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Актуальность проблемы 
 

Термин доброкачественная гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ) яв-
ляется гистологическим диагностическим понятием, описывающим гиперпроли-
феративный процесс эпителиальных и стромальных клеток в переходной зоне 
предстательной железы. С клинической точки зрения ДГПЖ представляет собой 
синдром, характеризующийся доброкачественным увеличением предстательной 
железы, что приводит к обструкции оттока мочи, и проявляется рядом симптомов, 
известных как симптомы нижних мочевыводящих путей (СНМП). 

 
Гистологическая распространенность ДГПЖ составляет около 50% у муж-

чин в возрасте 60 лет и может достигать 90% в возрасте старше 80 лет, в то 
время как распространенность СНМП колеблется от 44% у мужчин в возрасте 
40-59 лет до 70% у мужчин старше 80 лет. 

 
Ведение таких пациентов с гиперплазией предстательной железы подразу-

мевает два подхода: это терапевтический подход, который фокусируется не на 
самой гиперплазии предстательной железы, а на улучшении симптомов нижних 

В рамках конференции «REZUM в лечении доброкачественной  
гиперплазии предстательной железы» Александр Александрович 
Капто представил результаты состоявшегося в январе  

2025 года под эгидой Boston Scientific испанского консенсуса по технологии Rezum, 
на котором впервые была сделана попытка обобщения и систематизации данных 
хирургического лечения ДГПЖ с применением технологии Rezum. 

Испанский Консенсус экспертов по Rezum 
(2025): показания, хирургическая техника и 
послеоперационное ведение пациентов

Капто А.А.  
К.м.н., уролог-андролог высшей категории, доцент кафедры  
клинической андрологии ФПКМРМИ РУДН, профессор РАЕ, заведующий 
кафедрой урологии АНО ДПО «Центр обучения медицинских работников». 
Руководитель Центра Андрологии «СМ-Клиника», Москва, Россия
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мочевых путей, и хирургический подход, когда мы уже не можем контролиро-
вать нарушения мочеиспускания медикаментозными средствами. 

 
Изменение «золотого стандарта»? 
 

В настоящее время «золотым стандартом» является трансуретральная ре-
зекция предстательной железы (TURP), но она может привести к послеопера-
ционным осложнениям эякуляторной функции. 

 
В результате в последние годы появились так называемые минимально ин-

вазивные хирургические методы (minimally invasive surgical techniques, MIST), 
которые, имеют преимущества перед TURP. В этом контексте Rezum – термо-
терапия водяным паром (water vapour thermal therapy, WVTT) представляет 
собой MIST. Система WVTT начинает внедряться в урологическую практику, 
что нашло отражение в рекомендациях Американской урологической ассоциа-
ции (AUA) и Европейской ассоциации урологов (EAU). 

 
Авторы консенсуса совершили поиск по литературе PubMed, библиографи-

ческим спискам ссылок из агентств по разработке руководств UCLA Integrated 
Staging System (UIIS), (AUA), (EAU) и национального института здравоохране-
ния и совершения медицинской помощи.  

 
Поиск дал 172 результата, из которых для обзора были выбраны только 

мета-анализы, систематические обзоры и клинические испытания (из-за высо-
кого уровня доказательств), в результате чего окончательное число составило 
49 (Alcina EL, Arjona MF, Guzmán EF, Zuazu JR, Jochamowitz IS. Expert consensus on Rezūm™: Indications,  

surgical technique and postoperative care. BJUI Compass. 2025 Feb 15;6(2):e491. https://doi.org/10.1002/bco2.491).  
 
Консенсусное совещание состоялось 11 декабря 2023 года в Мадриде для об-

зора выбранных доказательств и рекомендаций.  
 
И, наконец, январе 2025 года появилась публикация Expert consensus on 

Rezūm (Alcina et all, 2025), которая сейчас достаточно популярна для среди тех, 
кто занимается внедрением этой методики.  
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Данные рекомендации были предложены с учетом трех составляющих: про-
филь пациента, период после вмешательства и тезисы относительно самой про-
цедуры. 

 
1. Рекомендации по использованию предложенного метода лечения с уче-

том профиля пациента включают в себя следующие элементы:  
 
• Показания – объем предстательной железы от 30 до 80 см3 (уровень реко-

мендации А), вместе с тем объем предстательной железы более 80 см3 так же 
является показанием для операции (уровень рекомендации В). Симптоматиче-
ские параметры мочеиспускания указывают на то, что пациенты с таким объе-
мом тоже являются кандидатами на лечение. 

• Результаты Rezum-терапии не зависят от анатомической области лечения 
предстательной железы, что делает его пригодным для применения как в боко-
вых, так и в средних долях. (Уровень рекомендации А). 

• Возраст пациента. Возраст не влияет на пользу и риски, связанные с лече-
нием, что позволяет использовать метод без возрастных ограничений. (Уровень 
рекомендации В). 

• Тяжесть симптомов. Rezum-терапия – это благоприятный выбор для муж-
чин с симптомами средней и тяжелой степени тяжести (уровень рекоменда- 
ции А). 

• Параметры мочеиспускания. Rezum-терапия приводит к улучшению мак-
симальной скорости мочеиспускания до 4 лет после операции.  

• У пациентов с ДГПЖ значительный объем остаточной мочи (>150 мл) не 
является критерием исключения для использования (Уровень рекомендации D). 

• Может быть вариантом лечения первой линии для пациентов, которые от-
казываются от фармакологического лечения, не реагируют на него или испы-
тывают побочные эффекты (нарушение сексуальной функции или множест- 
венные сопутствующие заболевания). (Уровень рекомендации B). 

• Рекомендуется проведение предоперационной цистоскопии, особенно в 
случаях подозрения на стеноз, гипертрофию шейки мочевого пузыря или эн-
довезикальный литиаз. (Уровень рекомендации D). 

• WVTT (water vapor thermal therapy – паровая термотерапия) может ус-
пешно лечить катетер-зависимую задержку мочеиспускания, в том числе у па-
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циентов с наличием средней доли, после первоначальной неудачной попытки 
TWOC (исследование без катетера) и в амбулаторных условиях. (Уровень ре-
комендации В). 

• WVTT может быть вариантом для отдельных пациентов с катетером, но 
соотношение пользы и риска следует обсудить с пациентом, принимая во вни-
мание ограничения MIST. (Уровень рекомендации D). 

• Лечение WVTT может рассматриваться у пациентов, которые ставят в 
приоритет свое сексуальное благополучие и снижение побочных эффектов. Ба-
ланс пользы/риска этого вмешательства должен быть адекватно донесен до па-
циента. (Уровень рекомендации А). 

 
2. Рекомендации по применению процедуры Rezum 
 
• Антикоагулянты и антиагреганты – при проведении WVTT может не по-

требоваться приостановка лечения антикоагулянтами или антиагрегантами. 
(Уровень рекомендации C). 

• Другие лекарства. Прекращение любого медикаментозного лечения не счи-
тается необходимым по причинам, напрямую связанным с методикой. (Уровень 
рекомендации D). 

• Антибиотикопрофилактика. Единого критерия антибиотикопрофилактики 
не существует, и его можно адаптировать по усмотрению специалиста.  
(Уровень рекомендации C). Пациентам с бессимптомной бактериурией и тре-
буется антибиотикотерапия по результатам посева. (Уровень рекомендации D).   

• Анестезиологическое пособие. Единого критерия для метода обезболива-
ния не существует, и его можно адаптировать как к мнению специалиста, так 
и к предпочтениям пациента. (Уровень рекомендации C). WVTT – это метод, 
который можно безопасно применять за пределами традиционной операцион-
ной (например, в цистоскопическом кабинете). (Уровень рекомендации D). 

• Кривая обучения. Для выполнения этой процедуры требуется аккредита-
ция, также рекомендуется провести первые несколько процедур (ремарка до-
кладчика – 10 процедур) под руководством эксперта в случаях низкой 
сложности, чтобы закрепить технические детали процедуры. Кроме того, ре-
комендуется посетить профильные центры, где эта методика уже внедрена. 
(Уровень рекомендации D).  
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• Количество инъекций. Количество инъекций увеличивается пропор- 
ционально размеру предстательной железы, учитывая ее анатомию (стандарт-
но – 4 вкола, при больших аденомах от 5 до 10 вколов).  (Уровень рекоменда- 
ции B). 

• Методику следует выполнять так, как указано в инструкции. (Уровень ре-
комендации А). 

 
3. После вмешательства 
 
• Частота повторного лечения. Имеющиеся на сегодняшний день данные 

свидетельствуют о том, что при лечении методом WVTT частота повторных 
вмешательств низкая, если только средняя доля рассматривается как объект 
раннего вмешательства. (Уровень рекомендации А). 

• Продолжительность катетеризации после вмешательства составляет от 3 
до 10 дней (Уровень рекомендации А).  

• Послеоперационный срок катетеризации, по-видимому, больше, чем пер-
воначально наблюдалось в клинических испытаниях. Рекомендуется адаптиро-
вать время катетеризации в соответствии с количеством инъекций и размером 
предстательной железы. Рекомендуется увеличить продолжительность у паци-
ентов с предоперационной катетеризацией. (Уровень рекомендации D). 

• Временный простатический стент. Из-за небольшого количества выводов, 
которые можно сделать из литературы, и из-за наблюдаемых ограничений, ис-
пользование этого устройства остается на усмотрение врача. Его можно ис-
пользовать в качестве альтернативы обычной катетеризации мочевого пузыря. 
(Уровень рекомендации D). 

• Неблагоприятные события. Большинство побочных эффектов, возникаю-
щих при WVTT, являются преходящими и CLAVIEN-DINDO<3. Кроме того, 
незначительное влияние на эректильную способность и эякуляторную функ-
цию делает его привлекательным вариантом для сексуально активных пациен-
тов. (Уровень рекомендации А). 

• Послеоперационные рекомендации. Применение кортикостероидов, таких 
как дефлезакорт или бетаметазон внутримышечно, или противовоспалитель-
ных средств (НПВС) рекомендуется в течение 10-15 дней после операции. (Уро-
вень рекомендации D). 
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• Как и при других MIST, рекомендуется контролировать рН мочи, чтобы 
оценить, необходимо ли подщелачивание мочи бикарбонатом или цитратом 
калия для предотвращения задержки мочи и контроля дизурии; поддерживать 
прием пациентом лекарств до вмешательства для лечения ДГПЖ в течение 1 
месяца; и, наконец, назначать профилактическое лечение антибиотиками в пе-
риод катетеризации. (Уровень рекомендации D). 

 
4. Наблюдение за пациентами 
 
• Поскольку это нестандартная процедура, последующее наблюдение за па-

циентом должно быть тесно связано с другими общепринятыми методами лече-
ния. (Уровень рекомендации D). 

• Поскольку ожидаемое уменьшение размера предстательной железы  
достигается через 3 месяца, комплексная оценка с использованием УЗИ, 
урофлоуметрии, ПCА и IPSS должна быть проведена между 3 и 6 месяцами. 
Кроме того, необходимо введение проверенных опросников качества жизни,  
поскольку это является основной целью лечения. (Уровень рекоменда- 
ции D). 

• Как и в случае с другими методами, корректируйте медикаментозное лече-
ние для устранения симптомов в соответствии с состоянием пациента. (Уро-
вень рекомендации D). 

 
Выводы авторов консенсуса 
 

Проведенный систематический обзор литературы с последующим консен-
сусом экспертной группы позиционирует WVTT, Rezum™, как новый MIST для 
пациентов с симптоматикой от умеренной до тяжелой, без возрастных 
ограничений, Qmax <15 мл/с и объемом предстательной железы более 30 см3, 
но не обязательно менее 80 см3.  

