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Цель: оценить влияние антиретровирусной терапии на  показатели спермограммы у  мужчин, инфицированных ВИЧ.
Материалы и методы. Проведено проспективное исследование случай-контроль у 66 мужчин с ВИЧ-инфекцией, которые
обратились для оценки фертильности. 1 группу исследования составил 51 мужчина, все из них принимающие АРВТ; 2 груп-
пу — 15 мужчин, не получавших АРВТ. Проведена оценка 97 и 25 образцов спермы соответственно. Статус пациентов
по ВИЧ-инфекции оценивали на основании данных о стадии и фазе заболевания, об уровне вирусной нагрузки, CD3+, CD4+,
CD8+ лимфоцитов и длительности АРВТ. Результаты исследования. В 1 группе «стаж» ВИЧ-инфекции на момент включения
в исследование был статистически значимо выше, чем во 2 группе — 5 лет (2–9) и 2,5 года (0,4–4,5) соответственно,
(р=0,0004). Медиана продолжительности приема препаратов в 1 группе составила 1,5 года. В группе пациентов, принимаю-
щих АРВТ, в структуре патозооспермии преобладала тератозооспермия (40%), доля патологических форм сперматозоидов
в данной группе была статистически значимо выше по сравнению со 2 группой: 97 (96–98) и 96 (94,5–96,5), р=0,006).
В 1 группе пациентов установлена отрицательная взаимосвязь числа аномальных сперматозоидов и уровня CD4+ лимфоцитов
(r=–0,362; р=0,026), длительности заболевания с концентрацией сперматозоидов (r=–0,242; р=0,020) и числом прогрес-
сивно-подвижных форм категории В (r=–0,241; р=0,024). Длительность АРВТ отрицательно коррелировала с числом про-
грессивно-подвижных сперматозоидов категории В (r=–0,224; р=0,036). Во 2 группе пациентов была выявлена статистиче-
ски значимая положительная взаимосвязь между уровнем СD4+ лимфоцитов, объемом эякулята (r=0,778; p=0,014) и коли-
чеством прогрессивно-подвижных сперматозоидов категории В (r=0,667; р=0,05). Также была обнаружена статистически
значимая отрицательная взаимосвязь уровня вирусной нагрузки и объема эякулята (r=–0,669; р=0,035). При оценке процен-
та фрагментации ДНК сперматозоидов было выявлено, что данный показатель был выше у ВИЧ-инфицированных пациентов,
принимающих АРВТ по сравнению с ВИЧ-положительными мужчинами, не использовавшими терапию (15,8% (12,4–23)
и 14% (10,9–20,5); р=0,533) соответственно. Таким образом, у ВИЧ-инфицированных пациентов, принимающих АРВТ,
наблюдается патозооспермия, а именно увеличивается число патологических форм сперматозоидов, снижается их подвиж-
ность и повышается фрагментация ДНК сперматозоидов. Доля аномальных форм сперматозоидов выше при низких показате-
лях СD4+ лимфоцитов. Концентрация сперматозоидов снижается, а количество их неподвижных форм увеличивается при
длительном «стаже» ВИЧ-инфекции. У ВИЧ-положительных пациентов, не использующих АРВТ, при высоких уровнях
вирусной нагрузки снижается объем эякулята, и этот же параметр возрастает при увеличении уровня CD4+ лимфоцитов.
Ключевые слова: вирус иммунодефицита человека (ВИЧ), антиретровирусная терапия (АРВТ), ДНК-фрагментация,
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The goal of the study was to evaluate the impact of antiretroviral therapy (ART) on the semen characteristics in HIV-infected men.
Materials and methods. A prospective case-control study enrolled 66 HIV-infected male patients who presented for fertility assess-
ment. Group 1 included 51 male patients treated with ART; Group 2 included 15 males who were not receiving ART. 97 and 25 semen
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Введение. Разработка и внедрение в практику
антиретровирусной терапии (АРВТ) привели
к пересмотру прежних взглядов на вирус иммуно-
дефицита человека (ВИЧ) как на фатальную пато-
логию и позволили рассматривать ее как терапев-
тически контролируемое хроническое заболевание
[1]. Использование АРВТ существенно увеличило
не только продолжительность, но и качество жизни
ВИЧ-инфицированных пациентов и  позволило
пациентам с ВИЧ-инфекцией безопасно реализо-
вать репродуктивную функцию [2].

