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Опыт применения микрохирургической биопсии яичка и его 
придатка у пациентов с необструктивной азооспермией

e experiences with the 
microsurgical testis and 
epididymis biopsy in patients
with non-obstructive 
azoospermia

E.V. Kasatonova, E.A. Efremov,
Ya.I. Melnik, V.V. Zaletova, 
G.J. Mshalaya 

Microsurgical spermatozoid extraction
is a highly effective method for the 
acquisition of the spermatozoids in case
of non-obstructive azoospermia of 
different etiology. Intraoperative 
microscopy allows the visualization of
the extended seminal channels, which
could contain spermatozoids, and their
microdissection. e advantage of this
technology is reduced invasiveness and
high efficacy in the acquisition of the
spermatozoids in case of secretory
azoospermia. e aim of the study was
the estimation of the microsurgical 
extraction efficacy in patients with 
non-obstructive azoospermia. irty
patients were included with microsurgical
testis biopsy with parallel stimulation 
of the hyperovulation and oocyte 
extraction in female counterparts in
frame of the extracorporeal fertilization
program. According to the results of the
biopsy spermatozoids were successfully
extracted in 12 patients (40%), 
which were feasible for the ICSI. e
spermatozoids extracted were all used
for the fertilization, in 8 patients 
cryoconservation of the remaining
spermatozoids was carried out. 
Pathomorphologically testis tissue 
contained sclerotic changed seminal
channels with signs of atrophy or 
hypotrophy of spermatogenic epithelia.
Spermatogenesis was blocked at 
different levels. High efficacy of the 
microsurgical extraction in patients
with non-obstructive azoospermia in
absence of complications could be 
accounted for as the perspective
method in the treatment of the male 
infertility.

астота бесплодного брака в
Европе составляет 15%, при
этом около 5% семейных пар
так и остаются бесплодными
[1]. В последнее годы доля
мужского фактора в беспло-
дии семейной пары превы-

шает женский – его частота достигает,
по данным Европейской Ассоциации
Урологов (EUA) и Американского обще-
ства по репродуктивной медицине
(ASRM), 50-60% [2, 3]. 

Несмотря на значительные успехи,
достигнутые клиницистами в лечении
женского бесплодия, коррекция нару-
шений сперматогенеза зачастую оста-
ется малоэффективной. Внедрение в
практику репродуктивных технологий
процедуры интрацитоплазматической
инъекции сперматозоида (Intracytoplas-
mic sperm injection – ICSI, ИКСИ) поз-
волило достигнуть значительного
прогресса в наступлении беременности
в семьях с мужским фактором беспло-
дия [4]. Оплодотворения яйцеклеток и
достижения беременности на данный
момент можно достигнуть не только с
использованием сперматозоидов, выде-
ленных из эякулята, но и полученных из
семенных канальцев у пациентов с азо-
оспермией. Именно пациенты с азо-
оспермией являются одними из самых
сложных в клинической практике врача,
занимающегося мужским бесплодием.
По данным мировой литературы азо-
оспермия встречается с частотой 1% в
общей популяции и у 10-15% у мужчин
с бесплодием [5-8]. И если в случае об-
структивного характера азооспермии
(ОА) никаких сложностей с получением
сперматозоидов не возникает, то в слу-

чае необструктивной или секреторной
азооспермии (НОА) частота получе-
ния сперматозоидов до недавних пор
оставалась крайне низкой. Однако
именно НОА является превалирую-
щей и составляет 80-90% всех случаев
азооспермии [1]. 

Получение сперматозоидов при
азооспермии в большинстве случаев
производится при помощи биопсии
придатка яичка или яичка. Методики
TESE (testicular sperm extraction или по-
лучение тестикулярных сперматозои-
дов) и PESA (percutaneous epididymal
sperm aspiration или транскутанная ас-
пирация эпидидимальных спермато-
зоидов) получили широкое распростра-
нение еще в начале 90-х годов прошлого
столетия. 

Однако применение данных мето-
дик у пациентов с НОА малоэффек-
тивно: так, в случае традиционной TESE
вероятность получения сперматозоидов
составляет лишь 17% [9].

