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Retrograde ejaculation is a 

retrograde propulsion of seminal

fluid during expulsion and often a

cause of male infertility. In this 

review we discuss the main therapeutic

options for this problem, including

the assisted reproductive technologies

(AST) and their efficacy for 

pregnancy achievement and healthy

birth in patients with retrograde 

ejaculation.

Drawing a conclusion, the uniform

algorithm of treatment for patients

with retrograde ejaculation (including

the AST) is nowadays absent. The

strict evidence for evaluation and

comparison of existing techniques is

lacking. Further studies are 

warranted in this clinical aspect of

male infertility.

ПРИЧИНЫ РЕТРОГРАДНОЙ
ЭЯКУЛЯЦИИ

етроградная эякуляция (РЭ) –
это заболевание, которое
характеризуется ретроград-
ным движением семенной
жидкости во время экспуль-
сии, следствием чего может
быть развитие мужского бес-

плодия. В нормальном физиологиче-
ском состоянии шейка мочевого
пузыря закрывается под воздействием
создавшегося во время эякуляции вы-
сокого давления, способствуя анте-
градному прохождению семенной
жидкости по мочеиспускательному ка-
налу к отверстию уретры. При нару-
шении процесса закрытия шейки
мочевого пузыря сперма движется
ретроградно по пути наименьшего со-
противления в мочевой пузырь [1].

Ретроградная эякуляция яв-
ляется одним из наиболее распростра-
ненных типов эякуляторной дис-
функции и  распространенность дан-
ной патологии среди бесплодных муж-
чин составляет около 0,3-2% [2].

Предварительный диагноз РЭ
часто ставится на основании тща-
тельно собранного анамнеза, который
включает сведения о наличии хрони-
ческих заболеваний, постоянном
приеме лекарственных средств и вы-
полненных хирургических вмешатель-
ствах. У пациентов с РЭ часто обра-
щает на себя внимание внешний мут-
ный вид мочи после эякуляции. Нали-
чие в постэякуляторной моче спер-
матозоидов, семенной жидкости или

фруктозы подтверждает предполагае-
мый диагноз [3, 4].

В последнее время в литературе
значительное внимание уделяется во-
просу определения «нормального»
анализа мочи, исследуемого после
эякуляции. Наличие семенной жидко-
сти в моче является частой находкой у
мужчин в общей популяции. Согласно
исследованию A. Mehta и соавт. сред-
нее содержание спермы в постэякуля-
торной моче фертильных мужчин
составляло 24%, по сравнению с 46% в
группе мужчин, страдающих беспло-
дием. При этом постэякуляторная
моча бесплодных мужчин содержала
большую часть от общего числа спер-
матозоидов [5]. В аналогичной работе
M. Sigman и соавт. распространен-
ность наличия сперматозоидов в по-
стэякулярной моче среди мужчин
общей популяции сравнима с таковой
среди бесплодных пациентов, что
предполагает необходимость дальней-
ших исследований для рациональной
интерпретации описанных находок  у
больных с бесплодием [6]. 

Факторы, влияющие на развитие
РЭ, по этиологии можно разделить на
следующие группы: фармакологиче-
ские, нейрогенные, анатомические.
Кроме того,  в литературе описаны
случаи идиопатической ретроградной
эякуляции [7].

Фармакологически индуциро-
ванная РЭ в значительной степени за-
висит от приема психотропных
препаратов и α-адреноблокаторов [8,
9]. Физиологически закрытие шейки
мочевого пузыря находится под конт-
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ролем симпатической нервной си-
стемы, поэтому лекарственные сред-
ства, которые ингибируют закрытие
шейки мочевого пузыря, могут приве-
сти к обратимой РЭ. 

Нейрогенные факторы разви-
тия включают повреждения спин-
ного мозга (поясничная симпат-
эктомия, ретроперитонеальная лим-
фодиссекция, аортоподвздошная со-
судистая хирургия, брюшно-промеж-
ностные экстирпации) и нейропатии
(диабетическая нейропатия и рассе-
янный склероз) [1, 10].

Анатомические факторы мож-
но разделить на врожденные (экстро-
фия мочевого пузыря, утрикулярные
кисты) и приобретенные. Приобре-
тенные факторы более распростра-
нены и чаще обусловлены механичес-
ким повреждением шейки мочевого
пузыря [11]. Согласно исследованию B.
Hill  и соавт.  симптомы РЭ в течение 5
лет появляются у 30% мужчин после
трансуретральной вапоризации пред-
стательной железы и у 40% мужчин –
после трансуретральной резекции
предстательной железы   [12].  