При сохранной фертильности у обоих супругов
дискордантной по ВИЧ паре существует возмож-
ность самостоятельного зачатия в  овуляторные
дни. Риск передачи ВИЧ половым путем может
быть минимизирован при условии использования
АРВТ ВИЧ-позитивным партнером и  неопреде-
ляемом уровне вирусной нагрузки на протяжении
как минимум 6 месяцев [3]. Однако значительная
часть супружеских пар с  ВИЧ-положительным
мужчиной для решения репродуктивных задач все
же используют вспомогательные репродуктивные
технологии (ВРТ) [4]. Как в первом, так и во вто-
ром случае ключевую роль в благополучном репро-
дуктивном исходе играет фертильность спермы.

В настоящее время отсутствует единая точка
зрения о влиянии АРВТ на показатели сперматоге-
неза у  ВИЧ-инфицированных мужчин. Согласно
данным Nicopoullos J.D. et al. (2011), АРВТ может
оказывать негативное влияние на  показатели
спермы, что проявляется в  снижении концентра-
ции и подвижности сперматозоидов, а также в уве-
личении количества патологических форм [5].
В ходе другого исследования было продемонстри-
ровано, что у  мужчин, получавших комплексную
АРВТ, снижаются показатели концентрации спер-
матозоидов, их подвижности и нормальной морфо-
логии, в то время как у мужчин с ВИЧ без терапии
снижается объем эякулята и, соответственно, кон-
центрация сперматозоидов [6]. Данные результаты
демонстрируют отрицательное влияние на сперма-
тогенез, как самого заболевания, так и  АРВТ.
Более того, имеются данные, что применение
АРВТ у мужчин с  длительным анамнезом заболе-
вания и/или наличием симптомов улучшает пара-
метры сперматогенеза, что связано с подавлением
вирусной нагрузки в крови и устранением ее нега-
тивного влияния на показатели спермы [7]. Однако
в  ряде других исследований, напротив, не было
выявлено негативного воздействия АРВТ на пара-
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samples were analyzed, respectively. HIV status was assessed based on the data regarding the stage and phase of the disease, viral
load, CD3+, CD4+, CD8+ counts and the ART duration. Study results. At enrollment in the study, the duration of HIV infection in
Group 1 was longer than that in Group 2 (the difference being statistically significant): 5 years (2–9 years) versus 2,5 years (0,4–4,5),
respectively (р=0,0004). Median duration of treatment in Group 1 was 1,5 years. The most common type of abnormal semen morp-
hology in ART-treated patients was teratozoospermia (40%), and the percentage of abnormally shaped spermatozoa in this group was
higher compared to Group 2 (the difference being statistically significant): 97 (96–98) versus 96 (94,5–96,5); р=0,006). Group 1
demonstrated a negative relationship between the count of abnormally shaped spermatozoa and CD4+ cell count (r=–0,362;
р=0,026), disease duration (r=0,173; р=0,173) and sperm count (r=–0,242; р=0,020), progressively motile (category B) sperm
count (r=–0,241; р=0,024). The ART duration showed an inverse correlation with the progressively motile sperm count (category B)
(r=–0,224; р=0,036). Group 2 demonstrated a statistically significant positive relationship between the CD4+ cell count, the semen
volume (r=0,778; p=0,014), and the count of progressively motile (category B) spermatozoa (r=0,667; р=0,05). We also revealed a
statistically significant inverse relationship between the viral load and the semen volume (r=–0,669; р=0,035). Sperm DNA fragmen-
tation was found to be higher in HIV-infected patients treated with ART compared to HIV-infected men not receiving ART (15,8%
(12,4–23,0) and 14% (10,9–20,5); р=0,533), respectively. Thus, HIV-infected patients treated with ART demonstrated abnormal
sperm morphology (increased abnormal sperm count), decreased sperm motility and increased sperm DNA fragmentation level. The
percentage of abnormally shaped sperm was higher in patients with lower CD4+ cell counts. In patients with a long history of HIV
infection, the sperm count decreases and the count of immotile spermatozoa increases. HIV-infected individuals who are not receiving
ART and have high viral loads show decreased semen volume. This value increases upon an increase in the CD4+ cell count.
Key words: human immunodeficiency virus (HIV), antiretroviral treatment (ART), DNA fragmentation, fertility, infertility,

semen analysis
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метры сперматогенеза у  ВИЧ-положительных
мужчин [8, 9].