Значительного прогресса в лече-
нии мужчин с НОА достигнуто за счет
внедрения методики микрохирургиче-
ской биопсии яичка (MD-TESE), впер-
вые описанной P. Schlegel в 1999 г. [10]. 

Интраоперационное использова-
ние микроскопа позволяет визуализи-
ровать расширенные семенные ка-
нальцы, которые могут содержать
сперматозоиды, и выполнить микро-
диссекцию этих участков. Преимуще-
ствами данной технологии являются
малая инвазивность и высокая резуль-
тативность в получении сперматозои-
дов – при секреторной азооспермии
она составляет до 63% в отличие от от-
крытой биопсии, а также более демон-
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стративна при тестикулярном объеме
менее 10 см3 [11-13].

На первый взгляд, менее травма-
тичным является применение аспира-
ционной биопсии, перкутанного полу-
чения биоптата с помощью биопсий-
ного пистолета, либо биопсийной иг-
лой – PESA. Однако, применение дан-
ного метода дает статистически значи-
тельно меньше шансов получить доста-
точное количество сперматозоидов для
вспомогательных репродуктивных тех-
нологий (ВРТ), а также нередко имеет
осложнения [14].

В настоящее время метод MD-
TESE является наиболее безопасной тех-
нологией в отношении послеопера-
ционных осложнений и развития дис-
трофических изменений в гонаде.

Целью данного исследования
явилась оценка эффективности ме-
тода микрохирургической экстракции
сперматозоидов у пациентов с НОА.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Работа выполнена на основании
совместных исследований ФГБУ
«НИИ Урологии» Минздрава России
и Медицинской Клиники Репродук-
ции «МАМА», Москва.  

Было отобрано 30 пациентов с
НОА в возрасте от 27 до 35 лет (сред-
ний возраст 31 год), обратившихся с
жалобами на отсутствие беременно-
стей в паре.

Азооспермия была подтверждена
минимум двумя исследованиями эяку-
лята с 3-х недельным интервалом и со-
блюдением последних рекомендаций
ВОЗ от 2010 г. [15].

Всем пациентам проводился ана-
лиз крови на гормоны : лютеинизирую-
щий и фолликулостимулирующий
гормоны (ЛГ, ФСГ), общий тестостерон.
Анализ крови забирался строго
натощак между 8:00 и 10:00 часами.
Объем тестикул оценивался при по-
мощи орхидометра. Всем пациентам
проводилось медико-генетическое об-
следование (исследование кариотипа,
анализ крови на наличие микроделеций
AZF локуса Y-хромосомы), ультразвуко-
вое исследование органов мошонки.

В исследование были включены
пациенты с крипторхизмом в анамнезе,

ранее перенесенным орхитом, прове-
денной химиотерапией, варикоцеле, ча-
стичными и полными делециями AZFc
локуса Y-хромосомы, патологическими
изменениями кариотипа (робертсонов-
ской транслокацией –45,ХY,der(13;14)
(q10;q10)). Критериями исключения
были эндокринные заболевания, веду-
щие к снижению секреции тестосте-
рона, за исключением гипергонадо-
тропного гипогонадизма: гипотиреоз,
тиреотоксикоз, гиперпролактинемия
(определяется на основании уровней
тиреотропного гормона (ТТГ), свобод-
ного тироксина (Т4), пролактина), де-
компенсация сахарного диабета, гипер-
кортицизм, а так же почечная или пече-
ночная недостаточность, воспалитель-
ные заболевания урогенитального трак-
та в стадии обострения.

Все пациенты подписали прото-
кол стандартного информированного
согласия. 

Всем пациентам микрохирурги-
ческая биопсия яичка проводилась од-
новременно с проведением стимуля-
ции суперовуляции и экстракции
ооцитов у супруги в рамках про-
граммы экстракорпорального опло-
дотворения (ЭКО). 

29 пациентам выполнялась про-
водниковая и местная инфильтративная
анестезия. Один пациент с паховой фор-
мой крипторхизма нуждался в спинно-
мозговой анестезии.

