаемости генотипа (эмбриона).

 Трудно диагностируемые малые аномалии развития, ко-
торые снижают компетенцию органов и тканей, участвую-
щих в механизмах репродукции человека.

 Энзимопатии как микроповреждения спермато- и 
овогенеза. 

 Микроповреждения гистогематологических (гемато-
фолликулярного и гематотестикулярного) барьеров ре-
продуктивной системы как потенциальные факторы нару-
шения спермато- и овогенеза.

 Врожденные и/или приобретенные стигмы кровообраще-
ния внутренних гениталий, включая возрастные изменения.

 Проблема врожденных аномалий развития органов 
мочеполовой системы, выполняющих дренажную и транс-
портную функцию. 

 Врожденные микроаномалии брюшины, нарушения 
фибринолиза и/или нарушения апоптоза как факторы, спо-
собствующие развитию спаечного процесса.

 Микроповреждения инсулиновой системы как факторы 
высокого риска развития бактериального вагиноза, восхо-
дящей инфекции, гиперандрогений и нарушения функции 
клеток Сертоли.

 Факторы снижения фертильности, связанные с дефектами 
или избыточной продукцией антимюллеровой субстанции.

Такие факторы снижения плодовитости, как фенотипиче-
ские особенности органов и тканей репродуктивной сис-
темы, все еще нуждаются в изучении и совершенстве ме-
тодологии их оценки. Одной из поставленных нами задач 
было максимально точное изложение современного пред-
ставления об индивидуальных анатомо-физиологических 
особенностях механизма зачатия.

НАРУШЕНИЕ ОБЯЗАТЕЛЬНЫХ УСЛОВИЙ ЗАЧАТИЯ 
В качестве обязательных условий успешного зачатия рас-

сматриваются: 
 Компетентность гамет. 
 Подтверждение факта овуляции и развития желтого тела. 
 Сохранение условий встречи гамет.
 Сохранение условий миграции зиготы/эмбриона в по-

лость матки.
 Сохранение условий для успешной имплантации 

бластоцисты.
Нарушение любого из вышеприведенных условий при-

водит к снижению фертильности (диагр. 2) (диаграмма 1 
была представлена в первой части статьи). 

Универсальная рабочая классификация причин низкой 
фертильности, основанная на изучении нарушений усло-
вий зачатия, используется в «Клинике Ремеди» (г. Одесса) 
более 15 лет. Ее особенностью является возможность 
учета нозоформ внутри представленных выше сегмен-
тов без внесения изменений в структуру классификации. 
Гендерные показатели также учитываются внутри пяти 
основных категорий. Классификация учитывает любые 
формы клинического проявления дисфункции органов, 
тканей и/или отдельной группы клеток в случае наруше-
ния как одного, так и нескольких обязательных условий 
зачатия. 

Необъяснимые 
причины 20% 

Нарушения овогенеза 
и овуляции 25%

Нарушения 
сперматогенеза 
10% 

Нарушения 
имплантации 
эмбрионов 10% 

Нарушения транспорта 
гамет и зигот 35%

Диаграмма 2. Структура нарушений обязательных условий зачатия
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Данная система классифицирует статистически одно-
родные нозологические единицы, в качестве которых вы-
ступают различные нарушения условий зачатия. Внутри 
основных пяти сегментов легко размещаются все сущест-
вующие нозоформы бесплодия, включенные в классифи-
кацию болезней Х-XI пересмотров. Например, нарушение 
подвижности сперматозоидов учитывается не в категории 
«нарушения сперматогенеза», а в категории «нарушения 
транспорта гамет, зигот и эмбрионов». Олиго- или азоо-
спермия, в зависимости от причины нарушения, может 
находиться как в сегменте «нарушения сперматогенеза», 
например, при генетической природе AZF-делеций, так и 
в сегменте «нарушения транспорта гамет», при обтураци-
онной форме экскреторного бесплодия. Повреждение ге-
матотестикулярного барьера с развитием аутоиммунного 
орхита и «синдром только клеток Сертоли» найдут свое ме-
сто в нарушениях сперматогенеза. Эндометриоз/аденоми-
оз помещен в раздел «нарушения имплантации» и/или «на-
рушения транспорта гамет и эмбрионов» в зависимости от 
той или иной клинической формы проявления патологии. 
Сексуальные расстройства преимущественно сопровож-
даются нарушением транспорта гамет. С другой стороны, 
врожденные аномалии развития и, например, генетиче-
ские болезни, могут проявляться нарушениями одного или 
нескольких обязательных условий зачатия. Особенностью 
представленной классификации является возможность 
учета не только всех известных на сегодня причин субфер-
тильности и бесплодия, но и тех, которые, вероятно, будут 
обнаружены в будущем. 