 
Пациенты с предшествующей катетеризацией мочевого пузыря также 

будут кандидатами для вмешательства, хотя у них, как правило, несколько 
худшие результаты, потому что их исходное состояние более скомпромети-
ровано.  
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Низкая частота повторных процедур и незначительное влияние на эрек-
тильную способность и эякуляторную функцию делают WVTT, Rezum™ без-
опасным вариантом, даже в качестве первой линии лечения, для пациентов, 
которые обеспокоены своей сексуальной жизнью или которые, получив пред-
варительную информацию, отказываются от фармакологического лечения. 

 
Тем не менее, по-прежнему необходимо проводить дополнительные иссле-

дования и исследования в менее изученных областях, где отсутствуют текущие 
доказательства и опыт, включая послеоперационную катетеризацию, анесте-
зиологическое пособие, антибиотикопрофилактику и последующее наблюдение 
за пациентами после процедуры. 

 
Дальнейшее развитие терапии водяным паром заключается в необходимо-

сти создании Российского консенсуса экспертов по Rezum.  
 

Материал подготовила Галанчук Дарья Владимировна
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ДГПЖ – самое распространенное заболевание среди всех доброкачествен-
ных новообразований у мужчин. 

 
• Прогрессирующий характер заболевания подтверждается исследованиями. 
• От 40% до 90% в возрасте 50–80 лет и старше отмечают симптомы нижних 

мочевых путей (СНМП). 
• Определяется прямая связь проявлений ДГПЖ с возрастом пациентов. 
• начало заболевания в 35–40 лет с последующим прогрессированием. 
 
ДГПЖ может активировать патогенетические пути, ведущие к прогресси-

рующему ремоделированию нижних и верхних отделов мочевыводящих путей 
с последующими функциональными нарушениями. Толщина стенки мочевого 
пузыря увеличивается параллельно с увеличением обструкции.  Поэтому устра-
нение инфравезикальной обструкции, вызванной аденомой предстательной 
железы, является одной из целей лечения и профилактики ремоделирования 
стенки мочевого пузыря.  

 
Инфравезикальная обструкция приводит к острой задержке мочи, которая 

требует оперативного вмешательства; к хронической задержке мочи с исходом в 
хроническую почечную недостаточность. Так же при увеличении количества 
остаточной мочи возможно формирование конкрементов в мочевом пузыре и 
развитие инфекций мочевыводящих путей.  

 
Нужно помнить, что аденома предстательной железы – прогрессирующее   

Владимир Сергеевич Степанов рассказал о собственном 
опыте ведения пациентов до и после Rezum. 

Ведение пациента до и после Rezum

Степанов В.C.  
Уролог, андролог, хирург, ведущий специалист уролог «СМ-Клиника», 
доцент кафедры урологии АНО ДПО Центр обучения медицинских  
работников многопрофильного медицинского холдинга «СМ-Клиника», 
Москва, Россия
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заболевание. Прогрессирование его связано с повышением внутрипузырного 
давления, с ишемией, с гипоксией и с формированием стойких изменений в 
стенке.  Важно понимать, что при устранении обструкции гипертрофия детру-
зора не устраняется. Таким образом, чем раньше мы начнём заниматься про-
блемой инфравезикальной обструкции у наших пациентов, тем лучше. На 
сегодняшний день Rezum вытесняет данную в рекомендациях фразу «терапев-
тические результаты», так как результаты конвекционной аблации направлены 
не только на купирование субъективных симптомов, но и на профилактику па-
тологического ремоделирования мочевого пузыря.  

 
Лечение начинается с консервативной терапии: альфа-1-адреноблокаторами 

и ингибиторами 5-альфа-редуктазы, которые улучшают состояние при инфра-
везикальной обструкции, уменьшают выраженность СНМП, объем предста-
тельной железы, снижают риск острой задержки мочеиспускания.  

 
Однако перечисленные препараты могут приводить к снижению либидо и 

нарушать сексуальную функцию мужчин (например, вызывать ретроградную 
эякуляцию), что влияет на их комплаентность к терапии.  

 
Система Rezum позволяет избежать подобных явлений. И нежелание паци-

ента находиться на длительной консервативной терапии является одним из по-
казаний к терапии Rezum. 

 
Однако даже при терапии Rezum применение альфа-1 адреноблокаторов не-

обходимо как на этапе предоперационной подготовки и обследования, так и в 
пост-операционном периоде в течение трех месяцев. 

 
Показания к применению системы Rezum 
 
• Объем предстательной железы (30-80 см3). 
• Отсутствие эффекта от приема медикаментозной терапии. 
• Отказ от приема консервативной терапии. 
• Желание сохранить половую функцию. 
• Нежелание проходить традиционное хирургическое лечение со стационар-
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ным периодом и присущей хирургии гематурии и другими возможными по-
бочными эффектами. 

 
Противопоказания к применению системы Rezum 
 
• Объем предстательной железы более 80 см3. 
• Стриктура мочеиспускательного канала. 
• Наличие импланта полового члена. 
• Активная форма инфицирования мочеполовой системы (уретрит, проста-

тит, цистит, пиелонефрит). 
 
Преимущества Rezum относительно хирургических методов лечения и  

консервативной терапии:  
 
• отсутствует ретроградная эякуляция,  
• отсутствует нарушение эректильной функции,  
• отсутствует снижение либидо,  
• вмешательство не требует нахождения в стационаре,  
• есть возможность выполнения под местной анестезией. 
 
Подготовка и ведение пациентов при терапии Rezum 
 
• В предоперационном периоде и минимум 3 месяца после вмешательства 

мы рекомендуем наиболее уроселективный препарат, силодозин, торговое на-
звание Урорек.  

• В течение 2 недель после вмешательства показана антибактериальная  
терапия (фторхинолоны – левофлоксацин) 2 недели после терапии Rezum. 

• При сохранении симптомов, ассоциированных с гиперактивностью моче-
вого пузыря, показано применение препаратов из группы спазмолитиков и 
средств, регулирующих функцию мочеполовой системы.  

 
Почему УРОРЕК? 
 

Урорек достоверно эффективнее тамсулозина устраняет ощущение  



Общая урология

12

неполного опорожнения мочевого пузыря, учащённое мочеиспускание и нокту-
рию (p=0,03). 

 
Силодозин улучшает состояние пациентов с СНМП уже на старте терапии. 
 
• Через 2-6 часов после приема первой дозы силодозина Qmax увеличилась 

на 2,8 мл/с.  
• С 3-4 дня терапии улучшилась общая оценка по шкале IPSS. 
• Положительный эффект сохранялся на протяжении всех 12 недель терапии. 
 
Таким образом, уже через 3−4 дня улучшается общее ощущение пациента 

по шкале IPSS без терапии Rezum. И после Rezum терапии, когда ткани отечны, 
срока дренирования уретральным катетером 3−5 дней достаточно.  

 
Ведь наши пациенты, как правило, активные, целеустремлённые, с активной 

жизненной позицией. Они не могут позволить себе длительно находиться дома 
или в стационаре. Чем быстрее мы поможем медикаментозными средствами 
выйти из послеоперационного периода, тем лучше. И Урорек (силодозин) яв-
ляется как раз таким препаратом. 

 
В рамках обследования пациентов перед Rezum необходимо проводить 

урофлоуметрию, чтобы определить индекс инфравезикальной обструкции 
(ИВО), который является ключевым механизмом возникновения симптомов 
нижних мочевых путей. Индекс ИВО определяется как соотношение между 
максимальной скоростью потока мочи и давлением детрузора во время моче-
испускания. Он является расчетной величиной, комплексно описывает степень 
обструкции потока мочи из мочевого пузыря. И при урофлоуметрии порог 10 
мл в секунду имеет специфичность на уровне 70%. 
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 Силодозин более эффективно влияет на ИВО (на старте терапии или после 
конвекционной аблации) в сравнении с другими альфа1-адреноблокаторами 
(доксозозин, нафтопидилалфозозин, тамсулозин, тарозозин). Силодозин 
значительно улучшает клинические проявления и качество жизни у всех паци-
ентов с СНМП/ДГПЖ, в том числе с тяжелым течением заболевания.  

 
Максимальная степень селективности силодозина, что обуславливает его 

эффективность, и профиль безопасности. Мы видим победоносный отрыв в 
показателях селективности к рецепторам альфа1А- и альфа1B-адренорецепто-
ров  силодозина  (162:1) относительно тамсулозина (9.55:1), альфузозина 
(0.309:1) и нафтопидила (0.372:1). Урорек максимально точно действует на про-
статический отдел уретры, убирая явления инфравезикальной обструкции у 
наших пациентов. 

Профиль связывания антагонистов 𝝰1-адренорецепторов с подтипами рекомбинантных  

𝝰1-адренорецепторов человека 
 
Желатиновая капсула начинает свое растворение быстрее других альфа-ад-

реноблокаторов, и терапевтическое действие соответственно начинается бы-
стрее. Силодозин в сравнении с другими альфа-1-адреноблокаторами быстрее 
поступает в кровь, максимально долго удерживает необходимую терапевтиче-
скую концентрацию.   

𝝰1-блокаторы Селективность к рецепторам

𝝰1А:𝝰1В 𝝰1А:𝝰1D

Альфузозин 0.309:1 0.617:1

Нафтопидил 0.372:1 0.209:1

Тамсулозин 9.55:1 2.51:1

Силодозин 162:1 55:1
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Ретроградная эякуляция может указывать на более высокую степень эффек-
тивности лечения силодозином за счёт его высокой уроселективности. Однако 
при беседе с пациентами не было ни одного отказа от приема препарата. Таким 
образом, необходимо донести до пациента, что препарат действует макси-
мально селективно и эффективно. Через 3−6 месяцев, когда организм рассосёт 
аденому, на которую воздействовали системой Rezum, препарат будет отменён. 

 
 В отличие от других альфа-1-адреноблокаторов, Урорек не противопоказан 

при ортостатической гипотензии и не обладает проаритмогенным эффектом, 
что важно при ведении трудных коморбидных пациентов. Урорек не вызывает 
побочных эффектов, таких  как ощущение сердцебиения, фибрилляция пред-
сердий, ортостатическая гипотензия, ишемические нарушения мозгового кро-
вообращения, УРОРЕК не противопоказан при удлинении интервала QT. 

  
Урорек – уникальный альфа1-адреноблокатор. 
 
• Оригинальный препарат, единственный альфа-адреноблокатор с дей-

ствующим веществом силодозин. 

Урорек Омник Омник 
Окас Алфупрост

Противопоказан прием при ортостатической  
гипотензии V V V

Ограничение приема при удлинении интервала 
QТ или при приеме ЛС, влияющих на интервал QT V

  Побочные эффекты со стороны  
  сердечно-сосудистой системы

Ощущение сердцебиения V V V

Фибрилляция предсердий V V

Ортостатическая гипотензия V

Ишемические нарушения мозгового  
кровообращения V
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• Обладает максимальной уроселективностью в классе, обеспечивает высо-
кую эффективность при низком риске нежелательных эффектов со стороны 
сердечно-сосудистой системы.  

• Быстро поступает в кровь и максимально долго удерживает необходимую 
терапевтическую эффективность.  

 
Терапия Rezum – современный малоинвазивный способ лечения аденомы 

простаты, в том числе на ранних сроках, не вызывающий ретроградной эяку-
ляции, нарушения эректильной функции, снижения либидо. 

Терапия Rezum в сочетании с применением препарата Урорек (Силодозин) 
на пред- и постоперационном этапе позволяет добиться максимальной эффек-
тивности и безопасности ведения пациента.  

 
Материал подготовила Галанчук Дарья Владимировна
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Интраоперационное ультразвуковое исследование (ИО-УЗИ) играет 
важную роль в лапароскопических и робот-ассистированных опера-
циях на почке, обеспечивая точную визуализацию анатомических 

структур и патологических изменений в реальном времени.  
 

Основные применения ИО-УЗИ в лапароскопической и роботиче-
ской хирургии почки 
 

1. Локализация опухолей 
• Особенно важно при малоинвазивных резекциях почки (частичной неф-

рэктомии) для точного определения границ опухоли. 
• Позволяет выявить глубоко расположенные или изоэхогенные образова-

ния, не видимые при лапароскопии. 
 