В литературе все чаще обсуждается роль фраг-
ментации ДНК сперматозоидов как одного из фак-
торов нарушения мужской фертильности.
Известно, что прием АРВТ, в частности препаратов
нуклеозидных ингибиторов обратной транскрипта-
зы (НИОТ), способствует повышению уровня
активных форм кислорода и развитию окислитель-
ного стресса, что приводит к нарушению целостно-
сти ДНК сперматозоидов и возрастанию степени
ДНК-фрагментации [4, 10]. Эти нарушения, в свою
очередь, оказывают негативное влияние на репро-
дуктивные исходы, а именно на нарушение оплодо-
творения, плохое качество эмбрионов, увеличение
частоты самопроизвольных абортов и  снижение
частоты беременности при естественном зачатии
или в программах ВРТ [11, 12].

Основной патофизиологический механизм разви-
тия патозооспермии у мужчин с ВИЧ, принимающих
АРВТ, все еще обсуждается. Большое внимание уде-
ляется изучению влияния АРВТ в развитии мито-
хондриальной дисфункции, а именно окислительного
стресса и дефектной репликации митохондрий [13,
14]. В исследовании White D.J. et al. (2010) было
продемонстрировано, что у  пациентов, длительно
принимающих АРВТ, определяются делеции
в мтДНК сперматозоидов, в отличие от пациентов
с ВИЧ, никогда не получавших терапию [15].

Таким образом, противоречивые данные о влия-
нии АРВТ на показатели сперматогенеза у мужчин
с  ВИЧ-инфекцией послужили основанием для
проведения данного исследования.

Цель исследования: оценить влияние антирет-
ровирусной терапии на показатели спермограммы
у мужчин, инфицированных ВИЧ.

Материалы и методы. Проведено проспективное
исследование случай-контроль у 66 мужчин с ВИЧ-
инфекцией, которые обратились для оценки фер-
тильности, фертильности и реализации репродук-
тивной функции в 1-е гинекологическое отделение
ФГБУ «Научный центр акушерства, гинекологии
и перинатологии имени академика В.И.Кулакова».
1 группу исследования составил 51 мужчина с ВИЧ-
инфекцией, все из них принимающие АРВТ; 2 груп-
пу  — 15 мужчин с  ВИЧ-инфекцией, никогда не
получавших АРВТ. Проведена оценка 97
и 25 образцов спермы соответственно. Критерии
включения в  1 группу: наличие ВИЧ-инфекции,
прием АРВТ. Критерии исключения в  1 группе:
коинфекция гепатитами В, С. Во 2 группу включа-

лись ВИЧ-инфицированные пациенты, не получаю-
щие АРВТ. Критерии исключения во 2 группе —
наличие коинфекции гепатитами В, С.

Статус пациентов по ВИЧ-инфекции оценивали
на основании данных о стадии и фазе заболевания,
об  уровне вирусной нагрузки, CD3+, CD4+,
CD8+ лимфоцитов, иммунорегуляторного индекса
и длительности АРВТ.

Образцы спермы были получены посредством
мастурбации после 3–7 дней полового воздержа-
ния. Все образцы были проанализированы и обра-
ботаны одним биологом в течение 2 часов после
семяизвержения. Параметры были оценены в соот-
ветствии с критериями ВОЗ от 2010 года [16].