ОБ «ОЧЕВИДНЫХ» И «НЕОЧЕВИДНЫХ» 
ПРИЧИНАХ СНИЖЕНИЯ ФЕРТИЛЬНОСТИ 
Статистические выкладки показывают, что причины, 

вызывающие стойкие формы бесплодия, в большинстве 
своем являются «очевидными» (англ. obvious, known). Оче-
видные причины, как правило, вызывают нарушения обя-
зательных условий зачатия. К таковым можно отнести от-
сутствие гамет или нарушение гаметогенеза, хроническую 
ановуляцию, трубный, перитонеальный или цервикальный 
блок транспорта гамет, некоторые виды врожденных ано-
малий развития внутренних гениталий, а также ятрогении 
и другие нарушения, которые сопровождаются очевидны-
ми анатомическими и/или функциональными расстройст-
вами. Указанные нарушения очевидных условий сохране-
ния плодовитости хорошо изучены и подробно изложены 
в соответствующих руководствах по вопросам диагно-
стики и лечения бесплодия ВОЗ, Европейского общества 
репродукции человека и эмбриологии (European Society 
of Human Reproduction and Embryology, ESHRE) и Амери-
канского общества репродуктивной медицины (American 
Society for Reproductive Medicine, ASRM) [5–7, 16, 17, 45].

Особый интерес вызывают т. н. внутренние факторы, 
влияние которых на фертильность часто относят к разря-
ду «неочевидных» (англ. non-obvious, suspected causes). 
Обсуждение роли большинства неочевидных причин, как 
правило, носит дискуссионный характер, а их присутст-
вие чаще сопровождается субфертильностью, чем бес-
плодием. В то же время желательно, чтобы диагностика 

неочевидных причин бесплодия в браке была лаконичной 
и предельно рациональной [53, 54]. Изучение ряда факто-
ров бесплодия, которые считаются неочевидными, может 
оказаться ключом к построению оптимального алгоритма 
ведения бездетной семейной пары. Необходимым услови-
ем является точность диагностики и корректность клини-
ческой интерпретации полученной информации. Ряд не-
очевидных факторов, детерминирующих фертильность, а 
также их диагностика будут рассмотрены ниже.

ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ 
МЕНЕДЖМЕНТА БЕСПЛОДНЫХ ПАР 
Проблеме оптимизации натурального зачатия у пар 

с бесплодием посвящены труды T. Child (2013) [55] и ряда 
других авторов [56–58]. Принципы рационального ведения 
и алгоритмы обследования супружеских пар с бесплодием 
изложены в работах многих исследователей [59–79].

Эффективный менеджмент бесплодной супружеской 
пары в первую очередь предполагает уточнение катего-
рии, к которой следует отнести супругов, в соответствии 
с уровнем их фертильности: «субфертильность», «сомни-
тельная фертильность» или «инфертильность». Исключив 
очевидные нарушения условий зачатия, необходимо со-
ставить план дальнейшего ведения бездетной супруже-
ской пары. Если основные условия зачатия не нарушены, 
низкую фертильность следует рассматривать в рамках 
проблемы необъяснимого бесплодия [80–85]. 

Многие авторы подчеркивают важность учета фактора 
времени, который характеризует эффективность менедж-
мента бездетной супружеской пары [86–88]. Это целый ряд 
временных характеристик, которые следует принимать во 
внимание в первую очередь: возраст пациентов, продол-
жительность периода непреднамеренной бездетности, 
продолжительность наблюдения, продолжительность той 
или иной терапии, время, прошедшее после оперативных 
вмешательств, и т. д. По мнению J. Menken и соавт. (1986) 
[89], а также других авторов [90–98], фактор времени и 
возраст женщины являются определяющими в вопросах 
выбора тактики и рационального ведения супружеской 
пары. Важная роль отводится сбору анамнеза, когда не-
обходимо получить как можно более полное представле-
ние об истинной продолжительности периода временной 
непреднамеренной бездетности. E.F. Jones и J.D. Forrest 
(1992) [99] и другие авторы [100–104] сообщают, что не ме-
нее четверти периода применения в целях контрацепции 
прерванного полового акта следует отнести к состоянию 
непреднамеренной бездетности в силу низкой эффектив-
ности данного метода.