2. Оценка кровоснабжения почки 
• Визуализация сосудов (почечной артерии, вены, их ветвей) помогает из-

бежать повреждений при резекции. 
• Используется для идентификации дополнительных сосудов (аномалий вас-

куляризации). 

В рамках XI научно-практической конференции «Лопат-
кинские чтения. От стандартов к инновациям» профессор 

Шпоть Е.В. представил доклад об интраоперационном ультразвуковом 
исследовании при лапароскопических и роботических операциях на почке.  

Интраоперационное ультразвуковое  
исследование при лапароскопических  
и роботических операциях на почке

Шпоть Е.В.  
Д.м.н., уролог-онколог, заместитель директора по научной работе, 
профессор НИИ урологии и репродуктивного здоровья человека  
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова, руководителя роботического  
центра об интраоперационном ультразвуковом исследовании при  
лапароскопических и роботических операциях на почке.  Москва, Россия
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3. Контроль резекции опухоли 
• Обеспечивает отрицательный хирургический край (R0-резекцию) при он-

кологических операциях. 
• Позволяет оценить глубину инвазии опухоли. 
 
4. Выявление кальцификатов и кист 
• Помогает в дифференциальной диагностике и выборе тактики удаления. 
 
5. Навигация при сложных анатомических вариантах 
• При аномалиях развития (подковообразная почка, дистопия) или рубцо-

вых изменениях. 
 
По мнению профессора необходимые следующие условия для выполнения 

ИО-УЗИ:  
 
1. Техническое обеспечение интраоперационного УЗИ 
• Ультразвуковой аппарат, снабженный лапароскопическим датчиком или 

датчиком для робот-ассистированной хирургии. 
• Троакар 10 мм или более. 
• Наличие опыта УЗИ диагностики или участие в операции специалиста 

УЗИ диагностики. 
 
2. Показания к использованию интраоперационного УЗИ 
1. Полностью интраренальные образования (totally intrarenal tumors –  

TIT) – для определения места доступа и границ энуклеации. 
2. Синусные образования – для определения границ опухоли и места неф-

ротомии. 
3. Плоскостные резекции почки - для определения границы резекции (верх-

ней или нижней). 
4. Опухолевые тромбы – для определения уровня. 
5. Оценка сегментарного кровотока в режиме допплерографии при селек-

тивной ишемии. 
6. Криоаблация при интраренальных образованиях в ходе лапароскопиче-

ских и ретроперитонеоскопических операций.   
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7. Определение анатомических или патологических структур в ходе лапаро-
скопических и робот-ассистированных операций (визуализация камней, чаше-
чек и т.д.). 

 
Некоторые аспекты выполнения ИО-УЗИ  

 
Интраренальные и интрасинусные образования почки 
 
Большой проблемой остаются синусные образования, частота которых со-

ставляет 7% среди опухолей почки. Интраренальные образования встречаются 
в 6.9%-25 %. Эти образования полностью находятся внутри почки и не видны 
при выделении.  

 
Ранее, когда у нас не было аппарата УЗИ, мы использовали трехмерное мо-

делирование и интраоперационно, ориентируясь на анатомические структуры, 
такие как мочеточник, вена, почечная артерия, почечные сегментарные сосуды, 
чтобы выполнить резекцию. Мы удалили опухоль у такого пациента, соблюли 
все онкологические принципы, но в раннем послеоперационном периоде у него 
возникло мгновенное кровотечение, и нам пришлось выполнить органоунося-
щее пособие.  

 
Сейчас, когда у нас есть ультразвуковой аппарат, мы можем четко нанести 

метки на поверхность почки  с помощью биполярной, ультразвуковой или 
любой другой коагуляции и выполнять резекцию, тем самым максимально со-
храняя ткань почки. 

 
В ситуации, когда почка бугристая, неровная, имеются синусные образова-

ния и их границы невозможно визуализировать, с помощью ультразвукового 
датчика мы можем четко обрисовать границы и сделать резекцию максимально 
правильной и деликатной по отношению к почке.  

 
Самый сложный вариант для органосохраняющего пособия — это неболь-

шие образования, которые находятся в центре почки. При этом возникают 
сложности: выполнить резекцию спереди или сзади? Зачастую решение о ре-
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зекции в подобных ситуациях принимается интраоперационно при использова-
нии ультразвукового датчика. Ориентируясь на толщину паренхимы почки, ко-
торая находится над опухолью, выбирается окно, где доступ к опухоли самый 
короткий и резекция выполняется с минимальным повреждением ткани почки. 

 
Плоскостные резекции  
 
Например, при опухоли нижнего сегмента, у которой внутренняя (синусная) 

часть достаточно глубоко проникает в паренхиму, достаточно воспользоваться 
ультразвуковым датчиком, чтобы нанести границы на поверхности почки.  

 
Криоабляция 
 
Криоабляция обычно используется в случаях с множественными образова-

ниями, с единственной почкой. Интраоперационный лапароскопический датчик 
при криоабляции позволяет очень четко локализовать опухоль, а самое глав- 
ное – ориентировать иглу зонда для того чтобы, кончик зонда четко попал в центр 
образования. На нашем опыте уже 3 пациента, которым с помощью интраопера-
ционной ультразвуковой навигации проведена криоабляция опухоли почки.  

 
Определение анатомических или патологических структур  
 
Еще интересное наблюдение – сочетание двух заболеваний. В нашем случае – 

это кистозное образование и камень средней чашки почки. На первом этапе 
мы удалили кистозное образование, затем с помощью УЗИ-наведения визуа-
лизировали среднюю чашечку с камнем, удалили его и наложили несколько 
швов на чашку, восстановив ее целостность. 

Те же принципы и те же приемы можно использовать и при роботической 
хирургии.  

 
Технические приемы работы с интраоперационным УЗИ 

 
1. Определение наиболее тонкого места для нефротомии путем измерения 

толщины ткани.   



Общая урология

20

2. Нанесение границ предстоящей резекции с помощью моно- или биполяр-
ной коагуляции, ультразвукового скальпеля, ориентируясь на центр полусферы 

3. Использование инструмента заведенного под зону сканирования датчика.  
При этом кончик инструмента дает тени на ультразвуковой картинке. Этот 
прием можно использовать, когда необходимо сориентироваться, где рассекать 
почку.  

 
Результаты 

 
• Уменьшение времени операции 
• Снижение времени тепловой ишемии 
• Снижение объема кровопотери 
• Ниже процент осложнений  
 
Таким образом, ультразвуковая диагностика на сегодняшний день является 

безопасной методикой, лучшей по сравнению с предоперационной УЗИ визуа-
лизацией. В некоторых наблюдениях – лучшая по сравнению и с КТ. Приводит 
к уменьшению времени операции, времени тепловой ишемии, кровопотери, 
снижению количества осложнений 

 
ИО-УЗИ может считаться незаменимой методикой при лечении интраре-

нальных и синусных образований почки, обеспечивающей максимальную неф-
рон-сохраняющую технику.   

 
Материал подготовила Галанчук Дарья Владимировна
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Кто же лечит хроническую тазовую боль?  
 

Очень часто при лечении пациентов с хронической тазовой болью воз-
никает ситуация, описанная в басне Крылова «Лебедь, рак и щука», когда реа-
билитолог, нейроуролог, интервенционист-альголог или хирург «тянут» 
пациента в разные стороны. Необходим мультидисциплинарный подход к лече-
нию таких пациентов, однако на практике в рамках одного центра сложно со-
брать такую команду специалистов. Поэтому важна преемственность в 
лечении, например, реабилитация после вмешательства, что будет показано 
при обсуждении клинического наблюдения. 

 
Специалист по тазовому дну – кто это?  
 

По моему мнению, специалист по тазовому дну – это не один человек, это 
группа людей, которые интересуются проблемой хронической тазовой  
боли, готовые тратить свое время, энергию и ресурсы для помощи пациентам 
с хронической болью. Такие специалисты должны быть психологически  
подготовлены, владеть высоким уровнем эмоционального интеллекта, эмпа-
тией.    

Тазовая боль – одна из основных проблем, которой занима-
ется нейроурология. Мы работаем с пациентами с хрони-

ческой болью, у которых помимо тазовой боли возникают и другие 
нарушения, снижающие качество жизни. 

Синдром хронической тазовой боли  
и ускоренное семяизвержение 

Ковалев Г.В.  
К.м.н., нейроуролог, руководитель научно-клинического центра  
нейроурологии Северо-Западного Медицинского Центра,  
Санкт-Петербург, Россия
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Боль как заболевание 
 
У пациентов со временем боль превращается из симптома в заболевание, 

влияя на весь организм и отражаясь на качестве жизни, что и называется хро-
нической тазовой болью (СХТБ). Поэтому после проведения анестезии и 
уменьшения боли пациенты с СХТБ и ускоренным семяизвержением отмечают 
улучшение и со стороны половой функции. 

 
Компоненты хронической тазовой боли:  
 
• инфекционно-воспалительный,  
• миофасциальный (миалгия напряжения),  
• нейрогенный,  
• психогенный.   
 
Необходимо определить для себя разницу в нейрогенном и миофасциальном 

компоненте хронической тазовой боли. Не каждая тазовая боль является ней-
ропатией полового нерва, чаще всего это миофасциальный синдром. Например, 
тянущая боль в промежности, которую часто принимают за симптом воспален-
ной предстательной железы, также может быть проявлением миофасциального 
компонента синдрома хронической тазовой боли.  

 
По данным литературы миофасциальный компонент или миалгию напря-

жения имеют 10% мужчин с диагнозом хронический простатит. У 63% мужчин 
из них присутствуют нарушения в интимной сфере. То есть мужчина с тазовой 
болью, которому говорят, что у него хронический простатит, это точно муж-
чина, у которого есть сопутствующие нарушения при половом акте. И в 90% из 
всех этих случаев симптоматика не связана с воспалением.  

 
Глеб Валерьевич обратил внимание на избыточное назначение антибакте-

риальной терапии. Многие пациенты с хронической тазовой болью получают 
антибиотики и длительными курсами по поводу, например, цистита или про-
статита. У половины таких пациентов основной причиной боли является не ин-
фекционный, а миофасциальный компонент.  
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Таким образом, формируется порочный круг, характерный для синдрома 
хронической тазовой боли: пациент жалуется на боль в области малого таза, 
ему ставится диагноз простатит или цистит, проводят поверхностное обследо-
вание и назначают неверное лечение. Так как лечение не эффективно и боль 
продолжает беспокоить пациента, формируется хронический спазм мышц та-
зового дна – внутренней запирательной мышцы, мышц леваторов, у мужчин – 
бульбоспонгиозной мышцы.  Затем формируется миалгия напряжения, воз-
никает миофасциальный болевой синдром.  

 
Далее присоединяется нейропатический компонент: сначала происходит пе-

риферическая сенсибилизация нервной системы, а затем в процесс вовлекается 
центральная нервная система и происходит центральная сенсибилизация. 

  

При осмотре в литотомическом положении пациента с синдромом хрони-
ческой тазовой боли надо пальпировать не только мышцы леваторы, внутрен-
ние запирательные мышцы, предстательную железу, но и бульбоспонгиозные 
мышцы. Ведь эти мышцы, недооцениваются, на мой взгляд, при осмотре муж-
чин с тазовой болью, потому что эти мышцы участвуют в активном этапе эяку-
ляции, создавая подсасывающий эффект при изгнании спермы.   
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У мужчин, у которых после полового акта боль усиливается, при диагно-
стике необходимо помнить о миофасциальном компоненте боли. Ведь у этих 
мужчин, как правило, будут спазмированы не только бульбоспонгиозная 
мышца, а еще и, например, внутренние запирательные мышцы. 