Сторона вмешательства выбира-
лась в пользу яичка большего объема
(пальпаторно и по данным ультра-
звуковой диагностики). Интраопера-
ционно при отсутствии очагов спер-
матогенеза и сперматозоидов с удовле-
творительными морфофункциональ-
ными качествами решался вопрос о
контрлатеральной биопсии.

Интраоперационная спермиоско-
пия выполнялась эмбриологом при уве-
личении х256 с помощью бинокуляр-
ного инвертированного микроскопа
БИОЛАМ-П 2-1, Россия.

Статистический анализ получен-
ных данных проводился с использова-
нием пакета прикладных программ
STATISTICA (StatSo Inc. США, вер-
сия 6.0). Количественные данные пред-
ставлены в виде медиан и интерквар-
тильных интервалов.

ТЕХНИКА ОПЕРАЦИИ

Производилась обработка опера-
ционного поля раствором йодопирона.
Затем выполнялась проводниковая ане-
стезия яичка и его придатка посредством
введения в семенной канатик раствора
анестетика (10 мл раствора ронивакаина
0,5%). Далее с помощью 20 мл раствора
новокаина 0,5% выполнялась поверх-
ностная инфильтрационная анестезия
кожи мошонки (создание «лимонной
корочки») в месте предполагаемого раз-
реза. Поперечным разрезом мошонки
осуществлялся доступ к белочной обо-
лочке яичка. Яичко с придатком выви-
хивалось в рану. Интраоперационный
гемостаз. Продольным разрезом в
области хвоста или тела придатка
яичка осуществлялся доступ к каналь-
цам последнего. С помощью операцион-
ного микроскопа OPMI VARIO 700 Carl
Zeiss Meditec, Германия под 18-ти крат-
ным увеличением выполнялась ревизия 
канальцев придатка яичка. Ткань при-
датка резецировалась с помощью мик-
роножниц. Материал интраоперацион-
но передавался эмбриологу. Выполня-
лась экстракция сперматозоидов из по-
лученного материала в среде для отмыв-
ки гамет человека FertiCult IVF Medium
(FertiPro). Производилась интраопера-
ционная спермиоскопия. В случае от-
сутствия сперматозоидов в обработан-
ном материале, после предварительного
ушивания дефекта придатка яичка от-
дельными узловыми швами (Vikril 5/0)
осуществлялся последовательный до-
ступ к телу и головке с последующей ре-
визией. Если сперматозоиды не были
обнаружены выполнялся тестикуляр-
ный доступ. Скальпелем проводилось
поперечное или продольное рассечение
белочной оболочки яичка (до 40% дли-
ны окружности). Гемостаз тестикуляр-
ных сосудов осуществлялся с помощью
биполярного коагулятора, далее выпол-
нялась ревизия канальцев яичка вплоть
до его средостения. Выявленные наибо-
лее перспективные канальцы яичка ре-
зецировались. Фрагмент ткани переда-
вался на патогистологическую экспер-
тизу. Дефект белочной оболочки уши-
вался отдельными узловыми швами
(Vikril 5/0). Производился окончатель-
ный гемостаз, послойное ушивание 
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раны (Vikril 3/0). Края раны обрабаты-
вались раствором йодопирона. Асепти-
ческая повязка. В случае отсутствия
пригодных по своим морфо-функцио-
нальным качествам сперматозоидов
выполнялась повторная операция с
контрлатеральной стороны. 

В послеоперационном периоде
назначался левофлоксацин 750 мг 5
дней, свечи с диклофенаком 100 мг рек-
тально 5 дней, анальгетики по показа-
ниям, перевязки, ограничение средней и
тяжелой физической нагрузки в течение
14 дней.

Снятие швов проводилось на 
14 сутки.

РЕЗУЛЬТАТЫ

У всех  пациентов был нормаль-
ный объем тестикул, уровень лютеи-
низирующего гормона и общего тесто-
стерона. Средние значения этих пока-
зателей представлены в таблице 1.

Основные результаты произве-
денной экстракции сперматозоидов
представлены в таблице 2.

По результатам проведенной
микрохирургической биопсии яичка у 
12(40 %) пациентов  были обнаружены
и выделены сперматозоиды, пригодные
для выполнения ИКСИ. У 23 (69%) па-
циентов выполнено билатеральное вме-
шательство. 