Ценной является информация о врожденных или при-
обретенных травмах гениталий, операциях, ятрогениях, 
фенотипических особенностях репродуктивной системы 
супругов. Необходимо исключить очевидные аномалии 
развития внутренних гениталий, ассоциированные со 
снижением фертильности [105]. Также следует уточнить 
риски воздействия в настоящем и прошлом потенциаль-
но опасных внешних факторов, в частности заболеваний, 
передающихся половым путем (ЗППП), никотина, токсико-
генов, лекарств, спорта, преформированных физических 
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факторов, специальных диет, солей тяжелых металлов и
т. д. [59, 106]. Наличие клинических проявлений нарушений 
функции щитовидной железы, галакторея/гиперпролак-
тинемия, диабет, патология надпочечников, ожирение и 
некоторые другие соматические заболевания могут также 
потребовать обследования и лечения.

О СТРАТЕГИИ И ТАКТИКЕ 
ВЕДЕНИЯ СУБФЕРТИЛЬНОЙ ПАРЫ
Детальное изучение всего спектра ассоциированных с 

бесплодием проблем, часто затратное по времени и сред-
ствам, далеко не всегда эффективно с точки зрения получе-
ния конечного результата. Иная стратегия предполагает, на 
наш взгляд, рациональный подход к решению проблемы. 
Попыткам глубокой детализации всех вероятных причин 
снижения плодовитости уже на начальных этапах обследо-
вания следует предпочесть получение общего представле-
ния об уровне фертильности супругов. В первую очередь 
необходимо исключить очевидные причины бесплодия в 
браке. 

Проводится оценка потенциала фертильности супругов, 
которая определяет последовательность дальнейших дей-
ствий врача. Очевидно, что парам с тяжелыми формами на-
рушений обязательных условий зачатия необходимо реко-
мендовать хирургическое лечение или оплодотворение in 
vitro (ОИВ) как можно быстрее, пояснив риск снижения фер-
тильности. К этой группе также следует отнести возрастных 
пациентов. Если у мужчины наблюдается прогрессивное 
ухудшение показателей спермограммы, необходимо забла-
говременно рассмотреть вопрос о криоконсервации луч-
ших образцов спермы. Критичный репродуктивный возраст 
пациентки и/или низкий уровень овариального резерва в 
ряде случаев ограничивает возможности репродуктивных 
клиник получением единичных ооцитов в натуральных или 
модифицированных протоколах ОИВ [107, 108]. 

Напротив, уровень антимюллерова гормона в плазме 
крови выше 0,8 нг/мл в сочетании с наличием не менее 
пяти в одном или как минимум шести антральных фолли-
кулов диаметром более 5 мм в обоих яичниках сохраняет 
надежду на успех при проведении контролируемой гипер-
стимуляции яичников и ОИВ [109, 110]. В начале обследо-
вания тактически правильным будет изучение овуляции, 
особенностей формирования овуляторной стигмы, разме-
ров овулирующего фолликула и желтого тела, а также соот-
ветствия структуры эндометрия стандартам нормы. Уже в 
первом же цикле наблюдения рекомендуется проведение 
«контролируемой овуляции», а в течение двух последую-
щих могут быть проведены попытки получения беремен-
ности с помощью внутриматочной инсеминации (ВМИ). 
Проверку проходимости маточных труб до проведения 
ВМИ мы не рассматриваем как обязательное условие при 
наличии следующих обстоятельств: нормальный биоценоз 
во влагалище, отсутствие указаний на перенесенные вос-
палительные заболевания органов малого таза и ЗППП, от-
сутствие в анамнезе осложненного аппендицита и полост-
ных операций.