 
Какие же существуют методики диагностики?  
 

При обследовании пациентов с хронической тазовой болью проводят иссле-
дование бульбокавернозного рефлекса (у мужчин), соматосенсорных вызван-
ных потенциалов, электромиографию (ЭМГ) промежности и уретрального 
сфинктера, определяют терминальную латентность полового нерва.  

 
В 2023 году мы провели исследование, в которое были включены 75 паци-

ентов с установленным диагнозом хронической тазовой боли: 20 женщин и 55 
мужчин со средним возрастом 44±12 и 35±12 лет соответственно. В контексте 
данного сообщения мы в большей степени обращаем внимание на мужчин, ко-
торые неоднократно получали антибактериальное лечение по поводу цистита 
или простатита без эффекта.  

 
Для исследования бульбокавернозного рефлекса необходим игольчатый элек-

трод, миограф и соответствующее программное обеспечение. Методика проста – 
при помощи игольчатого электрода, введенного в бульбоспонгиозную мышцу, 
происходит стимуляция дорсального нерва полового члена и считывается ее ак-
тивность.  Электромиографическое исследование определяет признаки денерва-
ции промежности, увеличение латентного времени срамного нерва или изменения 
бульбокавернозного рефлекса. Однако патологию при этих исследованиях можно 
выявить только при сильном повреждении нерва, так как латентность при про-
ведении нервного импульса указывает на наличие демиелинизации нервного во-
локна, препятствия прохождения нервного импульса по волокнам полового нерва. 
Гайдлайны говорят, что в большинстве случаев СХТБ, поскольку боль может быть 
вызвана небольшой травмой, эти исследования имеют нормальные результаты.  

 
Глеб Валерьевич отметил следующий результат: 9% мужчин с ускоренным 

семяизвержением в  исследовании имели латентность бульбокаверного реф-
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лекса менее 20 миллисекунд. Была выявлена корреляция снижения латентности 
бульбокавернозного рефлекса (менее 20 мс при нормальных значениях до 45 
мс) с ускоренным семяизвержением (r =0,14, p= 0,11). Отсутствует корреляция 
с выраженностью боли по ВАШ (r = 0.20, p = 0.11) и NIH-CPSI (r = O.12, p = 
0.43). Пока сложно выдвигать какие-то предположения, но в любом случае это 
шаг к пониманию механизмов, патогенеза этих функциональных нарушений.  

 
Это исследование было встречено с одобрением на IUGA, на конгрессе In-

ternational Urogynecology Association, в 2024 году в Сингапуре. Результаты до-
ложил Иван Антонович Лабетов, нейроуролог, который специализируется на 
электромиографии. То есть, этот вопрос находится в стадии обсуждения.  

 
Клиническое наблюдение 
 
В СЗМЦ обратился мужчина 32 лет. Пациент жаловался на тянущие боли в 

промежности, иррадиирующие в мошонку с обеих сторон, без латерализации, 
которые субъективно усиливались в положении сидя. Ночью боли его не бес-
покоили. При более детальном опросе выяснилось, что уже полтора года он 
страдает от ускоренного семяизвержения — до такой степени, что вынужден 
ограничивать половые акты, что, конечно, сказывалось на его психологическом 
состоянии. Продолжительность полового акта составляла менее двух минут. 
Эякуляция также усиливала его болевые ощущения. 

 
Пациент принимал множество препаратов, включая прегабалин, известный 

своей тяжестью в плане побочных эффектов, и дулоксетин. Для лечения уско-
ренного семяизвержения применял дапоксетин. Каждый препарат принимался 
в течение 3–6 месяцев, что свидетельствует о высокой приверженности паци-
ента к лечению. Эффект был, но незначительный: продолжительность полового 
акта увеличивалась до четырёх минут, преимущественно за счёт дапоксетина. 
Прегабалин был отменён из-за побочных эффектов. 

 
При осмотре пациента на кресле в литотомическом положении выявлено 

умеренное повышение тонуса внутренних запирательных мышц без участков 
сенсибилизации. Здесь стоит обсудить понятие триггерных точек на    
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тазовом дне. Иногда мышцы не спазмированы, но при пальпации вызывают 
выраженную боль, несмотря на свою мягкость. По современным данным, пред-
лагается использовать термин «участки повышенной сенсибилизации», что от-
ражает не только наличие спазма, но и гиперчувствительность тканей. 

 
Обязательной частью осмотра стало исследование леваторов, где отмечено 

умеренное повышение тонуса с обеих сторон. Особое внимание привлекла 
бульбоспонгиозная мышца, при пальпации которой пациент узнал свою «тя-
нущую» боль. Простату осмотрели глубже, но она не вызывала новых болевых 
ощущений, поскольку ранее неоднократно подвергалась массажу. 

 
В рамках научной работы было проведено нейромиографическое исследо-

вание (НМГ). Результаты показали латентность бульбокавернозного рефлекса 
в 17 мс, то есть даже меньше 20 мс, при норме до 45 мс. Это может свидетель-
ствовать о вовлечении бульбокавернозного рефлекса в болевой синдром и уско-
ренное семяизвержение.  

 
В качестве терапии была проведена инъекция ботулинического токсина 

типа А в бульбоспонгиозную мышцу — по 50 единиц в каждую дольку. Доклад-
чик опробовал методику зарубежных коллег, которые провели рандомизиро-
ванное контролируемое исследование эффективности и безопасности введения 
ботулотоксина при преждевременной эякуляции (Shaher H, Noah K, Abdelzaher M, Kan-

dil W, Ahmed IS, S Nouh I. Is bulbospongiosus muscle botox injection safe and effective in treating lifelong 

premature ejaculation? Randomized controlled study. World J Urol 2024 Apr 6;42(1):218. PMID: 38581447). 
Но российские доктора немного модифицировали их методику.  

 
Процедура выполнялась под контролем УЗИ и пальпации, с использованием 

инсулинового шприца. Перед инъекцией ботулотоксина пациента попросили 
выполнить пробу Вальсальвы. Для уменьшения дискомфорта применялась 
предварительная инъекция лидокаина. Через неделю пациента направили на 
курс реабилитации, включавший биологическую обратную связь (БОС), ману-
альную терапию и обучение диафрагмальному дыханию с целью улучшения 
контроля мышц и проверки сократимости их сократимости после инъекции 
ботулотоксина. 
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 Результаты терапии оказались положительными. Уже на следующий день 
после процедуры пациент возобновил половую жизнь, а через месяц контроль-
ный осмотр показал снижение болевого синдрома по ВАШ с 8 до 2 баллов. Про-
должительность полового акта увеличилась до 8–10 минут, что соответствует 
норме. Пациент продолжил реабилитацию и терапию БОС. 

 
Трудно однозначно сказать, какой компонент лечения оказал решающее 

влияние: ботулотоксин, лидокаин, БОС или их комбинация. Однако очевидно, 
что биологическая обратная связь внесла значительный вклад в успех лечения, 
так как боль – это понятие субъективное, и пациент, благодаря этой методике, 
может сформировать новую петлю контроля и восприятия боли. 

 
Таким образом, миалгия напряжения тазового дна может сочетаться с уско-

ренным семяизвержением. Латентность бульбокавернозного рефлекса у данной 
небольшой группы пациентов укорочена, что требует дальнейших исследова-
ний. Инъекция ботулинического токсина в бульбоспонгиозную мышцу в сочета-
нии с БОС позволяет не только уменьшить болевой синдром, но и улучшить 
качество половой жизни.   

 
Материал подготовила Галанчук Дарья Владимировна
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1. Краткая информация по заболеванию или состоянию  
(группе заболеваний или состояний) 
 
1.1. Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

Бесплодие – это заболевание, характеризующееся невозможностью достичь кли-
нической беременности после 12 месяцев регулярной половой жизни без контрацеп-
ции вследствие нарушения способности субъекта к репродукции, либо инди- 
видуальной, либо совместно с его/ее партнером. Вмешательства по поводу беспло-
дия могут быть начаты и ранее 1 года, основываясь на данных медицинского, сексу-
ального и репродуктивного анамнеза, возраста, данных физикального обследования 
и диагностических тестов. Бесплодие – это заболевание, которое характеризуется 
наличием препятствия к реализации репродуктивной функции [1]. 

Бесплодие у пары может быть вызвано абсолютным бесплодием (стерильностью) 
одного или обоих партнёров, однако, чаще оно обусловлено относительной недо-
статочностью их репродуктивной функции (относительное бесплодие), в таких 
парах интерпретировать результаты обследования репродуктивной системы муж-
чин в отрыве от параметров обследования женщин нецелесообразно [2, 3]. Наруше-
ние репродуктивной функции мужчины, приводящее к невозможности зачатия, 
свидетельствуют о мужском бесплодии, при этом его супруге (партнерше) может 
быть поставлен диагноз «женское бесплодие, связанное с мужскими факторами» 
(код МКБ-10 N97.4). 

Репродуктивная функции мужчин (фертильность) определяется состоянием ор-
ганов половой системы, обеспечивающих формирование сперматозоидов и их до-
ставку, параметрами эякулята, функциональными характеристиками сперматозо- 
идов и качеством содержащегося в них генетического материала, необходимых для 
оплодотворения яйцеклетки и развития эмбриона. Показатели репродуктивной 
функции в силу естественных причин высоко вариабельны, они зависят от сексу-

Мужское бесплодие. 
Клинические рекомендации
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альной активности, возраста, генетических и фенотипических особенностей муж-
чин, а также от состояния организма, наличия острых и\или хронических заболе-
ваний, образа жизни и условий среды обитания и др. Вероятность успешного 
взаимодействия сперматозоидов с яйцеклеткой и развития эмбриона в естественных 
условиях и при применении ВМИ и ВРТ, наступления и самопроизвольного преры-
вания беременности, а также рождения здорового ребенка может снижаться при 
различных заболеваниях и патологических состояниях, под воздействием неблаго-
приятных факторов образа жизни, загрязнения окружающей среды, профессиональ-
ных вредностей и др. Признаком недостаточности репродуктивной функции 
(репродуктивной дисфункции) мужчин может быть не только бесплодие у пары, но 
также и привычный выкидыш у супруги (партнерши) или неудача ее лечения по по-
воду бесплодия с применением ВМИ и ВРТ (например, вследствие отсутствия опло-
дотворения ооцита или прекращения развития эмбриона) и др. Оценка состояния 
репродуктивной функции (Z31.6 «Общее консультирование и советы по восстанов-
лению детородной функции») производится при профилактических осмотрах муж-
чин репродуктивного возраста, при планировании преконцепционной (прегра- 
видарной) подготовки и т.п. с целью уточнения вероятности зачатия и рождения ре-
бенка, выявления и последующего устранения препятствующих этому причин и 
профилактики нарушений [4, 5, 6, 7]. Заключение о состоянии репродуктивной 
функции целесообразно дополнять соответствующими формулировками, например, 
«бесплодие в паре», «привычный выкидыш у супруги (партнерши)», «неудача лече-
ния с применением ВМИ или ВРТ» позволяющими обосновать планы последующего 
обследования и лечения [8]. 

 
1.2. Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

Мужское бесплодие – это симптом различных заболеваний и патологических со-
стояний органов и систем организма, приводящих к невозможности зачатия вслед-
ствие нарушения репродуктивной функции на этапах созревания сперматозоидов, 
их доставки в женские половые органы и последующего продвижения, капацитации, 
акросомной реакции, оплодотворения яйцеклетки и развития эмбриона [9]. 

Негативное влияние на состояние репродуктивной функции могут оказывать 
[10, 11]. 

• врожденные аномалии развития (анорхизм, крипторхизм и недоразвитие яичек, 
врожденное отсутствие vas deferens, гермафродитизм, гипоспадия и др.);   
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• приобретенные изменения строения и дисфункция органов репродуктивной 
системы (обструкция семявыносящих путей, атрофия яичек и др). 