Несмотря на многочисленные
этиологические факторы РЭ, около
80% случаев составляют пациенты с
сахарным диабетом, а также пациенты
после резекции предстательной же-
лезы, оперативных вмешательств на
шейке мочевого пузыря или ретропе-
ритонеальной лимфодиссекции в
анамнезе [13]. 

МЕТОДЫ ПОДГОТОВКИ И
ОБРАБОТКИ 
ПОСТЭЯКУЛЯТОРНОЙ
МОЧИ И СЕМЕННОЙ 
ЖИДКОСТИ

Кислая среда мочи вызывает им-
мобилизацию и повреждение сперма-

тозоидов. Морфологически это про-
является ультраструктурными изме-
нениями, а также разрушением цито-
плазматической мембраны [14].  

Согласно рекомендациям ВОЗ,
если фармакологическое лечение РЭ
не приводит к восстановлению анте-
градной эякуляции, возможным ста-
новится применение методов полу-
чения сперматозоидов из предвари-
тельно подготовленной мочи, выде-
ленной после эякуляции [15]. Подго-
товка постэякуляторной мочи может
осуществляться двумя способами: 
1) пациенту назначают препараты,
которые повышают рН мочи, после
чего мужчина вызывает эякуляцию,
затем собирает постэякуляторную
мочу. В лабораторных условиях из
мочи выделяют сперматозоиды. 2) в
случае гибели сперматозоидов в моче
можно собирать сперму непосред-
ственно в мочевом пузыре. Суть про-
цедуры заключается в том, что через
мочеиспускательный канал в моче-
вой пузырь вводится тонкий катетер,
удаляется моча. После промывания
мочевой пузырь заполняется куль-
туральной средой, необходимой для
сохранения жизнеспособности
сперматозоидов. Далее паци-
ент вызывает эякуляцию, после чего
опорожняет мочевой пузырь. Полу-
ченную различными способами
мочу центрифугируют, затем оса-
док, содержащий сперматозоиды,
помещают в культуральную среду с
целью последующего использова-
ния для внутриматочной инсемина-
ции (ВМИ) или экстракорпораль-
ного оплодотворения/интрацито-
плазматической инъекции спермато-
зоида (ЭКО/ИКСИ) [16]. 

В 2012 году Y. Barazani  и соавт.
предложили клинический протокол
по подготовке пациентов с ретроград-

ной эякуляцией к сбору постэякуля-
торной мочи. Данный протокол вклю-
чал в себя прием симпатомиметиков,
муколитиков, а также карбоната нат-
рия в течение трех дней перед сбором
мочи. В день процедуры проводилась
катетеризация мочевого пузыря, уда-
ление остаточной мочи и инстилляция
транспортной среды сперматозоидов,
а затем как эякулят, так и постэякуля-
торная моча, собранная при помощи
катетера, подвергаются спермиологи-
ческому анализу. 

Следует отметить, что T. Aust  и
соавт.  было проведено эксперимен-
тальное исследование, целью которого
было определение режима при-
ема бикарбоната натрия, хлорида нат-
рия и воды для оптимизации парамет-
ров pH и осмолярности мочи. Иссле-
дователи, проанализировав множе-
ственные источники литературы по
данной проблеме, в качестве целевых
значений постэякуляторной мочи вы-
брали осмолярность – 280-285 мОсм/л
и  кислотность (pH) – 7,35-7,45, по-
скольку при данных показателях на-
блюдается максимальная подвижность
и жизнеспособность сперматозоидов.
Авторами был предложен новый
режим подготовки постэякуляторной
мочи под названием «e Liverpool so-
lution» (табл. 1). Метод включает в себя
конкретный протокол приготовления
раствора, а также алгоритм его приема
(перорально в течение двух часов пор-
циями по 250-500 мл). Достоинствами
такой методики являются неинвазив-
ность, невысокая стоимость и про-
стота использования [17]. 

Другие исследователи считают,
что инстилляция стерильной культу-
ральной среды в мочевой пузырь
перед эякуляцией является более без-
опасной и эффективной методикой
обеспечения и сохранения качества
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Таблица 1. Алгоритм подготовки пациентов с ретроградной эякуляцией к сбору эякулята «The Liverpool solution»

Метод приготовления раствора для перорального приема

1. 125 ìë ðàñòâîðà áèêàðáîíàòà íàòðèÿ 8,4% äîáàâèòü â 2-ë ñîñóä. 
2. Äîáàâèòü â ñîñóä ñòåðèëüíóþ âîäó äî 1000 ìë. 
3. Îòìåðèòü è äîáàâèòü 1000 ìë ôèçèîëîãè÷åñêîãî ðàñòâîðà 
õëîðèäà íàòðèÿ â ñîñóä. 
4. Ðàâíîìåðíî ñìåøàòü.