Только после проведения лапароскопии, а при необхо-
димости и гистероскопии можно установить окончатель-

ный диагноз бесплодия неясного генеза. Автор не является 
сторонником проверки фаллопиевых труб методом гисте-
росальпингографии в силу ряда причин: прямое воздейст-
вие рентгеновских лучей на гонады, потенциальный тера-
тогенный эффект, болезненность, невозможность оценки 
перитонеального и других форм наружного эндометриоза, 
невозможность прямой визуальной оценки фимбриально-
го аппарата воронки проходимых для контраста фаллопи-
евых труб и сложность оценки паратубарных сращений, 
риск восходящей инфекции. В числе методов контрастиро-
вания фаллопиевых труб наиболее перспективным и без-
опасным нам представляются сонографические, в частно-
сти HyFoSy (вариант тубогистеросонографии специальной 
пеной) [111, 112]. Применение ТВС в технике мобильного ги-
дроакустического окна (ТВС+МГО) предоставляет возмож-
ность анатомической и функциональной оценки фимбрий 
или воронок маточных труб без использования дополни-
тельного контрастирования более чем у 30% субфертиль-
ных женщин [113, 114]. 

Мы разделяем мнение ряда авторов о целесообразно-
сти проведения двух циклов ВМИ, которые включают 90% 
успешных результатов [115, 116]. Если ВМИ не принесла 
желанного результата, необходимо продолжить обследо-
вание, проведя лапаро- или фертилоскопию, и лишь затем 
следует переходить к проведению ОИВ [56, 57]. ВМИ пред-
почтительнее проводить в день овуляции или накануне. 
Введение 0,5–1,0 мл взвеси сперматозоидов навстречу 
продвигающейся по трубе яйцеклетке потенциально спо-
собно нарушить физиологический процесс ее миграции. 
Это может негативно сказаться на достижении зиготой/
эмбрионом полости матки и последующей имплантации. В 
то же время объем вводимой суспензии должен быть до-
статочным для соблюдения оптимальных условий зачатия, 
гомеостаза и транспорта гамет и эмбрионов. 

Как ни странно, факт отсутствия беременности после не-
скольких попыток ВМИ имеет и свою положительную сто-
рону, поскольку позволяет уменьшить затраты и потерю 
времени на дополнительные исследования, связанные с 
изучением состояния влагалища, шейки матки и ауто- или 
изосенсибилизации к собственным антигенам сперматозо-
идов у супругов и/или при сомнительных характеристиках 
фертильности спермы. В то же время наступившая после 
ВМИ беременность является свидетельством того, что наи-
более вероятной причиной ее отсутствия были вышепере-
численные факторы.

Важность проведения ТВС в репродуктивной медицине 
сложно переоценить. В процессе подготовки к процедуре 
ТВС можно получить подробную информацию о темпах 
роста доминантного фолликула, толщине и структуре эн-
дометрия, его рецепции к половым стероидам, субэндо-
метриальной активности миометрия, времени и условиях 
проведения тестов на совместимость. При помощи ТВС 
можно подтвердить прошедшую овуляцию, ее характер, 
присутствие свободной или изолированной жидкости в от-
логих местах малого таза, выявить функциональные кисты 
яичников и прочие кисты, включая паратубарные, параова-
риальные, дермоидные и «шоколадные». Полезным будет 
выявление подслизистых миоматозных узлов с оценкой 
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степени деформации полости матки, очагов аденомиоза, 
кист и других признаков поражения матки эндометриозом. 
При помощи ТВС можно получить информацию об особен-
ностях формирования желтого тела, наличии переходных 
образований фолликулярного происхождения, волнах 
фолликулогенеза, оценить состояние фолликулярного ап-
парата яичников, фимбрио-овариальные отношения, при-
сутствие спаечного процесса в полости матки и малом тазе 
и пр. [117–126]. УЗ исследования крайне важны для получе-
ния информации о патологически измененных фаллопие-
вых трубах, функциональном состоянии фимбрий маточ-
ных труб, особенностях механизма «захвата» и транспорта 
яйцеклетки и др. Сегодня возможности технологии ОИВ 
позволяют широко проводить зачатие в естественных или 
модифицированных циклах. В этой связи актуальной ста-
новится оценка формирующейся стигмы в стенке фоллику-
ла, а также изучение других сонографических предикторов 
овуляции. Оценка этих признаков и правильная клиниче-
ская интерпретация дают возможность точного расчета 
времени для получения компетентного ооцита. 