• генетические нарушения (синдром Клайнфельтера, микроделеции Y хромосомы 
и транслокации других хромосом, точечные мутации и полиморфизм генов и др.); 

• злокачественные новообразования 
• инфекционно-воспалительные заболевания 
• повышение температуры органов мошонки (горячие ванны, сауна и т.п., вари-

коцеле); 
• эндокринные нарушения (недостаточность гипоталамуса и гипофиза, гипер-

пролактинемия,  нарушение  функции щитовидной железы,  гипогонадизм, андро-
генрезистентность и снижение чувствительности к гонадотропинам, и др.); 

• иммунологические нарушения (антиспермальные антитела, системные ауто-
иммунные заболевания и др.); 

• системные заболевания (диабет, хроническая почечная и печеночная недоста-
точность и др.); 

• сексуальные расстройства (эректильная дисфункция, нарушения эякуляции и 
др.); 

• факторы образа жизни и интоксикации (курение, анаболические стероиды, нар-
котики, стрессы, перегревание и др.); 

• факторы внешней среды (воздействия физических и химических факторов, 
профессиональных вредностей – электромагнитного излучения, пестицидов, тяже-
лых металлов и др.) 

• ятрогения (последствия диагностических и лечебных вмешательств: примене-
ния лекарственных средств, оперативного вмешательств и др.) 

• функциональные нарушения сперматозоидов и содержащегося в них генети-
ческого материала (анеуплодии сперматозоидов, нарушение упаковки хроматина, 
фрагментация ДНК сперматозоидов и др.) 

Состояние репродуктивной функции зависит от возраста мужчин: после 30-35 
лет может наблюдаться снижение параметров эякулята, показателей, характеризую-
щих функцию сперматозоидов и качество их генетического материала, вероятность 
рождения ребенка при возрасте будущего отца старше 35 лет ниже по сравнению с 
более молодыми отцами, в том числе и при применении ВРТ [12, 13]. 

Исследования последних лет показали, что неблагоприятные химические и фи-
зические факторы окружающей среды, особенности образа жизни, а также сопут-
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ствующие заболевания могут приводить к оксидативному стрессу – избыточному 
формированию активных форм кислорода (АФК), вызывающих повреждение кле-
точных структур, в частности фрагментацию ДНК сперматозоидов (ФДС), что в 
итоге приводит к нарушению функции сперматозоидов, а также повышает риски 
невынашивания беременности и развития наследственных дефектов у плода [14, 15, 
16, 17]. 

В 30-40% случаев у мужчин не удается уточнить этиопатогенетические факторы 
бесплодия, они не имеют в анамнезе заболеваний, влияющих на фертильность, 
имеют нормальные показатели физикального осмотра и гормональных, генетиче-
ских и биохимических лабораторных исследований. Считается, что нарушение ре-
продуктивной функции у них может быть связано с пока еще неизвестными или 
ранее не идентифицированными патологическими факторами, которые включают, 
но не ограничиваются эндокринными нарушениями в результате загрязнения окру-
жающей среды, генерацией активных форм кислорода (АФК)/повреждением ДНК 
сперматозоидов или генетическими и эпигенетическими аномалиями [18, 19]. 

 
1.3. Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)  

Согласно данным ВОЗ 17,5% людей сталкиваются c проблемой бесплодия в тече-
ние жизни, при этом мужское бесплодие выявляется в 8,2-21,8% случаев [20]. 

В России за период 2000-2018 гг. отмечено увеличение количества мужчин с бес-
плодием в 2,1 раза и наблюдается значительный разброс частоты регистрации муж-
ского бесплодия, как в Федеральных округах РФ, так и в регионах одного округа [21]. 

В последние годы появились публикации, свидетельствующие о постепенном 
снижении числа и концентрации сперматозоидов мужчин в большинстве стран 
мира, включая РФ, а также о негативном влиянии неблагоприятных факторов окру-
жающей среды и образа жизни мужчин на параметры эякулята и функциональные 
характеристики сперматозоидов [22, 23, 24]. 

 
1.4. Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний или 
состояний) по Международной статистической классификации болезней и проблем, 
связанных со здоровьем 

N46 – Мужское бесплодие. 
Z31.6 – Общее консультирование и советы по восстановлению детородной функ-

ции.   
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1.5.  Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 
Общепринятой классификации мужского бесплодия не существует. Классифи-

кация причин мужского бесплодия строится с учетом локализации нарушения (ги-
поталамус, гипофиз, яички, придаточные половые железы, семявыносящие пути) и 
его природы (генетическая, эндокринная, воспалительная, травматическая и др.). 
Исходя из патогенеза нарушений, можно выделить несколько основных форм муж-
ского бесплодия, которые могут сочетаться [8, 19, Ошибка! Источник ссылки не най-
ден]. 

• Секреторное бесплодие, характеризующееся недостаточностью выработки 
сперматозоидов. 

• Экскреторное бесплодие, при котором нарушен транспорт сперматозоидов по 
семявыносящим путям. 

• Иммунологическое бесплодие. 
• Другие формы бесплодия, которые могут быть вызваны функциональной не-

состоятельностью сперматозоидов и содержащегося в них генетического материала 
(вследствие 100% аномалии формы сперматозоидов, приводящей к невозможности 
оплодотворения яйцеклетки, повреждениями сперматозоидов под влиянием окси-
лительного стресса, обусловленные дефектами структуры ДНК сперматозоидов, 
хромосомными перестройками, генетическими нарушениями и др.) 

• Идиопатическое или необъяснимое бесплодие, при котором после проведен-
ного обследования причины бесплодия остались нераспознанными. 

Неуточненным называют бесплодие у пары, при котором его причину установить 
не удалось. 

По отношению к основному органу репродуктивной системы, яичку, также вы-
деляют претестикулярные, тестикулярные и посттестикулярные формы бесплодия 

Мужское бесплодие может быть первичным и вторичным. 
 

1.6   Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний или со-
стояний) 

Бесплодие в паре проявляется невозможностью достичь клинической бере-
менности после 12 месяцев регулярной половой жизни без контрацепции. Кли-
ническая картина мужского бесплодия представлена заболеваниями и патоло- 
гическими состояниями мужчины, приводящими к невозможности зачатия ес-
тественным путем. 
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Недостаточность мужской репродуктивной функции (репродуктивная дисфунк-
ция) проявляется изменениями состояния органов половой системы, обеспечиваю-
щих формирование сперматозоидов и их доставку, параметров эякулята, 
функциональных характеристик сперматозоидов и качества содержащегося в них 
генетического материала, необходимых для оплодотворения яйцеклетки и развития 
эмбриона, она может приводить к снижению способности мужчины к воспроизве-
дению потомства, неудачам лечения с применением ВМИ и ВРТ, а также к невы- 
нашиванию беременности [2, 26]. 

 
2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или 
состояний), медицинские показания и противопоказания  
к применению методов диагностики 
 

Бесплодие у пары диагностируется при жалобе на невозможность достичь клини-
ческой беременности после 12 месяцев регулярной половой жизни без контрацепции. 
В течение первых 6 месяцев регулярной половой жизни без контрацепции зачатие 
происходит примерно у 80% супружеских пар. В связи с тем, что у женщин в возрасте 
после 30 лет способность к зачатию с каждым последующим годом уменьшается (по 
сравнению с женщинами 20 лет она снижена примерно в 2 раза), обследование пары 
по поводу отсутствия беременности у женщины в возрасте старше 35 лет может быть 
начато через 6 мес. активной половой жизни без контрацепции [27, 28]. 

 
Критерии установки диагноза 

Мужское бесплодие диагностируется при выявлении нарушений репродуктив-
ной функции мужчин, приводящих к невозможности зачатия – сексуальной дис-
функции или анатомических дефектов, не позволяющих обеспечить доставку 
спермы, азооспермии и криптозооспермии, при функциональной несостоятельно-
сти сперматозоидов и содержащегося в них генетического материала, например, 
100%-ной астено-, некро- и глобулозооспермии, синдроме ацефалических сперма-
тозоидов и др. [1, 34, 35, 36]. 

 
• Диагностические мероприятия по поводу бесплодия пары должны быть начаты 

у мужчин и женщин одновременно, обследование мужчины проводит врач-уролог. 
Рекомендуемая длительность обследования составляет не более 6 месяцев,   
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фертильность женщины необходимо учитывать при планировании диагностики и 
лечения у мужчин [32, 33].   
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств –5) 

 
• Рекомендуется прием (осмотр, консультация) врача-уролога первичный муж-

чин во всех случаях выявления бесплодия в паре, а также привычного выкидыша и 
после неудачных протоколов лечения с применением ВРТ у жены (партнерши), с 
целью сбора анмнеза и жалоб при патологии мужских половых органов (A01.21.001), 
визуального исследования при патологии мужских половых органов (A01.21.002) 
пальпации при патологии мужских половых органов (A01.21.003), составления плана 
обследования и плана лечения [29, 30, 31]. 
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств –5) 

Комментарии: от состояния репродуктивной функции мужчин непосредственно 
зависит не только вероятность зачатия естественным путем, но и результаты 
оплодотворения ооцитов, развитие эмбриона в программах ВРТ, вероятность на-
ступления и вынашивания беременности. 

Обследование мужчины по поводу привычного выкидыша у жены (партнерши) 
и по результатам неудачного лечения по поводу бесплодия с применением ВМИ и 
ВРТ проводится с учетом заключения врача акушера-гинеколога. 
Диагностика преследует следующие цели: 

• Оценить состояние репродуктивной функции мужчины и диагностировать 
мужское бесплодие. 

• Выявить заболевания, патологические состояния и другие причины, способ-
ствующие развитию недостаточности репродуктивной функции и мужского беспло-
дия, такие как факторы образа жизни и окружающей среды, профессиональные 
вредности, наличие острых и\или хронических заболеваний; оценить возможность 
проведения преконцепционной (прегравидарной) подготовки, лечения и устранения 
неблагоприятного воздействия, а также планирования профилактических мер и мер 
по укреплению здоровья; определить вероятность и сроки восстановления фертиль-
ности. 

• Оценить возможность лечения с применением ВМИ и ВРТ (в том числе и с при-
менением донорской спермы) по согласованию с врачом акушером-гинекологом, 
уточнить причины неудач предшествующего лечения для планирования преконцеп-
ционной подготовки с целью повышения вероятности успеха последующего лече-
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ния. 
• Определить маршрутизацию пациента при организации междисциплинарного 

взаимодействия. 
 

2.1 Жалобы и анамнез 
• Рекомендуется при сборе жалоб и анамнеза уточненить наличие факторов 

риска - заболеваний, факторов образа жизни и окружающей среды, способных не-
гативно повлиять на состояние мужской репродуктивной функции для уточнения 
причины бесплодия [3, 8, 31]. 
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарии: сбор жалоб и анамнеза должен включать следующие данные 
- возраст мужчины и его супруги (партнерши); 
- сведения о частоте половых актов и соответствия их проведения интервалу с 

наибольшей вероятностью зачатия у женщины; 
- длительность бесплодия, наличие детей или беременностей у партнерш в про-

шлом; 
- общее самочувствие; 
- состояние сексуальной функции (полового влечения, эрекции, семяизвержения); 
- сведения об аномалиях развития, наследственных заболеваниях и заболеваниях 

детского и подросткового возраста; 
- перенесенных и хронических заболеваниях, в том числе системных, злокаче-

ственных новообразованиях, лекарственной терапии, оперативных вмешатель-
ствах, результатах предшествующего лечения по поводу бесплодия, включая 
применение вспомогательных репродуктивных технологий; 

- инфекциях, передаваемых половым путем и воспалительных заболеваниях по-
ловых органов (орхита, эпидидимита, простатита), результатах предшествую-
щего лечения; 

- аллергических реакциях; 
- неблагоприятных факторах внешней среды и образа жизни, в том числе про-

фессиональных вредностях, воздействии токсинов и радиации; 
- употреблении алкоголя, курении; 
- применении анаболических стероидов; 
- воздействии высоких температур (например, посещение бань, саун; 
Вероятность зачатия максимальна при частоте половых актов 2 – 4 раза  
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в неделю. Интервалы воздержания более 2 дней могут отрицательно влиять на ка-
чество сперматозоидов [37, 38, 39, 40]. 