Инструкции

1. Ðåêîìåíäîâàí îáû÷íûé çàâòðàê, èñêëþ÷àÿ êîôåèí (÷àé èëè êîôå)
2. Èñêëþ÷èòü ôèçè÷åñêóþ íàãðóçêó óòðîì â äåíü ïðîâåäåíèÿ ïðîöåäóðû
3. Âûïèòü 500 ìë âîäû çà 1 ÷àñ äî ñòàðòà ïîäãîòîâêè
4. Ïðèåì 500 ìë ðàñòâîðà, çàòåì ïî 250 ìë êàæäûå 30 ìèíóò (90
ìèíóò, 2000 ìë)



сперматозоидов у мужчин, страдаю-
щих ретроградной эякуляцией. J. Per-
rin и соавт.  провели проспективное
исследование с целью оценки подвиж-
ности и жизнеспособности спермато-
зоидов, собранных из мочи двумя
методами: 1) после перорального
приема средств, корректирующих хи-
мические свойства мочи, в частности,
осмолярность и pH; 2) после предва-
рительной инстилляции в мочевой пу-
зырь стерильной культуральной среды
для сперматозоидов перед эякуляцией.
Жизнеспособность и подвижность
сперматозоидов улучшились в обоих
случаях (в среднем на 56,7%). Кроме
того, исследователи оценили устойчи-
вость сперматозоидов к криоконсерва-
ции. У всех 8 пациентов, исполь-
зующих первую методику, отме-
чался отрицательный тест на криото-
лерантность. У 7 пациентов из 8 паци-
ентов, использующих вторую мето-
дику, отмечался положительный  тест
на криотолерантность, что свидетель-
ствовало о сохранении возможности
применения программ вспомо-
гательных репродуктивных техноло-
гий (ВРТ) в дальнейшем при исполь-
зовании данной методики [18]. 

Предметом специального иссле-
дования является изучение  влияния
различных режимов центрифугирова-
ния на свойства сперматозоидов. S.
Jarupoonpol  и соавт. показали, что ис-
пользование различных режимов цен-
трифугирования (350g и 700g)
значительно снижало процентное со-
держание сперматозоидов с изменен-
ной морфологией. Однако доля спер-
матозоидов с высокой подвижностью
была значительно выше после исполь-
зования режима 700g  [19]. 

МЕТОДЫ 
ВСПОМОГАТЕЛЬНЫХ
РЕПРОДУКТИВНЫХ 
ТЕХНОЛОГИЙ У 
ПАЦИЕНТОВ С РЭ

Медикаментозное лечение рет-
роградной эякуляции может способ-
ствовать восстановлению антеградной
эякуляции, тем не менее, частота на-
ступления самопроизвольной бере-

менности на фоне приема альфа-адре-
номиметиков и холинолитиков  оста-
ется низкой [20]. Для большинства
пациентов с РЭ целью лечения яв-
ляется не просто достижение анте-
градной эякуляции, но и восста-
новление фертильности. Однако, не-
смотря на возобновление антеградной
эякуляции, на фоне приема лекарст-
венных средств частота наступления
спонтанной беременности не превы-
шает 11,5% [20].  В случае если пациент
остается рефрактерен к проведению
лекарственной терапии, следующим
этапом лечения рекомендуется ис-
пользование методов ВРТ [16, 20].

Применение методов вспомога-
тельных репродуктивных технологий
для лечения бесплодия у супружеских
пар с ретроградной эякуляцией вклю-
чает в себя проведение внутриматоч-
ной инсеминации или ЭКО/ИКСИ [21,
22]. На сегодняшний день в литера-
туре отсутствуют результаты полно-
масштабных клинических исследо-
ваний по изучению сравнительной эф-
фективности различных методик под-
готовки эякулята в циклах ВРТ. Мы
представляем описания клинических
случаев, опубликованных различными
авторами с применением разнообраз-
ных методик обработки постэякуля-
торной мочи и семенной жидкости. 

Согласно данным литературы,
все авторы предпочитают использо-
вать методы защелачивания мочи в ка-
честве подготовки к сбору спермато-
зоидов. Однако в дальнейшем тактика
ведения пациентов и обработки спер-
мы отличается.  

R. Leiva и соавт.  в 2007 году пред-
ложили наиболее простую методику,
которая включает проведение внутри-
маточной инсеминации полученной
смесью постэякуляторной мочи и се-
менной жидкости, исключая дополни-
тельные процедуры. Авторы провели
3 цикла внутриматочной инсемина-
ции, в результате которых наступило
2 беременности, которые завершились
живорождением. Преимуществами
данного метода являются невысокая
стоимость и простота выполнения, не
требующая наличия дополнительной
аппаратуры [21].  