Оценка процента сперматозоидов с ДНК-фраг-
ментацией проводилась с помощью метода TUNEL
(terminal deoxynucleotidyl transferases (TdT) dUTP
end labeling) и набора реактивов фирмы Мillipore
(США) АpopTag In Situ Apoptosis Detection Kits.
На предметное стекло, покрытое Polysine
(Thermo), наносился препарат сперматозоидов,
отмытых от  спермальной жидкости. Препарат
высушивался и фиксировался в 1%-ном растворе
параформальдегида в  течение 10 минут. Затем
дважды промывался в фосфатном буфере и был
помещен в раствор этанол/уксусной кислоты (2:1)
на 5 минут при –20° С. Затем вновь дважды про-
мывался в фосфатном буфере. Далее на препарат
наносился раствор фермента TdT Enzyme (время
инкубации 60 минут) и раствор Anti-Digoxigenin-
Conjugate, содержащий флюоресцентный краси-
тель (rhodamine) и  инкубировался в  течение
30 минут. В последующем образец спермы вновь
дважды промывался в фосфатном буфере и инку-
бировался в растворе ядерного флюоресцентного
красителя DAPI в течение 5 минут. Затем препарат
четырежды промывался в  фосфатном буфере
и покрывался покровным стеклом. Анализ прово-
дился на  флюоресцентном микроскопе Olympus
с  двумя фильтрами  — длиной волны 350 нм
и 560 нм. Препарат просматривался в нескольких
полях зрения, и проводилась оценка 1000 клеток.
Полученные изображения анализировались в про-
грамме Imedge Pro для подсчета количества ядер
сперматозоидов с фрагментацией ДНК и общего
количества неповрежденных ядер. В  конечном
итоге проводился подсчет процентов (среднее
значение) фрагментированных ядер в препарате
данного пациента. Статистическая обработка дан-
ных выполнена на  индивидуальном компьютере
с использованием программы IВM SРSS Statistics,
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версия 21. Количественные показатели представ-
лены в виде Ме (L–H), где Ме — медиана, L — 25
(нижний) квартиль, H — 75 (верхний) квартиль.
Оценка силы взаимосвязи между показателями
произведена с использованием коэффициента кор-
реляции Спирмена. Статистически значимыми

считали отличия при р<0,05 (95%-ный уровень
значимости).

Результаты и их обсуждение. Медиана возраста
мужчин с  ВИЧ-инфекцией составила 36 лет
(интерквартильный интервал (ИИ) 33–39 лет)
в 1 группе и 33 года (ИИ 31–39 лет) во 2 группе.
В  1 группе «стаж» ВИЧ-инфекции на  момент
включения в  исследование был статистически
значимо выше — 5 лет (2–9) и 2,5 года (0,4–4,5)
соответственно, (р=0,0004). Путь инфицирования
в 1 группе был неизвестен у 32 (62,7%) пациентов,
5  (9,8%) — указывали на внутривенное употреб-
ление наркотиков, в остальных случаях (27,5%)
у  мужчин имелся половой путь инфицирования
ВИЧ. Во 2 группе путь инфицирования был
неизвестен у 12 (80%) пациентов, в 3 (20%) слу-
чаях был зарегистрирован половой путь передачи.
В 1 группе пациентов преобладала 3 субклиниче-
ская стадия заболевания (66,7%). Пациенты со
стадией заболевания 4А (17,6%), 4Б (5,9%) и 4В
(9,8%) находились в фазе ремиссии. Во 2 группе
12 пациентов имело 3 субклиническую стадию
заболевания (80%), остальные 3 пациента — ста-
дию заболевания 4А (20%).

Все пациенты в 1 группе получали комбиниро-
ванную АРВТ, из них 30 мужчин (48,8%) принима-
ло препараты группы НИОТ в сочетании с ненук-
леозидными ингибиторами обратной транскрипта-
зы (ННИОТ), 16 пациентов (31,4%)  —
НИОТ+ингибиторы протеазы, 4 (7,8%)  —
НИОТ+ингибиторы интегразы и  1 (2%)  — три
препарата НИОТ. Медиана продолжительности
приема препаратов составила 1,5 года (1–4).

В 1 группе пациентов вирусная нагрузка в крови
была неопределяемой в 100% случаев. Во 2 группе

медиана  вирусной  нагрузки  составила
19 957,5 копий/мл (ИИ 1800–39 982,75). 1 паци-
ент из  15  (6,7%) имел неопределяемый уровень
вирусной нагрузки.

Иммунологический статус ВИЧ-серопозитивных
пациентов обеих групп представлен в таблице 1.

Уровень CD4+ лимфоцитов (535,5  (367–452)
и 452 (382–663); р=0,466) в крови в обеих груп-
пах свидетельствовал об  отсутствии тяжелого
иммунодефицита.