 
2.2  Физикальное обследование 

• Рекомендуется при физикальном обследовании мужчин оценить вторичные 
половые признаки, особенности телосложения, состояние грудных желез, распре-
деление волосяного покрова, при осмотре наружных половых органов оценить рас-
положение наружного отверстия мочеиспускательного канала, произвести 
пальпацию придатков яичек и яичек, семявыносящих протоков, определить объем 
яичек, наличие или отсутствие варикоцеле, рассчитать индекс массы тела, с целью 
определения факторов риска, способных негативно повлиять на состояние мужской 
репродуктивной функции [8]. 
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 5) 

 
2.3  Лабораторные диагностические исследования 

Лабораторные исследования направлены на оценку состояния и регуляции ре-
продуктивной функции мужчин, выявление причин бесплодия, генетических ано-
малий. Проведение базовых (НМУ «Спермограмма»), расширенных и углубленных 
исследований эякулята в соответствии с методиками, описанными в руководстве 
ВОЗ [41] (определение антиспермальных антител в эякуляте, фрагментации ДНК 
сперматозоидов (ФДС), анеуплоидии сперматозоидов, соотношения гистонов и про-
таминов, оксидативного стресса, акросомальной реакции и др.) и других тестов, поз-
воляет получить данные, свидетельствующие о функциональных характеристиках 
сперматозоидов и качества их генетического материала, что может помочь уточнить 
причину бесплодия, неудач лечения с применением ВМИ и ВРТ, невынашивания 
беременности. При этом при низких значениях числа, подвижности и доли нормаль-
ных форм сперматозоидов нередко выявляют более высокий уровень показателей, 
указывающих на их функциональную несостоятельность [42, 43]. 

Широкое распространение получила оценка антиспермальных антител и ФДС в 
эякуляте, однако, клиническую интерпретацию полученных результатов этих и дру-
гих тестов затрудняет вариабельность исследуемых показателей, недостаточная 
стандартизация протоколов выполнения и отсутствие консенсуса в отношении ре-
ференсных интервалов, которые в настоящее время каждой лаборатории пред-
ложено устанавливать самостоятельно [19, 44, 45, 46, 47]. 
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Аутоиммунные реакции против сперматозоидов сопровождаются выработкой ан-
тиспермальных антител (АСАТ) Тест «Смешанная антиглобулиновая реакция спер-
матозоидов» (MAR-тест на наличие антиспермальных антител в сперме) относится к 
категории иммунологических, позволяет судить о наличии на поверхности спермато-
зоидов иммуноглобулинов IgA и IgG, снижающих фертильность. АСАТ в значениях 
выше 50% у мужчин с жалобами на бесплодие встречаются чаще, чем у фертильных – 
в 2,6%-6% и 0,9% случаев соответственно, что можно объяснить их отрицательным 
влиянием на компоненты репродуктивной системы и этапы реализации репродук-
тивной функции: целостность мембран и ДНК, концентрацию и подвижность спер-
матозоидов, способность проникновения через цервикальную слизь, капацитацию, 
акросомную реакцию, взаимодействие с яйцеклеткой. Вероятность зачатия естествен-
ным путем от мужчин с результатами MAR-теста равными 100% оказалась суще-
ственно ниже тех, у кого его значение находится в диапазоне от 50% до 99% и составила 
4,5% и 30,0% соответственно. Предложенное ранее значение MAR-теста 50% в качестве 
пороговой величины не позволило прогнозировать вероятность наступления есте-
ственной беременности, в связи с этим авторы руководства ВОЗ сообщили об отсут-
ствии данных, позволяющих установить референсные значения MAR-теста для 
эякулята и отнесли его к группе расширенных методов исследования. Наличие анти-
спермальных антител не влияет на частоту наступления беременности при лечении 
по поводу бесплодия с применением ЭКО или ИКСИ [48, 49, 50, 51, 52, 53, 54]. 

К расширенным методам исследования эякулята также относятся тесты оценки 
ФДС. В патогенез появления разрывов ДНК сперматозоидов на клеточном уровне 
вовлечены механизмы апоптоза, нарушения созревания хроматина сперматозоидов 
и окислительного стресса. Более высоким уровням ФДС соответствуют меньшая ве-
роятность наступления и последующего вынашивания беременности, а также зача-
тия и рождения ребенка после ВМИ и лечения с применением ВРТ. В настоящее 
время применяются несколько основанных на разных принципах методов опреде-
ления этого показателя, мнения о преимуществах и недостатках каждого из них, а 
также о границах референсных интервалов полученных значений противоречивы, 
в профессиональных сообществах нет единой точки зрения о показаниях к  
проведению этого исследования (к ним относят наличие различных заболеваний, 
состояний и факторов, способных оказать негативное влияние на состояние репро-
дуктивной функции, а также привычное невынашивание беременности и пред-
шествующие неудачи лечения с применением ВРТ у супруги и др.). Методы 
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лечения пациентов по поводу выявленных заболеваний и состояний, лечебные ме-
роприятия, описанные в разделе 3, а также устранение факторов риска и сокращение 
периода воздержания позволяют уменьшить величину ФДС, отбор сперматозоидов 
с меньшим значением ФДС может быть проведен на этапе применения ВРТ, в том 
числе путем проведения биопсии яичек и ИКСИ [15, 55, 56, 57, 58, 59, 60, 61, 62, 63, 64]. 

• Рекомендуется всем мужчинам с жалобами на бесплодие выполнять базовое ис-
следование эякулята (спермограмму), включая определение объема эякулята, концент-
рации сперматозоидов, общего числа сперматозоидов, долей подвижных сперма- 
тозоидов (включая доли сперматозоидов с медленной и быстрой поступательной по-
движностью), доли нормальных форм сперматозоидов и концентрации круглых кле-
ток, а при значении доли подвижных сперматозоидов менее 40% – определение доли 
живых сперматозоидов,с целью определения показателей фертильности [3, 8, 31, 41]. 
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 5)  

Комментарии: показатели эякулята являются высоко вариабельными как между 
разными мужчинами, так и у одного индивидуума, они также имеют региональные осо-
бенности.  Результатов  одного исследования  эякулята  может  оказаться доста-
точно, чтобы получить представление о сперматогенезе и рекомендовать последующее 
обследование мужчины, для более полного понимания состояния репродуктивной функ-
ции может потребоваться анализ двух или трех образцов эякулята, для подтвержде-
ния азооспермии необходимо провести исследование не менее двух образцов.  
Минимальные  референсные  значения показателей эякулята (5-й процентиль), полу-
ченные в когортах фертильных мужчин по данным зарубежных и российских исследо-
вателей [36, 41], представлены в таблице 1. 

Таблица 1. Минимальные референтные значения  
показателей эякулята фертильных мужчин (5-й процентиль) 

Параметры эякулята
значения (5-й процентиль)
ВОЗ, 2021 РФ, 2023

Объём эякулята, мл 1,4 1,7
Общее количество сперматозоидов в эякуляте (106 на эякулят) 39 –
Концентрация сперматозоидов (106 на мл) 16 20
Доля сперматозоидов с поступательной подвижностью (%) 30 24
Доля жизнеспособных сперматозоидов ( %) 54 –
Морфология сперматозоидов (доля нормальных форм 
сперматозоидов по строгим критериям Тайгерберга при 
окраске по Папаниколау, %)

4 1

Число сперматозоидов с поступательной подвижностью 
(106 на эякулят) – 21
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Минимальные референсные величины показателей эякулята фертильных муж-
чин не имеют клинического значения, их нельзя рассматривать, как параметры гра-
ницы между фертильными и бесплодными мужчинами. В связи с этим авторы 
руководства ВОЗ [41] отказались от использования при описании результатов те-
стов, проведенных при базовом исследовании эякулята, таких терминов как «нор-
мозооспермия», «олигозооспермия», «астенозооспермия», «тератозооспермия», 
указывающих на соответствие или несоответствие этим величинам. Имеется связь 
вероятности зачатия с количеством, жизнеспособностью, подвижностью и морфо-
логией сперматозоидов, наиболее информативным в отношении прогнозирования 
возможности зачатия естественным путем является показатель числа подвижных 
сперматозоидов: частота наступления беременности от мужчин, имевших менее 1 
млн и от 1 до 5 млн подвижных сперматозоидов в эякуляте оказалась ниже по 
сравнению с теми, у кого этот показатель превышал значение 5 млн (отношения шан-
сов составили 0,371 (0,215–0,64) и 0,505 (0,307–0,832 соответственно), а при значении 
более 50 млн вероятность наступления беременности в течение 5 лет оказалась выше 
на 45%, Показатель доли нормальных сперматозоидов не позволяет в отдельно взя-
том случае (за исключением 100% глобулозооспермии, синдрома ацефалических 
сперматозоидов и т.п.) прогнозировать наступление беременности и рождение ре-
бенка [66, 67, 68, 69, 70, 71]. 

Необходимо предоставить мужчине четкие указания относительно сбора об-
разца эякулята путем мастурбации. Прерванный половой акт не рекомендуется 
из-за риска неполного сбора и загрязнения влагалищным отделяемым и другими 
примесями. В исключительных случаях эякулят может быть получен при половом 
акте с использованием презерватива, не содержащего снижающих подвижность 
сперматозоидов веществ. При сборе эякулята следует избегать использования луб-
рикантов. Эякулят должен быть собран полностью, мужчину следует предупре-
дить о том, что, если это не удалось, ему потребуется сообщить о потере 
какой-либо части образца. Целесообразно предложить  мужчине  собрать  эякулят  
для  анализа  после  периода  воздержания, характерного для обычного ритма по-
ловой активности, однако, продолжительность этого периода не должна быть 
менее двух дней и более 7 дней. В случае если образец собран не в непосредствен-
ной близости от лаборатории, его следует транспортировать при температуре не 
ниже 20 °С и не выше 37 °С, исследование должно начаться в интервале 30-60 
минут после сбора [72].  
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• Всем мужчинам, у которых при базовом исследовании эякулята выявлена кон-
центрация круглых клеток, превышающая значение 1×106 в мл, рекомендуется  
выполнить определение концентрации лейкоцитов в сперме с целью исключения 
инфекционно-воспалительных заболеваний органов репродуктивной системы  
[3, 46, 73, 74]. 
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 4)  

Комментарии: при базовом исследовании эякулята невозможно достоверно иден-
тифицировать среди круглых клеток лейкоциты и герминативные клетки. Увеличе-
ние числа лейкоцитов в сперме может быть одним из признаков инфекционно- 
воспалительного заболевания, снижающего репродуктивную функцию и требующего 
проведения дальнейшего обследования и лечения мужчины.[11, 75]. 