Другие исследователи считают
необходимым как использование про-
цедур центрифугирования и после-
дующего ресуспендирования во время
подготовки эякулята для проведения
как ВМИ, так и оплодотворения ооци-
тов in vitro  методом ИКСИ [23, 24].

Многие авторы уделяют внима-
ние персонификации лечебной так-
тики для каждой конкретной пары. Y.
Zhao  и соавт.  рекомендуют выбирать
метод лечения каждого пациента инди-
видуально, тем не менее, используя
общий алгоритм использования ВМИ
и ЭКО. Исследователями отмечено, что
внутриматочная инсеминация яв-
ляется методом выбора на начальных
этапах лечения из-за его простоты и
низкой стоимости. Средством лечения
второй линии авторами рекомендуется
метод ЭКО/ИКСИ, как наиболее эф-
фективный. Тем не менее, при снижен-
ной фертильности женщины авторы
рекомендуют на начальных этапах
лечения использовать ЭКО/ИКСИ. Y.
Zhao  и соавт.  провели 6 циклов ВМИ
у молодых фертильных женщин (была
получена 1 беременность, завершив-
шаяся живорождением), а также 1
цикл ЭКО/ИКСИ у женщины стар-
шего репродуктивного возраста (аспи-
рировано 6 ооцитов, 2 эмбриона пере-
несено в полость матки, наступила од-
ноплодная беременность, завершив-
шаяся живорождением)  [24].

Кроме того, показанием к приме-
нению ЭКО/ИКСИ является наличие
сочетанной патологии. В частности, T.
Ebner  и соавт. описали клинический
случай применения теофиллина  в
цикле ЭКО/ИКСИ у мужчины с соче-
танием ретроградной эякуляции и аб-
солютной астенозооспермии [25]. При
проведении овариальной стимуляции
было получено 3 ооцита, которые были
оплодотворены методом ИКСИ ото-
бранными при проведении теста с тео-
филлином сперматозоидами. После
переноса одного морфологически нор-
мального эмбриона наступила бере-
менность и рождение живого ребенка. 

B.Yakass и соавт. также опублико-
вали описание клинического случая
применения ЭКО/ИКСИ у пары с рет-
роградной эякуляцией: в цикле было
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получено 5 ооцитов, после переноса 
3-х эмбрионов в полость матки насту-
пила беременность дихориальной
двойней, которая завершилась рожде-
нием двух живых детей. 

Также, согласно результатам ис-
следования N. Nikolettos и соавт., в ко-
тором участвовали 16 пар и было
проведено 35 циклов ЭКО-ИКСИ, ча-
стота наступления беременности в
группе супружеских пар с ретроград-
ной эякуляцией у мужчин составила
51,2%. В исследовании использовались

различные методы подготовки спер-
матозоидов. Авторы отметили, что
выбор метода обработки сперматозои-
дов не оказывал существенного влия-
ния на их итоговые характеристики
[23]. Следует отметить, что примене-
ние описанных методик дополни-
тельно предполагает возможность
криоконсервации сперматозоидов и
последующего их использования, что
может устранить необходимость про-
ведения дальнейших травматических
и инвазивных процедур, в случае, если

пациент планирует в будущем повтор-
ное лечение.

Таким образом, на сегодняшний
день не существует единого протокола
ведения пациентов с ретроградной
эякуляцией, в том числе в программах
ВРТ. Имеющихся в литературе резуль-
татов исследований недостаточно для
оценки и сравнения эффективности
существующих методик. Требуется
проведение дальнейших исследований
в данном аспекте диагностики и лече-
ния мужского бесплодия. 
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Резюме:

Ретроградная эякуляция (РЭ) характеризуется ретроградным движением семенной жидкости во время экспульсии, и
часто становится причиной развития мужского бесплодия. 

В данном обзоре литературы рассмотрены основные методы терапии данной патологии, в том числе особенности методов
вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ). Приведены данные об эффективности различных методик ВРТ для до-
стижения беременности и живорождения у супружеских пар с ретроградной эякуляцией. 

Сделаны выводы, что на сегодняшний день не существует единого протокола ведения пациентов с ретроградной эякуля-
цией, в том числе в программах ВРТ. Имеющихся в литературе данных исследований недостаточно для оценки и сравнения
эффективности существующих методик. Требуется проведение дальнейших исследований в данном аспекте диагностики и
лечения мужского бесплодия.

Ключевые слова: ретроградная эякуляция, мужское бесплодие, вспомогательные репродуктивные технологии, экстра-
корпоральное оплодотворение (ЭКО), внутриматочная инсеминация, интрацитоплазматическая инъекция спермато-
зоида.

Кey words: retrograde ejaculation, male infertility, assisted reproductive technologies, in vitro fertilization, introceterine insemination,
intracytoplazmatic sperm injection.
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