РЕЗЕРВЫ НАТУРАЛЬНОЙ ФЕРТИЛЬНОСТИ 
Изучение неочевидных факторов снижения фертильно-

сти, в частности, фенотипических особенностей репро-
дуктивной системы, по-видимому, является наиболее пер-
спективным направлением поиска резервов натуральной 
фертильности. Однако диагностика неочевидных факто-

ров снижения фертильности весьма сложна, а клиниче-
ская трактовка полученных результатов обследования, как 
правило, не является однозначной. Возможности совре-
менной диагностики очевидных и неочевидных факторов 
бесплодия, изучение физиологии, патологии и индивиду-
альных особенностей органов и тканей репродуктивной 
системы позволяют разрабатывать и внедрять новые ал-
горитмы ведения субфертильных пар, направленные на 
оптимизацию существующего потенциала плодовитости 
супругов, или принять своевременное решение о приме-
нении ВРТ [57, 127–130].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
В числе «неочевидных» факторов, не объясняющих при-

роду стойкого бесплодия, но способных детерминировать 
уровень фертильности внутри плодовитой популяции, пре-
жде всего, следует рассматривать распространенные малые 
аномалии развития репродуктивной системы, которые клас-
сифицируются как нормальные фенотипические варианты. 
Изучение влияния малых стигм репродуктивной системы 
на эффективность механизмов зачатия является ключом к 
пониманию природы субфертильности. Совершенство ме-
тодологии и клинических способов оценки фенотипических 
особенностей репродуктивной системы в рамках практиче-
ского применения предложенной «концепции малых стигм» 
рассматривается нами как одно из важнейших условий оп-
тимизации фертильного потенциала супругов.
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СУБФЕРТИЛЬНОСТЬ: ФИЛОСОФИЯ И МЕТОДОЛОГИЯ ПРОБЛЕМЫ. ЧАСТЬ II
И.З. Гладчук, д. мед. н., профессор, зав. кафедрой акушерства и гинекологии № 1 ОНМедУ
В.В. Дощечкин, врач акушер-гинеколог высшей категории, главный врач центра репродуктивной медицины «Клиника Ремеди», г. Одесса
Обзорно-философская работа посвящена проблеме субфертильности. Низкая плодовитость части людей, которые находятся в пределах плодородной популяции – одна из наиболее 
актуальных социальных и медицинских проблем современного общества. При субфертильных состояниях обычно отсутствуют очевидные причины бесплодия. В работе рассматривается 
парадигма, в которой низкая плодовитость части популяции способна найти объяснение в связи с наличием различных нормальных вариантов развития органов и тканей 
репродуктивной системы. 
Характерным для субфертильности является увеличение времени ожидания беременности. При этом беременность наступает самостоятельно, без применения хирургического лечения и 
методов вспомогательной репродукции. Время является основным фактором, который следует учитывать при оптимизации менеджмента пары с субфертильностью неясного генеза. 
В работе представлена современная терминология, применяемая в репродуктивной медицине. Показаны проблемы методологического характера, которые могут возникать при оценке 
потенциала фертильности. Представлена «шкала фертильности», способная помочь в оценке фертильности и определении алгоритма ведения бесплодной пары. Описано современное 
состояние этиологии субфертильности и бесплодия. Обсуждается роль доказательной и причинной теорий принятия решений, которые были использованы для понимания патогенеза 
низкой плодовитости. Также представлен философский взгляд на проблему бесплодия неясного происхождения и намечены подходы к ее решению, основанные на диагностике 
анатомических и физиологических особенностей репродуктивной системы у субфертильных пациентов.
Во второй части статьи рассматриваются причинно-следственные связи, характерные для субфертильности и бесплодия, а также методы, которые позволяют лучше понять подобные 
связи. Обсуждается проблема неоднородности сравниваемых статистических рядов, роль внешних и внутренних факторов в развитии субфертильности и бесплодия, ряд факторов, 
влияющих на снижение рождаемости, обязательные условия для зачатия и место нарушений этих условий в структуре причин бесплодия, роль «очевидных» и «неочевидных» причин 
снижения фертильности. Автор излагает основные принципы оптимизации условий зачатия и современный взгляд на организацию менеджмента супругов с бесплодием неясного генеза. 
Показана особая роль трансвагинальной сонографии в изучении природы субфертильности и диагностике особенностей развития репродуктивной системы.
Ключевые слова: субфертильность, бесплодие, причины субфертильности, менеджмент субфертильности.
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В.В. Дощечкин, лікар акушер-гінеколог вищої категорії, головний лікар центру репродуктивної медицини «Клініка Ремеді», м. Одеса
Оглядово-філософська робота присвячена проблемі субфертильностi. Низька плідність частини людей, що знаходяться в межах фертильної популяції, є однією з найактуальніших 