 
• При превышении уровня лейкоцитов в эякуляте пациентам рекомендуется 

микробиологическое (культуральное) исследование эякулята на аэробные и фа-
культативно-анаэробные условно-патогенные микроорганизмы с целью исключе-
ния инфекционно-воспалитеьных заболеваний органов репродуктивной системы 
[76,  77]. 
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 4) 

 
• При превышении уровня лейкоцитов в эякуляте пациентам рекомендуется мо-

лекулярно-биологическое исследование спермы на хламидии (Chlamidia trachomatis), 
молекулярно-биологическое исследование спермы на микоплазму хоминис (Myco-
plasma hominis), молекулярно-биологическое исследование спермы на уреаплазму 
уреалитикум (Ureaplasma urealyticum) (НМУ - Молекулярно-биологическое иссле-
дование спермы на уреаплазмы (Ureaplasma urealyticum, Ureaplasma parvum), моле-
кулярно-биологическое исследование спермы на гонококк (Neisseria gonorrhoeae), 
молекулярно-биологическое исследование спермы на трихомонас вагиналис (Tricho-
monas vaginalis) с целью выявления возбудителей урогенитальных заболеваний, спо-
собных негативно повлиять на состояние мужской репродуктивной функции  
[76, 77, 78, 79, 80, 231]. 
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарии: уреаплазма парвум (Ureaplasma parvum) не связана с мужским бес-
плодием [79]. 
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• Для исключения у пациента ретроградной эякуляции при азооспермии и 
объеме эякулята менее 1 мл рекомендуется микроскопическое исследование осадка 
мочи (исследование постэякуляторной мочи) [81, 82, 83]. 
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 3) 

 
• С целью диагностики гипогонадизма пациентам с азооспермией и олигозо-

оспермией рекомендуется выполнять определение уровней гормонов – исследование 
уровня фолликулостимулирующего гормона (ФСГ) в сыворотке крови и исследова-
ние уровня общего тестостерона крови [3, 84]. 
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 5)  

Комментарии: забор крови для определения половых гормонов выполняют с 8.00 
до 11.00. Исследование уровней ФСГ и лютеинизирующего гормона (ЛГ) в сыворотке 
крови, исследование уровня общего эстрадиола, пролактина и тиреотропного гор-
мона в крови и прием (осмотр, консультация) врача-эндокринолога первичный пока-
заны с целью уточнения эндокринных причин недостаточности репродуктивной 
функции и оценки возможности их устранения [85]. 

 
• Цитогенетическое исследование (кариотип) и прием (осмотр, консультация) 

врача- генетика первичный рекомендуются для выявления хромосомных аномалий 
пациентам с азооспермией и концентрацией сперматозоидов менее 10 млн/мл, при 
бесплодии неясного генеза, привычном выкидыше и повторных неудачах имплан-
тации при лечении с применением ВРТ супруги (партнерши) [86, 87, 88, 89, 90, 91, 
92, 93, 94, 95]. 
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 3) 

Комментарии: нарушение сперматогенеза и мужской фертильности может 
быть обусловлено хромосомными аномалиями, наследственными заболеваниями, син-
дромальными и несиндромальными генетическими нарушениями, их частота наи-
большая у пациентов с необструктивной азооспермией. В регуляцию сперматогенеза 
вовлечено большое количество генов, многие из которых, вероятно, еще не иденти-
фицированы [96, 97]. У пациентов с олигозооспермией, связанной с генетическими 
нарушениями (включая робертсоновские и реципрокными транслокациями), может 
быть проведена криоконсервация сперматозоидов (НМУ – Криоконсервация гамет 
(ооцитов, сперматозоидов) для последующего лечения с применением ВРТ супруге 
(партнерше) в программе отложенного материнства [98]. 
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• Молекулярно-генетическое исследование микроделеции локуса AZF Y-хромо-
сомы (НМУ – Молекулярно-генетическое исследование микроделеций в Y хромо-
соме в крови) и прием (осмотр, консультация) врача-генетика первичный 
рекомендуется пациентам с азооспермией и концентрацией сперматозоидов менее 
5 млн/мл), с целью выявления факторов риска развития генетических дефектов у 
потомства [3, 99] . 
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 
– 5) 

Комментарии: рекомендация относится к мужчинам, не имевшим более высокую 
концентрацию сперматозоидов в выполненных ранее анализах. Делеции AZF яв-
ляются причиной нарушения сперматогенеза, их прогностическое значение при ТЕСЕ 
у мужчин с азооспермией связано с типом делеции: при полных делециях локусов AZFa 
и/или AZFb вероятность получения сперматозоидов хирургическим путем практи-
чески равна нулю. У пациентов с олигозооспермией может быть проведена криокон-
сервация гамет (сперматозоидов) для последующего применения ВРТ супруге 
(партнерше) в программе отложенного материнства [99]. Супружеская пара должна 
быть информирована о том, что микроделеции Y-хромосомы всегда наследуются сы-
новьями, их наличие может привести к снижению репродуктивной функции и бес-
плодию, а при лечении с применением ВРТ наблюдают низкие показатели 
оплодотворения, наступления беременности и рождения ребенка [100, 101, 102, 103], 
при этом частичные делеции региона AZFc (b2/b3, gr/gr и другие) были обнаружены у 
фертильных мужчин [104]. 

• Рекомендуется выполнить молекулярно-генетическое исследование мутаций в 
гене CFTR (муковисцидоз) в крови – пациентам с врожденным одно- и двусторон-
ним отсутствием семявыносящих протоков, с клиническими признаками обструк-
тивной азооспермии или при азооспермии неясного генеза с целью определения 
рисков развития генетических заболеваний у потомства [3, 11, 105]. 
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 
– 5) 

Комментарии: в случае выявления у мужчины мутации гена CFTR важно также 
рекомендовать его партнерше выполнить молекулярно-генетическое исследование 
мутаций в гене CFTR (муковисцидоз) и обратиться за консультацией к врачу-гене-
тику. Выделено около 2000 мутаций, ответственных за развитие симптомов му-
ковисцидоза, Согласно данным национального регистра в России наиболее часто 
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встречаются следующие  мутации:  F508del  (53,14%),  СFTRdele2,3  (6,18%),  E92K  
(3,11%), 3849+10kbC>T (2,29%), 2143delT (2,05%), 2184insA (1,88%), 1677delTA (1,76%), 
N1303K (1,69%), W1282X (1,63%), L138ins (1,46%), G542X (1,43%) [106][1] Если ока-
жется, что супруга (партнерша) является носителем такой же мутации в гене 
CFTR, то вероятность рождения ребенка с муковисцидозом или врожденной двусто-
ронней аплазией семявыносящих протоков или других ассоциированных с муковис-
цидозом заболеваний может достигать 25-50% [99, 107]. 

 
• Рекомендовано выполнение исследования уровня антител классов M, G (IgM, 

IgG) к вирусу иммунодефицита человека ВИЧ-1/2 (далее – ВИЧ) и антигена p24 
(Human immunodeficiency virus HIV 1/2 +Agp24) в крови, с целью подготовки к про-
грамме ВМИ и ВРТ по согласованию с врачом акушером-гинекологом, профилак-
тики нежелательных событий ВМИ, ВРТ, профилактики распространения ВИЧ- 
инфекции [116,117,118]. 
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарии: согласно пункту 4.3. санитарно-эпидемиологических правил СП 
3.1.5.2826-10 «Профилактика ВИЧ инфекции», стандартным методом лаборатор-
ной диагностики ВИЧинфекции служит одновременное определение антител к ВИЧ 
1,2 и антигена р24/25 ВИЧ с помощью диагностических тестов ИФА и ИХЛА [119]. 
При выявлении инфекции рекомендовано направить мужчину на прием (осмотр, кон-
сультация) врача-инфекциониста первичный в Центр по профилактике и борьбе со 
СПИДом и инфекционными заболеваниями для подтверждения/исключения диагноза. 
Обследование не требуется перед программой переноса криоконсервированного/ раз-
мороженного эмбриона (ПРЭ). 

 
• С целью подготовки к программе ВМИ и ВРТ по согласованию с врачом аку-

шером-гинекологом, профилактики нежелательных событий ВМИ, ВРТ, профилак-
тики распространения гепатита В, рекомендовано направить пациента на 
скрининговое обследование на гепатит В: определение антител к поверхностному 
антигену (HBsAg) вируса гепатита В (Hepatitis В virus) в крови или определение ан-
тигена (HbsAg) вируса гепатита В (Hepatitis В virus) в крови [120, 121, 122, 123, 124]. 
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 
– 5). 

Комментарии: при выявлении инфекции пациент направляется на прием   
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(осмотр, консультацию) врача-инфекциониста первичный для подтверждения/ис-
ключения диагноза. Обследование партнера не требуется перед программой ПРЭ. 

 
• С целью подготовки к программе ВМИ и ВРТ по согласованию с врачом- аку-

шером-гинекологом, профилактики нежелательных событий ВМИ, ВРТ, профилак-
тики распространения гепатита C рекомендовано направить пациента на 
скрининговое обследование на гепатит C – определение суммарных антител классов 
М и G (anti-HCV IgG и anti-HCV IgM) к вирусу гепатита С (Hepatitis С virus) в крови 
[120, 122, 123, 124]. 
Уровень убедительности доказательств рекомендаций – С (уровень достоверности 5) 

Комментарий: при выявлении инфекции пациент направляется на прием 
(осмотр, консультацию) врача-инфекциониста первичный для подтверждения/ис-
ключения диагноза. Обследование партнера не требуется перед программой ПРЭ. 

 
• С целью подготовки к программе ВМИ, ВРТ по согласованию с врачом акуше-

ром- гинекологом и профилактики нежелательных событий ВМИ, ВРТ рекомендо-
вано направить мужчину на скрининговое обследование на сифилис (определение 
антител к бледной трепонеме (Treponema pallidum) в крови) в соответствии с дей-
ствующими клиническими рекомендациями по заболеванию [125, 126]. 
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарий: при выявлении инфекции пациент направляется на прием 
(осмотр, консультацию) врача-дерматовенеролога первичный для 
подтверждения/исключения диагноза. Обследование партнера не требуется перед 
программой ПРЭ. 

 
2.4  Инструментальные диагностические исследования 

• Всем мужчинам с жалобами на бесплодие для уточнения диагноза рекоменду-
ется выполнение УЗИ органов мошонки [108, 109]. 
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 3) 

Комментарии: в дополнение к физикальному исследованию УЗИ органов мошонки 
помогает выявить признаки обструкции семявыносящих путей (например, расшире-
ние сети яичка или увеличение придатка яичка с кистозными изменениями), а также 
исключить или подтвердить наличие варикоцеле, гипоплазии (объем яичек <12 мл) 
и обнаружить признаки дисгенезии яичка (например, неоднородность структуры 
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яичка, наличие микрокальцинатов, новообразований). У мужчин с тестикулярной 
недостаточностью и двусторонними микрокальцинатами, атрофией яичек и крип-
торхизмом повышен риск развития герминогенных опухолей яичка [110, 111]. При 
выявлении признаков новообразования яичка мужчин необходимо в кратчайшие 
сроки направить на консультацию к врачу-онкологу. 

 
• Пациентам с азооспермией и низким объемом эякулята для выявления призна-

ков дистальной обструкции семявыносящих путей рекомендуется проведение ульт-
развукового исследования предстательной железы трансректального (ТРУЗИ) [109, 
112]. 
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 3) 

Комментарии: ТРУЗИ позволяет визуализировать кисты предстательной же-
лезы и расширение семенных пузырьков, которое указывает на обструкцию эякуля-
торных протоков у мужчин с низким объемом эякулята (менее 1,5 мл). 

 
2.5 Иные диагностические исследования 

Объем иных диагностических исследований определяется в соответствии с кли-
нической ситуацией. Кроме указанных ниже исследований, могут быть выполнены 
и иные диагностические исследования в соответствии с конкретной клинической 
ситуацией, при наличии показаний после оценки жалоб, сбора анамнеза, проведения 
физикального обследования, лабораторных диагностических исследований и ин-
струментальных диагностических исследований. 

 
• Рекомендуется с целью уточнения причины бесплодия направлять партнершу 

пациента на прием (осмотр, консультацию) врача акушера-гинеколога первичный 
и обследование в соответствии с действующими клиническими рекомендациями 

«Женское бесплодие» с целью оценки состояния и функции органов женской ре-
продуктивной системы, а также возможности лечения с применением ВМИ и ВРТ 
[113, 114, 115]. 
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарий: обследование пары по поводу бесплодия должно быть начато у 
мужчин и женщин одновременно. Обследование женщин проводит врач акушер-ги-
неколог, руководствуясь клиническими рекомендациями, разработанными Россий-
ским обществом акушеров-гинекологов и Российской ассоциацией репродукции  
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человека. Заключение врача акушера-гинеколога требуется при составлении плана 
лечения мужчины и проведении преконцепционной (прегравидарной) подготовки к 
лечению бесплодной пары с применением ВМИ и ВРТ. 

