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Прогнозирование эффективности применения хорионического 
гонадотропина человека для лечения бесплодия  

и гипогонадизма у мужчин

Д. Г. Почерников1, А. И. Стрельников1, Н. T. Постовойтенко1, Д. И. Болдин2

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия» Минздрава России; Россия, 153012 Иваново, 
Шереметевский просп., 8; 
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Введение. Большинство урологов-андрологов для  начальной терапии гипогонадизма используют хорионический гонадотропин 
человека (ХГЧ), но не всегда результаты лечения удовлетворяют специалистов.
Цель исследования  – изучить эффективность лечения бесплодия и  гипогонадизма у  мужчин с  помощью ХГЧ в  зависимости 
от значения тестостерон-эстрадиолового индекса.
Материалы и методы. Проведено лечение препаратами ХГЧ 60 мужчин с бесплодием и гипогонадизмом. До начала терапии у всех 
пациентов проведены 3-дневная проба с ХГЧ, определение уровней тестостерона и эстрадиола. Исследована динамика показа-
телей спермограммы на фоне лечения.
Результаты. Улучшение показателей спермограммы после курса ХГЧ регистрировалось только у тех пациентов, у которых при 
проведении функциональной пробы с ХГЧ уровень тестостерона повысился в большей степени, чем уровень эстрадиола, т.е. за-
фиксировано повышение тестостерон-эстрадиолового индекса.
Заключение. Для прогнозирования эффективности предстоящего лечения препаратами ХГЧ необходимо проведение пробы с опре-
делением тестостерон-эстрадиолового индекса, что позволяет выделить пациентов, у которых этот вид терапии приведет 
к улучшению основных показателей спермограммы.

Ключевые слова: бесплодие, гипогонадизм, хорионический гонадотропин человека, функциональная проба, тестостерон-эстра-
диоловый индекс
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Predicting the effectiveness of human chorionic gonadotropin in the treatment of infertility and hypogonadism in men

D. G. Pochernikov1, A. I. Strel’nikov1, N. T. Postovoytenko1, D. I. Boldin2

1Ivanovo State Medical Academy, Ministry of Health of Russia; 8 Sheremetevskiy Ave., Ivanovo 153012, Russia; 
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Introduction. Most urologists and andrologists for the initial therapy of hypogonadism use human chorionic gonadotropin (HCG), but not 
always the results of treatment satisfy specialists.
Objective is to study the effectiveness of infertility and hypogonadism treatment in men with HCG therapy depending on the level of testoster-
one-estradiol index.
Materials and methods. HCG treatment of 60 male patients with infertility and hypogonadism was carried out. Prior to the start of therapy, 
all patients underwent 3-day HCG test, with the determination of testosterone and estradiol levels. The analysis of semen indices was carried out.
Results. Improvement of semen indices was registered only in those patients, in which during the functional HCG test the level of testosterone 
increased to a greater extent than estradiol level, that is, an increase in the testosterone-estradiol index was recorded.
Conclusion. In order to predict the effectiveness of the upcoming treatment with HCG drugs, it is necessary to conduct a test with the definition 
of testosterone-estradiol index, which allows to identify patients in whom this type of therapy will lead to improvement of the main semen indices.
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Введение
Гипогонадизм часто является причиной бесплодия 

и эректильной дисфункции. Для лечения гипогонадо-
тропного и нормогонадотропного гипогонадизма ре-
комендовано применение препаратов хорионического 
гонадотропина человека (ХГЧ) [1–4].

Перед назначением лечения при  гипогонадизме 
проводят пробу: пациенту ежедневно в течение 3 дней 
внутримышечно вводят ХГЧ по 1000–2000 ЕД и через 
24 ч после последней инъекции определяют уровень 
тестостерона крови. Результат считается положитель-
ным и свидетельствует о хорошей резервной функции 
яичек при  повышении уровня тестостерона крови 
на 50 % и более [1, 3, 5]. При положительном результа-
те пробы возможно назначение ХГЧ по 1000–2500 ЕД 
2–3 раза в неделю [1–6].

В  научной литературе мы не  нашли сведений 
об  определении уровня эстрадиола при  проведении 
пробы с ХГЧ, однако общеизвестно, что ХГЧ вызыва-
ет его повышение, а соотношение уровней тестостеро-
на и эстрадиола ниже 300:1 вызывает гинекомастию, 
эректильную дисфункцию и нарушение качественных 
и количественных показателей спермограммы [1, 7–9].