Параметры спермограммы были проанализиро-
ваны в обеих группах и представлены в таблице 2.

В 1 группе в  структуре патозооспермии пре-
обладала тератозооспермия (40%), в 22% случаев
наблюдалась олигоастенотеротозооспермия и 16%
случаев — астенотератозооспермия. Другая пато-
логия спермы (астенозооспермия  — 8%, олиго -
астенозооспермия  — 4%, олигозооспермия  —
2%, азооспермия — 4%) встречалась существен-
но реже. Во 2 группе преобладала нормозооспер-
мия (80%). Патология спермы встречалась лишь
в  20% случаев: 4%  — астенотератозооспермия;
4% — астенозооспермия; 12% — тератозооспер-
мия. Таким образом, патозооспермия встречалась
статистически значимо чаще в  группе пациентов,
принимающих АРВТ (80 и  20% соответственно;
р=0,001). При сравнительном анализе параметров
спермы обеих групп с критериями ВОЗ у ВИЧ-
положительных пациентов 1 группы было увеличе-
но количество патологических форм, во 2 группе
все показатели находились в  пределах нормы
(97 (96–98) и 96 (94,5–96,5); р=0,006).

Статистически значимо выше в  группе ВИЧ-
положительных пациентов, не использовавших
АРВТ, были такие параметры, как общее количе-
ство сперматозоидов (89,1 (47,3) и 154,1 (89–266);
р=0,006), их концентрация (36 (21–52) и 64 (42,5–
88); р=0,0001) и количество жизнеспособных форм
(78 (71,5–81) и 83 (79–87); р=0,003).

Количество патологических форм сперматозои-
дов было статистически значимо выше в  группе
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пациентов, принимающих АРВТ (97 (96–98)
и 96 (94,5–96,5); р=0,006). Более того, при про-
ведении корреляционного анализа установлена
умеренная отрицательная взаимосвязь числа ано-
мальных сперматозоидов и уровня CD+ лимфоци-
тов (r=–0,362; р=0,026).

Далее в  обеих группах была проведена оценка
взаимосвязи между показателями спермы и  дли-
тельностью заболевания, уровнями CD4+ лимфо-
цитов в  крови и  длительностью АРВТ (только
в 1 группе) (табл. 3, рис. 1, 2).

В 1 группе была выявлена статистически значи-
мая отрицательная взаимосвязь между длитель-
ностью заболевания и  концентрацией (r=–0,242;
р=0,020), числом прогрессивно-подвижных кате-
гории В  (r=–0,241; р=0,024), прогрессивно–
подвижных + непрогрессивно-подвижных сперма-
тозоидов (PR+NP) (r=–0,276; р=0,012).

Положительная корреляция также обнаружена
между длительностью ВИЧ-инфекции и количе-
ством неподвижных сперматозоидов (r=0,220;
р=0,040). Статистически значимая положитель-
ная взаимосвязь обнаружена между количеством
прогрессивно-подвижных сперматозоидов катего-
рии В  (r=0,294; р=0,032) и уровнем СD4+ лим-
фоцитов. Длительность АРВТ отрицательно кор-
релировала с  числом прогрессивно-подвижных
сперматозоидов категории В (r=–0,224; р=0,036)
и PR+NP (r=–0,255; р=0,021).

Во 2 группе пациентов была выявлена статисти-
чески значимая положительная взаимосвязь между
уровнем СD4+ лимфоцитов, объемом эякулята
(r=0,778; p=0,014) (см. рис. 1) и  количеством
прогрессивно-подвижных сперматозоидов катего-
рии В (r=0,667; р=0,05) (см. рис. 2). Также была
обнаружена статистически значимая отрицатель-
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ная взаимосвязь уровня вирусной нагрузки и объе-
ма эякулята (r=–0,669; р=0,035) (рис. 3).