Выделенные из биоптатов сперма-
тозоиды у всех пациентов были исполь-
зованы для оплодотворения ооцитов
супруги, также у 8 пациентов была про-
ведена криоконсервация части сперма-
тозоидов для их дальнейшего исполь-
зования с целью достижения беремен-
ности у супруги.

При патологогистологическом
исследовании ткань яичка у всех паци-
еньтов была представлена склерозиро-
ванными семенными канальцами с
участками атрофии или гипотрофии
сперматогенного эпителия, блоком
сперматогенеза на различных уровнях. 

У 60% пациентов выявлена оста-
новка  сперматогенеза на уровне спер-
матогоний, в оставшейся части исследо-
ванных биоптатов блок обнаружен на
уровне сперматоцитов (рис. 1).

При проведении анестезии ни од-
ного случая индивидуальной неперено-
симости или побочных реакций отме-
чено не было. 

В послеоперационном периоде у
одного пациента развился орхит вслед-
ствие нарушения последним пред-
писанного лечения, что потребовало на-
значения активной антибактериальной
терапии с хорошим эффектом. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Микрохирургическая экстракция
сперматозоидов давно зарекомендовала
себя как высокорезультативный метод
получения сперматозоидов в случае не-
обструктивной азооспермии различной
этиологии (гипергонадотропный гипо-
гонадизм, генетические нарушения). 

Помимо этого, малая инвазив-
ность вмешательства позволяет практи-
чески полностью избежать таких
частых осложнений биопсии, как гема-
томы и инфекционные осложнения.
Микроскопически интраоперационная
картина позволяет отчетливо визуали-
зировать мелкие сосуды и выполнить их
тщательный гемостаз, а микрохирурги-
ческий инструмент обеспечивает мак-
симально аккуратную экстракцию
фрагментов канальцев.  

Основной жалобой после вмеша-
тельства являются боли в области
послеоперационной раны. Исходя из
нашего опыта, боли хорошо купи-
руются ненаркотическими анальгети-
ками (вольтарен, анальгин) и пол-
ностью исчезают к 10-14 суткам.

Большое клиническое и экономи-
ческое значение имеет сокращение вре-
мени пребывания пациента в стацио-
наре – до нескольких часов наблюдения
после вмешательства. Большинство па-
циентов не нуждаются в листке нетру-
доспособности вследствие незначитель-
ной физической нагрузки на рабочем
месте: офисная работа, вождение авто-
мобиля.

Кроме того, хорошие результаты
при использовании криоконсервиро-
ванных сперматозоидов, позволяют
проводить вмешательство однократно с
последующим успешным использова-
нием сохраненных гамет.

Исходя из данных, представлен-

Таблица 1. Средние значения некоторых параметров при обследовании пациентов

Показатель

Суммарный объем яичек, см3

ЛГ, мЕд/мл

Общий тестостерон, нмоль/л

ФСГ, мЕд/мл

Медиана и интерквартильный размах

28,5 [17; 32]

5,48 [3,75; 8,5]

13,4 [10,9; 19,0]

10,2 [5,3; 21,6]

Таблица 2. Результаты экстракции сперматозоидов

Кол-во больных (чел., %)

12 (40%)

23 (69%)

1 (3,3%)

6 (20%)

5 (16,6%)

10 (33,3%)

12 (40%)

9 (27%)

30 (100%)

Рис. 1.  Биоптат ткани яичка.
1. Семенной каналец. Атрофия сперматогенного
эпителия.
2. Гипотрофия сперматогенного эпителия с малым
количеством сперматогоний в просвете семенного
канальца.
3. Гиперплазированные клетки Лейдига в интер-
стиции

Показатель

Успешные экстракции сперматозоидов

Билатеральное вмешательство

Обнаружено сперматозоидов в придатке (MESE):

Хвост

Тело

Головка

Обнаружено сперматозоидов в яичке (MD-TESE)

Выявлено гистологически:

Сперматогонии

Сперматоциты

Всего
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ных в таблице 1, медиана фолликуло-
стимулирующего гормона находится на
верхней границе нормы, что в совокуп-
ности с НОА свидетельствует о необра-
тимом нарушении сперматогенеза. У
ряда пациентов с секреторной азооспер-
мией при нормальном уровне ФСГ
можно говорить о блоке сперматоге-
неза, как о причине азооспермии.