Цель исследования – изучить эффективность лече-
ния ХГЧ в зависимости от уровня тестостерон-эстра-
диолового индекса (ТЭИ), рассчитанного при прове-
дении 3-дневной пробы с ХГЧ.

Материалы и методы
На базе кафедры урологии и факультетской хирур-

гии ФГБОУ ВО ИвГМА Минздрава России проведено 
ретроспективное исследование с участием 60 мужчин, 
обратившихся по поводу бесплодия и сопутствующего 
гипогонадизма. При первичном обследовании возраст 
пациентов составлял 24–50 лет. С января 2012 г. по ян-
варь 2015 г. у всех пациентов был выявлен гипогона-
дизм, при  этом уровни фолликулостимулирующего, 
лютеинизирующего гормонов и пролактина у них не вы-
ходили за границы нормы. Все пациенты получали 
стандартное лечение – ХГЧ внутримышечно по 1000 ЕД 
утром через день в течение 2 мес.

Перед назначением лечения проводилась функцио
нальная проба: пациенту ежедневно в течение 3 дней 
внутримышечно вводили ХГЧ по 1500 ЕД и через 24 ч 
после 3-й инъекции определяли уровень тестостерона 
и эстрадиола в крови. Уровень гормонов измеряли ра-
диоиммунным методом с  использованием метки J125 
как  тест-системы (Immunotech, Чехия) на  установке 
для радиоиммунологических исследований «Микро-
гамма 9.10» (Россия). Забор крови производился нато-
щак с 8 до 10 утра, накануне были исключены половые 
контакты. Рассчитывали ТЭИ до и после проведения 
пробы. Спермограммы до и после лечения выполнены 
на анализаторе SQA-V (Medical Electronic System Ltd., 
Израиль). Оценивались качественные и количествен-

ные показатели спермограмм по нормам Всемирной 
организации здравоохранения 2010 г.

Статистический анализ проводили с использова-
нием пакетов прикладных программ Statistica 8.0, Exсel 
2010. Статистическую значимость различий получен-
ных данных анализировали с использованием критерия 
знаков. Данные представлены в виде медианы и ин-
терквартильного размаха.

Результаты и обсуждение
Уровень тестостерона в крови до проведения про-

бы с ХГЧ составил 12,12 ± 3,04 нмоль/л, после прове-
дения  – 34,65 ± 10,809 нмоль/л. Зарегистрированы 
статистически значимые изменения показателя (p <0,05) 
(рис. 1). Исходный уровень эстрадиола составлял 
86,20 ± 52,42 пмоль/л, а на фоне пробы с ХГЧ он достиг 
255,50 ± 115,30 пмоль/л, различия были статистически 
значимыми (p <0,05) (рис. 2).

До пробы с ХГЧ ТЭИ составил 157,96 ± 81,77, а по-
сле нее он снизился до 132,59 ± 45,34 (рис. 3), причем 
различия с  исходным уровнем были статистически 
значимыми (p <0,05). Несмотря на тенденции к сни-
жению ТЭИ, эффект отмечался разнонаправленный: 
у 15 (25 %) пациентов ТЭИ повысился, у 22 (36,7 %) – 
не изменился, так как равномерно повысился уровень 
и тестостерона, и эстрадиола, а у 23 (38,3 %) ТЭИ сни-
зился, так как уровень эстрадиола повысился в боль-
шей степени, чем уровень тестостерона (p <0,05).

Полученные нами данные об  изменении ТЭИ 
при проведении 3-дневной пробы с ХГЧ тесно корре-
лировали с изменениями спермограмм после 2-месяч-
ного курса лечения ХГЧ. У  пациентов с  повышением 
ТЭИ отмечалось статистически значимое (p <0,05) улуч-
шение количественных показателей спермограмм. У муж-
чин со снижением ТЭИ в контрольных спермограммах 

Рис. 1. Сравнение уровня тестостерона до  (слева) и  после (справа) 
пробы с хорионическим гонадотропином человека

Fig. 1. Comparison of testosterone level before (left) and after (right) test with 
human chorionic gonadotropin