При оценке процента фрагментации ДНК спер-
матозоидов было выявлено, что данный показатель
был выше у  ВИЧ-инфицированных пациентов,
принимающих АРВТ, по сравнению с ВИЧ-поло-
жительными мужчинами, не использовавшими
терапию (15,8% (12,4–23) и  14% (10,9–20,5);
р=0,533). Однако статистически значимых отли-
чий выявлено не было. Значимой взаимосвязи
между уровнем фрагментации ДНК сперматозои-
дов и  длительностью заболевания (r=0,200;
p=0,493 и  r=–0,371; p=0,468), уровнем CD4+
лимфоцитов (r=–0,097; p=0,789 и  r=0,400;
p=0,600) в обеих группах выявлено не было.

На сегодняшний день нет однозначных данных
относительно воздействия ВИЧ-инфекции и АРВТ

на параметры сперматогенеза, поскольку весьма
сложно вычленить отдельно роль ВИЧ-инфекции
и  побочных эффектов антиретровирусных препа-
ратов. Одни исследователи считают, что у ВИЧ-
инфицированных пациентов снижается объем
эякулята, общее количество, концентрация,
подвижность сперматозоидов и возрастает количе-
ство патологических форм сперматозоидов [17–
20]. Другие исследования не выявили снижения
фертильности ВИЧ-инфицированных мужчин
[21–23]. Согласно нашим данным, патозооспер-
мия встречалась статистически значимо чаще
в  группе пациентов, принимающих АРВТ,
в  сравнении с  пациентами, не использующими
терапию (80 и  20% соответственно; р=0,001).
При сравнительном анализе показателей спермы
обеих групп с  критериями ВОЗ у  ВИЧ-положи-
тельных пациентов 1 группы было увеличено коли-
чество патологических форм, во 2 группе все пока-
затели находились в пределах нормы. Полученные
данные согласуются с  данными литературы. Так,
в исследовании Kehl S. et al. (2011) продемонстри-
ровано, что у  мужчин, получающих комплексную
АРВТ, возрастает доля аномальных форм сперма-
тозоидов, по  сравнению с  ВИЧ-положительными
пациентами без терапии [6].

По данным Van Leeuwen E. et al. (2008),
у 34 пациентов, принимавших АРВТ, наблюдалось
значительное снижение количества прогрессивно-
подвижных форм сперматозоидов [24]. В  нашей
работе количество прогрессивно-подвижных спер-
матозоидов в данной группе пациентов находилось
в пределах референсных значений, однако отрица-
тельно коррелировали с  длительностью ВИЧ-
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Рис. 1. Корреляционный анализ уровня CD4+ лимфоцитов
и объема эякулята у ВИЧ-инфицированных мужчин, не полу-

чающих АРВТ (2 группа)

Рис. 2. Корреляционный анализ уровня CD4+ лимфоцитов
и количества прогрессивно-подвижных форм сперматозоидов

у ВИЧ-инфицированных мужчин, не получающих АРВТ
(2 группа)

Рис. 3. Корреляционный анализ уровня вирусной нагрузки
и объема эякулята у ВИЧ-инфицированных мужчин, не полу-

чающих АРВТ(2 группа)



инфекции, продолжительностью АРВТ и числом
прогрессивно-подвижных сперматозоидов катего-
рии В (r=–0,224; р=0,036) и PR+NP (r=–0,255;
р=0,021). Полученные данные можно объяснить
небольшим «стажем» ВИЧ-инфекции и  недли-
тельной АРВТ (медиана 1,5 года).

В ходе исследования Kehl S. et al. (2011) было
выявлено, что у  мужчин с  ВИЧ, не получавших
АРВТ, снижается объем эякулята и, соответственно,
концентрация сперматозоидов, что свидетельствует
об отрицательном влиянии на сперматогенез самого
вируса [6]. Более того, существует мнение, что нали-
чие вирусной нагрузки оказывает неблагоприятное
воздействие на качество спермы у мужчин с длитель-
ным анамнезом заболевания и/или наличием симп-
томов [7]. Мы обнаружили в данной группе пациен-
тов статистически значимую отрицательную взаимо-
связь уровня вирусной нагрузки и объема эякулята
(r=–0,669; р=0,035), а также значимую положи-
тельную взаимосвязь между уровнем СD4+ лимфо-
цитов и объемом эякулята (r=0,778; p=0,014), что
подтверждает данные вышеуказанного исследова-
ния. Полученные данные можно объяснить тем, что
повышение уровня вирусной нагрузки и снижение
уровня СD4+ лимфоцитов создают предпосылки для
развития инфекционно-воспалительных осложне-
ний, в частности, приводит к обструкции семявыно-
сящих протоков и  снижению объема эякулята
у  ВИЧ-инфицированных пациентов. Это, в  свою
очередь, оказывает негативное влияние на фертиль-
ность мужчин в данной группе пациентов.