Несмотря на более высокую долю
(33,3%) обнаружения тестикулярных
сперматозоидов при MD-TESE, мы счи-
таем более целесообразным в первую
очередь выполнять MESE (Microsurgical
Epididymal Sperm Extraction) для вы-
явления более зрелых и морфологиче-
ски правильных форм, поскольку
именно в придатке под влиянием анд-
рогенов происходит морфологическое,
биохимическое и физиологическое до-

зревание сперматозоидов.
Оценка качества и достаточного

количества полученного материала
должна проводиться эмбриологом ин-
траоперационно, поскольку это позво-
ляет более эффективно выявить очаги
сперматогенеза, обеспечивает более эко-
номную экстракцию, ограничивает
объем вмешательства. Однако нами
были отмечены случаи выявления спер-
матозоидов в полученном материале
только в лаборатории ЭКО при приме-
нении специализированной аппаратуры
и достаточного количества времени для
выделения половых клеток. 

Согласно последним рекоменда-
циям Европейской урологической ассо-
циации проведение диагностичес-
кой биопсии яичка в случае мужского
бесплодия без возможности криокон-

сервации полученных сперматозоидов
не рекомендовано [1]. К сожалению, в
подавляющем большинстве случаев про-
ведения операций TESE или PESA в Рос-
сии криоконсервация даже не рассмат-
ривается как необходимая манипу-
ляция. В случае же проведения MD-
TESE возможно одновременное исполь-
зование полученных сперматозоидов
для оплодотворения ооцитов супруги и
проведение криоконсервации.

ВЫВОДЫ

Высокая эффективность метода
микрохирургической экстракции спер-
матозоидов у пациентов с НОА при от-
сутствии осложнений позволяет счи-
тать данный метод перспективным в ле-
чении мужского фактора бесплодия.  

Резюме:
Микрохирургическая экстракция сперматозоидов давно зарекомендовала себя как высокорезультативный метод получения спермато-

зоидов в случае необструктивной азооспермии различной этиологии. Интраоперационное использование микроскопа позволяет визуализи-
ровать расширенные семенные канальцы, которые могут содержать сперматозоиды, и выполнить микродиссекцию этих участков.
Преимуществами данной технологии являются малая инвазивность и высокая результативность в получении сперматозоидов при секреторной
форме азооспермии. Целью данного исследования явилась оценка эффективности метода микрохирургической экстракции сперматозоидов у
пациентов с необструктивной формой азооспермии. Было отобрано 30 пациентов, которым была выполнена микрохирургическая биопсия
яичка одновременно с проведением стимуляции суперовуляции и экстракции ооцитов у супруги в рамках программы экстракорпорального
оплодотворения. По результатам проведенной микрохирургической биопсии яичка у 12 пациентов (40%) были обнаружены и выделены спер-
матозоиды, пригодные для выполнения интрацитоплазматической инъекции сперматозоидов. Выделенные из биоптатов сперматозоиды у всех
пациентов были использованы для оплодотворения ооцитов супруги, также у 8 пациентов была проведена криоконсервация части спермато-
зоидов для их дальнейшего использования с целью достижения беременности у супруги. При патологогистологическом исследовании ткань
яичка была представлена склерозированными семенными канальцами с участками атрофии или гипотрофии сперматогенного эпителия, блоком
сперматогенеза на различных уровнях. 

Высокая эффективность метода микрохирургической экстракции сперматозоидов у пациентов с необструктивной формой азооспермии,
при отсутствии осложнений, позволяет считать данный метод перспективным в лечении мужского фактора бесплодия.

Ключевые слова: мужской фактор бесплодия, вспомогательные репродуктивные технолологии, необструктивная азооспермия,
получение тестикулярных сперматозоидов, микрохирургическая биопсия яичка.

Кey words: : male infertility, assisted reproduktive technologies, nonobstrictive azoospermia, testicular sperm extraction, microsurgical
testicular  biopsy.
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