Ур
ов

ен
ь 

те
ст

ос
те

ро
на

, н
м

ол
ь/

л 
/ 

Te
st

os
te

ro
ne

 le
ve

l, 
nm

ol
/l

10
12
14
16
18
20
22
24
26
28
30
32
34
36
38
40

 

0

100

200

300

400

500

600

700

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

120

130

140

150

160

170

180

190

22,2*

28,0

57,2*

33,9

38,0

34,1

0 10 20 30 40 50 60

42,1*

84,0

158,7*

81,6

105,0

89,8

0 25 50 75 100 125 150

20,1*

26,0

30,2*

27,3

28,3

25,0

0 5 10 15 20 25 30



63

АНДРОЛОГИЯ 1И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ТОМ 19 / VOL. 19
2 0 1 8

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY

О
р

и
г

и
н

а
л

ь
н

а
я

 
с

т
а

т
ь

я

63

Рис. 2. Сравнение уровня эстрадиола до (слева) и после (справа) пробы 
с хорионическим гонадотропином человека

Fig. 2. Comparison of estradiol level before (left) and after (right) test with 
human chorionic gonadotropin

Рис. 3. Сравнение тестостерон-эстрадиолового индекса до  (слева) 
и после (справа) пробы с хорионическим гонадотропином человека

Fig. 3. Comparison of  testosterone-estradiol index before (left) and after 
(right) test with human chorionic gonadotropin

Рис. 4. Концентрация сперматозоидов до и после курса лечения хорионическим гонадотропином человека у мужчин с повышением, отсутствием 
изменений и снижением тестостерон-эстрадиолового индекса (ТЭИ)
*Различия между показателями до и после лечения статистически значимы (p <0,05)

Fig. 4. Concentration of  sperm before and after therapy with human chorionic gonadotropin in  men with increase, absence of  changes and decrease 
of testosterone-estradiol index (TEI)
*Differences between pre and post therapy indicators are statistically significant (p <0.05)

Рис. 5. Количество сперматозоидов до и после курса лечения хорионическим гонадотропином человека у мужчин с повышением, отсутствием 
изменений и снижением тестостерон-эстрадиолового индекса (ТЭИ)
*Различия между показателями до и после лечения статистически значимы (p <0,05)

Fig. 5. Number of sperm before and after therapy with human chorionic gonadotropin in men with increase, absence of changes and decrease of testosterone-
estradiol index (TEI)
*Differences between pre and post therapy indicators are statistically significant (p <0.05)
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Рис. 6. Доля подвижных форм сперматозоидов (А + В) до и после курса лечения хорионическим гонадотропином человека у мужчин с повышени-
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*Различия между показателями до и после лечения статистически значимы (p <0,05)

Fig. 6. Proportion of mobile forms of sperm (A + B) before and after therapy with human chorionic gonadotropin in men with increase, absence of changes 
and decrease of testosterone-estradiol index (TEI)
*Differences between pre and post therapy indicators are statistically significant (p <0.05)

наблюдалось снижение концентрации и  подвижности 
сперматозоидов, что также оказалось статистически зна-
чимым (p <0,05). У пациентов с отсутствием изменений 
ТЭИ не происходило статистически значимого измене-
ния основных показателей спермограмм (рис. 4–6).

Исходя из  полученных данных, мы установили, 
что монотерапия ХГЧ вызывает улучшение основных 
показателей спермограммы не у всех пациентов, а толь-
ко у тех мужчин, у которых происходило увеличение 
ТЭИ после пробы. Это дало возможность разработать 
способ прогнозирования эффективности лечения ХГЧ 

Мужчины с повышением ТЭИ (n = 15) /  
Men with increase of TEI

Мужчины с отсутствием изменений ТЭИ (n = 22) /  
Men with absence of changes of TEI

Мужчины со снижением ТЭИ (n = 23) / 
 Men with decrease of TEI

   До лечения / Beforе therapy                       После лечения / After therapy

гипогонадотропного и нормогонадотропного гипого-
надизма, что подтверждено соответствующим патентом 
на изобретение [10].

Заключение
Наш опыт демонстрирует необходимость прове

дения 3-дневной пробы ХГЧ с определением ТЭИ для 
прогнозирования эффективности предстоящего лече-
ния, что позволяет выделить группу пациентов, у ко-
торых монотерапия ХГЧ приведет к улучшению основ-
ных показателей спермограммы.

Доля подвижных форм, % / Proportion of mobile forms, %
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