Такие параметры, как общее количество сперма-
тозоидов (89,1 (47,3) и 154,1 (89–266); р=0,006),
их концентрация (36  (21–52) и  64  (42,5–88);
р=0,0001) и  количество жизнеспособных форм
(78 (71,5–81) и 83 (79–87); р=0,003) были стати-
стически значимо выше в  группе ВИЧ-положи-
тельных пациентов без АРВТ, по  сравнению
с ВИЧ-положительными мужчинами на терапии,
несмотря на  наличие определяемой вирусной
нагрузки в  93,3% случаев. Полученные данные
можно объяснить статистически значимо меньшим
«стажем» ВИЧ-инфекции (2,5 года; р=0,0004)
в данной группе мужчин и отсутствием тяжелого
иммунодефицита иммунной системы, несмотря
на отсутствие АРВТ.

В обеих группах пациентов была выявлена ста-
тистически значимая положительная взаимосвязь
между уровнем СD4+ лимфоцитов и количеством
прогрессивно-подвижных сперматозоидов катего-
рии В  (r=0,294; р=0,032 и  r=0,667; р=0,05).

Похожие результаты были получены в ряде иссле-
дований, согласно которым более низкие уровни
СD4+ лимфоцитов были связаны со значительно
более низкой долей подвижных форм сперматозои-
дов [18, 21, 25].

Также при проведении корреляционного анали-
за в 1 группе пациентов мы установили умеренную
отрицательную взаимосвязь числа аномальных
сперматозоидов и  уровня CD4+ лимфоцитов
(r=–0,362; р=0,026). Схожие результаты были
получены Dondero F. et al. (1996). Исследователи
предполагают, что у  ВИЧ-инфицированных муж-
чин при снижении уровня CD4+ лимфоцитов воз-
никает дефицит тестостерона, что приводит к нару-
шению созревания сперматозоидов [20].

В последние годы большое внимание уделяется
изучению возрастания степени ДНК-фрагментации
как основной причине мужского бесплодия.
Известно, что уровень фрагментации ДНК сперма-
тозоидов возрастает у ВИЧ-инфицированных паци-
ентов, принимающих АРВТ, по сравнению с паци-
ентами, не использующими терапию [10]. Авторы
читают, что причиной появления разрывов в ДНК
сперматозоидов служит окислительный стресс,
который представляет собой процесс повреждения
клетки в  результате возникновения избыточного
уровня свободных радикалов под влиянием АРВТ.
В ходе нашего исследования мы обнаружили, что
процент фрагментации ДНК сперматозоидов был не
только выше у ВИЧ-инфицированных пациентов,
принимающих АРВТ, но и превышал нормативные
показатели (15,8% (12,4–23) и 14% (10,9–20,5);
р=0,533). Однако статистически значимых отличий
выявлено не было, что может быть связано
с небольшой выборкой пациентов.

Заключение. Таким образом, в данном исследо-
вании длительное заболевание, продолжительный
прием АРВТ и низкие значения CD4+ лимфоцитов
ассоциированы с  развитием патозооспермии.
У ВИЧ-инфицированных пациентов, принимаю-
щих АРВТ, повышается фрагментация ДНК спер-
матозоидов и увеличивается число патологических
форм сперматозоидов. При этом доля аномальных
форм сперматозоидов имеет обратную зависи-
мость с уровнем CD4+ лимфоцитов. Среди ВИЧ-
положительных пациентов, не использующих
терапию, значительно реже встречается патология
спермы, более того, чем выше уровень CD4+ лим-
фоцитов у этих пациентов, тем больше объем эяку-
лята, однако повышение уровня вирусной нагрузки
приводит к снижению объема спермы. Учитывая
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небольшую выборку ВИЧ-инфицированных паци-
ентов, не принимающих АРВТ, для получения

окончательных выводов требуется проведение
дополнительных исследований.
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