соціальних та медичних проблем сучасного суспільства. Зазвичай не знаходять очевидних причин щодо зниження народжуваності в субфертильних осіб. В роботi розглядається 
парадигма, в якій низька існуюча плідність частини населення здатна знайти пояснення в зв’язку з наявністю різних нормальних варіантів розвитку органів і тканин репродуктивної 
системи. 
Зазвичай у субфертильних осіб збільшується час очікування вагітності. При цьому вагітність настає самостійно, без застосування хірургічного лікування та методів допоміжної репродукції. 
Час є основним чинником, який слід враховувати при оптимізації менеджменту пари із субфертильністю неясного ґенезу.
В роботі подана сучасна термінологія, що застосовується в репродуктивній медицині. Показані проблеми методологічного характеру, що можуть виникати під час оцінки потенціалу 
фертильності. Представлено «шкалу фертильності», яка здатна допомогти оцінити фертильність та визначити алгоритм ведення безплідної пари. Описано сучасний погляд на етіологію 
субфертильності та безпліддя. Обговорюється роль доказової та причинної теорій прийняття рішень, які були використані автором для розуміння патогенезу субфертильностi. Також 
намічені підходи до вирішення, які базуються на діагностиці анатомічних та фізіологічних особливостей репродуктивної системи в субфертильних індивідів.
У другій частині статті розглядаються причинно-наслідкові зв’язки, характерні для субфертильності та безпліддя, а також методи, які дозволяють краще зрозуміти подібні зв’язки. 
Обговорюється проблема неоднорідності порівнюваних статистичних рядів, роль зовнішніх та внутрішніх чинників у розвитку субфертильності та безпліддя, низка чинників, що 
впливають на зниження народжуваності, обов’язкові умови для зачаття і місце порушення цих умов у структурі причин безпліддя, роль «очевидних» і «неочевидних» причин зниження 
фертильності. Автор викладає основні принципи оптимізації умов зачаття та сучасний погляд на організацію менеджменту подружжя з безпліддям неясного ґенезу. Показана особлива 
роль трансвагінальної сонографії в розумінні природи субфертильності та діагностиці особливостей розвитку репродуктивної системи.
Ключові слова: субфертильність, безпліддя, причини субфертильності, менеджмент субфертильності.
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The review-philosophical work is devoted to the problem of subfertility. The low fecundity of a part of individuals who are within the fertile population is one of the most urgent social and medical 
problems of modern society. Usually there are no obvious reasons for fertility decline in subfertile people. The work considers a paradigm in which the low existing fertility in a part of the population is 
able to find an explanation in connection with the existence of various normal variants of the development of organs and tissues of the reproductive system. 
Normally the time to pregnancy in subfertile individuals is increased. Timing in general is a major factor in optimizing the management of a couple with unexplained infertility which should be taken 
into account in the management of infertility. 
The work presents modern terminology used in reproductive medicine. The paper shows the methodological problems that can arise in the assessment of individual fertility potential. A “fertility scale” 
is presented that can help in assessing fertility and determining the algorithm for management of infertile couple. The modern understanding of the etiology of subfertility/infertility is showed. The 
role of evidential and causal decision theory used for understanding of the pathogenesis of fertility decline is discussed. Also the philosophical view on the problem of unexplained infertility and 
outlines approaches to its solution, which are based on the diagnosis of anatomical and physiological (physical) features of the reproductive system of subfertile individuals are presented.
Part II of the article considers the cause-effect relationships characteristic of subfertility and infertility, as well as methods that allow better understanding of such connections. The problem of 
heterogeneity of the compared statistical series, the role of external and internal factors in the development of subfertility or infertility is discussed. There are a number of factors explaining the 
decrease in human fertility due to violations of mandatory conditions for conception. The role of the “obvious” and “non-obvious” causes of infertility is presented. Also the second part of the article sets 
out the basic principles for optimizing the natural conception and modern approaches to managing couples with unexplained infertility. A special mission of transvaginal ultrasound in the studying the 
nature of female subfertility and for understanding the role of normal phenotypic variants of the reproductive system in the diagnosis of subfertility is outlined .
Keywords: subfertility, infertility, causes of subfertility, management of subfertility.