 
3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, 
диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и противопо-
казания к применению методов лечения 
 

Мужчинам, у которых были выявлены заболевания, патологические состояния 
и другие причины, способствующие снижению репродуктивной функции и разви-
тию мужского бесплодия, показано лечение, в ходе которого может произойти вос-
становление фертильности и способности к зачатию естественным путем, однако, 
это происходит не всегда. При планировании такого лечения необходимо учитывать 
фертильность женщины, вероятность сохранения у нее шансов зачатия естествен-
ным путем в ожидаемые сроки излечения  мужа  (партнера)  и  при  наличии пока-
заний  (необъяснимое  бесплодие, бесплодие, при котором невозможно применение 
других методов лечения, бесплодие, не поддающееся лечению в течение 12 месяцев 
с момента установления диагноза, более высокая вероятность преодоления беспло-
дия при использовании ВРТ по сравнению с другими методами, необходимость про-
ведения преимплантационного генетического тестирования, ВИЧ инфицирование 
у дискордантных пациентов, наличие половых клеток, криоконсервированных перед 
снижающим репродуктивную функцию лечением – оперативным вмешательством, 
химио- и лучевой терапией и др. или по программе «отложенного материнства») 
рассматривать для преодоления бесплодия лечение пары с применением ВМИ или 
ВРТ по согласованию с врачом акушером-гинекологом на основе клинических ре-
комендаций «Женское бесплодие» [33]. При внутриматочном введении спермы об-
работанная в лабораторных условиях сперма вводится в полость матки с целью 
наступления беременности. ВРТ представляют собой методы лечения бесплодия, 
при применении которых отдельные или все этапы зачатия и раннего развития эм-
брионов осуществляются вне материнского организма (в том числе с использова-
нием донорских и (или) криоконсервированных гамет, тканей репродуктивных 
органов и эмбрионов, а также суррогатного материнства). 

С целью сохранения репродуктивной функции мужчины может проводиться для 
последующего использования с применением ВМИ или ВРТ в программах отложен-
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ного материнства (по согласованию с врачом акушером-гинекологом) криоконсер-
вация сперматозоидов эякулята, полученного путем мастурбации, а также криокон-
сервация сперматозоидов, полученных хирургическим путем. (НМУ 
криоконсервация гамет (ооцитов, сперматозоидов)). Получение сперматозоидов хи-
рургическим путем применяется при отсутствии пригодных для применения спер-
матозоидов эякулята (при необструктивной и обструктивной азооспермии, 
аспермии, 100%-ной некрозооспермии и др.). Выбор оптимального способа получе-
ния сперматозоидов – чрескожных и открытых биопсий яичка – ПЕСА, ТЕСА, 
ТЕСЕ, МЕСА, микроТЕСЕ (с применением 6–25-кратного оптического увеличения 
и микрохирургической техники) осуществляется врачом- урологом в зависимости 
от индивидуальных особенностей пациента [72, 73, 127, 128, 129]. 

Так как в сперматозоидах яичек показатели ФДС могут быть меньшими, чем в 
сперматозоидах эякулята, применение сперматозоидов, полученных хирургическим 
путем из яичек для ИКСИ может способствовать повышению вероятности успеш-
ного лечения с применением ВРТ для пар, у которых предшествующие попытки та-
кого лечения были неудачными [64, 128]. 

Бесплодие и неудачи лечения по поводу бесплодия, в том числе и с применением 
ВМИ и ВРТ, а также необходимость обсуждать использование донорских гамет ока-
зывают негативное психологическое влияние на мужчин, что, в свою очередь может 
отрицательно сказаться на сексуальной функции, качестве спермы и снизить веро-
ятность наступления беременности, в связи с этим им может потребоваться кон-
сультация психолога [130, 131]. 

 
• Рекомендуется проводить преконцепционную (прегравидарную) подготовку 

мужчинам с целью оптимизации состояния репродуктивной функции при плани-
ровании естественного зачатия и перед лечением жены (партнерши) с применением 
ВМИ и ВРТ [2, 26, 33, 132]. 
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 5)  

Комментарии: подготовка мужчины к зачатию должна быть персонифициро-
вана с учетом имеющихся факторов образа жизни, среды обитания, острых и хро-
нических заболеваний и др. Она может потребовать организации междисципли- 
нарного взаимодействия с врачами терапевтами, врачами-эндокринологами, 
врачами-генетиками и согласования с врачами акушерами-гинекологами согласно 
плану лечения женщины.   
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3.1 Лечение мужского бесплодия при гипогонадотропном гипогонадизме 
Гипогонадотропный (центральный) гипогонадизм является следствием недоста-

точности гонадотропин-рилизинг-гормона и/или гонадотропинов (ФСГ, ЛГ) [133]. 
У взрослых пациентов наиболее частыми причинами гипогонадотропного гипого-
надизма являются опухоли гипоталамо-гипофизарной области и/или перенесенное 
по их поводу лечение (оперативное вмешательство, лучевая терапия). Среди врож-
денных (но часто диагностируемых у взрослых) причин наиболее распространенной 
является синдром Каллмана, который характеризуется аносмией или гипоосмией. 

 
• Всем пациентам с бесплодием, вызванным гипогонадотропным гипогонадиз-

мом для уточнения диагноза и формирования плана лечения, направленного на нор-
мализацию репродуктивной функции и выявления факторов риска развития 
генетических дефектов у потомства требуются прием (осмотр, консультация) врача-
эндокринолога первичный и прием (осмотр, консультация) врача-генетика первич-
ный [134]. 
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 5) 

 
• Рекомендуется пациентам с гипогонадотропным гипогонадизмом для стиму-

ляции сперматогенеза применять гонадотропин хорионический** в том числе и в 
комбинации с фоллитропином альфа** или препаратами из АТХ-группы G03GA02 
Гонадотропины (менотропин») [135, 136, 137]. 
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2) 

  
Комментарии: выбор лекарственных средств и режим их применения зависят 

от этиологии гипогонадотропного гипогонадизма. Пациентам, у которых гипогона-
дизм развился до наступления пубертатного периода и которые не получали тера-
пию, для достижения нормального сперматогенеза может потребоваться 1 – 2 года 
лечения. Для стимуляции сперматогенеза пациентам с гипогонадотропным гипого-
надизмом возможно назначить гонадотропин хорионический** в стартовой дозе 
1000 – 2000 ME 2 – 3 раза в неделю в/м. В зависимости от результатов контрольного 
исследования уровня общего тестостерона в крови и спермограммы может потре-
боваться повышение дозы гонадотропина хорионического**до 5000 ME 2 раза в не-
делю в/м и/или комбинация с фоллитропином альфа** в дозе 150 ME три раза в 
неделю в течение не менее 4-х месяцев. Продолжительность лечения для достижения 
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адекватного тестикулярного объема и сперматогенеза составляет от 6 до 24 меся-
цев [138]. Исходный тестикулярный объем является предиктором ответа на моно-
терапию гонадотропином хорионическим**: при объеме менее 5 мл вероятность 
достижения эффекта мала. 

Назначаются для стимуляции сперматогенеза при гипогонадотропном гипого-
надизме менотропины (G03GA02 Гонадотропины) в дозе от 75 ME до 150 ME 3 раза 
в неделю вместе с инъекциями гонадотропина хорионического** в дозе 2000 ME 3 раза 
в неделю. Лечение по этой схеме следует продолжать не менее 4 месяцев до улучшения 
сперматогенеза. При отсутствии положительного эффекта в течение этого вре-
мени комбинированная терапия может быть продолжена до получения положитель-
ного результата терапии. Согласно исследованиям, для улучшения сперматогенеза 
может понадобиться не менее 18 месяцев лечения [135, 136, 138, 139, 140, 141]. 

 
• Для лечения мужского бесплодия не рекомендуется заместительная терапия те-

стостероном** [142]. 
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарии: экзогенное введение тестостерона** способствует ингибирова-
нию секреции ЛГ и ФСГ, что приводит к снижению или полному прекращению спер-
матогенеза. 

 
3.2 Лечение бесплодия у мужчин с варикоцеле 

• Рекомендовано решение о целесообразности проведения лечения (консерва-
тивного или оперативного) по поводу варикоцеле при бесплодии принимать инди-
видуально в соответствии с клинической ситуацией, с учетом клинической 
значимости варикоцеле, а также всех аспектов состояния репродуктивной функции 
обоих супругов в связи с отсутствием убедительных доказательств преимуществ 
каких-либо методов лечения [2, 3, 143]. 
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 5)  

Комментарии: варикоцеле является распространенной врожденной аномалией, 
наблюдается примерно у 15% мужчин и может протекать бессимптомно или вызы-
вать боль и дискомфорт, нарушение роста и развития ипсилатерального яичка с 
последующими клиническими проявлениями гипогонадизма, а также негативно вли-
ять на репродуктивную функцию. Варикоцеле у мужчин с бесплодием встречается 
чаще – в 35- 81% случаев, что связывают с его негативным влиянием на число и по-
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движность сперматозоидов в эякуляте, а также на целостность генетического ма-
териала сперматозоидов за счет повышения температуры мошонки, гипоксии и 
рефлюкса токсичных метаболитов. Оно может быть более заметно при высоких 
степенях варикоцеле и у мужчин старшего возраста, однако, точной связи между 
снижением мужской фертильности и наличием варикоцеле до настоящего времени 
не доказано, улучшение качества спермы после лечения по поводу варикоцеле не всегда 
приводит к зачатию [144, 145, 146], в связи с этим исследования его целесообразно-
сти с целью улучшения репродуктивной функции мужчин продолжаются. 

С одной стороны, были получены данные о том, что оперативное лечение по по-
воду проявляющегося клинически варикоцеле (НМУ «Перевязка и пересечение яич-
ковой  вены»,  «Перевязка  и  пересечение  яичковой  вены  субингвинальное», 
«Клипирование яичковой вены с использованием видеоэндоскопических техноло-
гий») у мужчин с олигозооспермией и НОА приводило к увеличению числа сперма-
тозоидов и вероятности наступления зачатия естественным путем и при 
применении ВРТ. Однако, качество имеющихся доказательств для мужчин с НОА 
оказалось низким (в связи с этим риски и преимущества лечения варикоцеле у таких 
пациентов должны быть подробно обсуждены до начала лечения), при этом эффект 
лечения проявлялся сильнее при большей степени заболевания. При клинически 
незначимых формах варикоцеле оперативное лечение оказывалось неэффективным, 
кроме того, данные об возможности улучшения подвижности и повышении доли 
имеющих нормальную морфологию сперматозоидов путем такой операции оказа-
лись противоречивыми [147, 148, 149, 150, 151, 152, 153, 154]. Так как были получены 
сведения о послеоперационном снижении ФДС у пациентов с варикоцеле, проведе-
ние ее оценки мужчинам с варикоцеле после неудачного лечения по поводу беспло-
дия с применением ВРТ, а также при привычном выкидыше  у  жен  (партнерш),  
может  быть  полезным  для  принятия  решения о целесообразности хирургической 
коррекции с целью повышения вероятности успеха последующего лечения с помо-
щью ВРТ и рождения ребенка. Об этом также свидетельствовали данные о более 
высокой частоте рождения детей после лечения с применением ИКСИ у опериро-
ванных по поводу варикоцеле мужчин [155]. Такая тактика требует согласования с 
врачом акушером-гинекологом по результатам оценки состояния репродуктивной 
функции партнерши и ожидаемого срока проявления клинического эффекта опе-
ративного лечения, который обычно составляет 3-6 месяцев [156, 157, 158, 159]. Со-
гласно данным мета-анализа зачатие естественным путем после оперативного 
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лечения по поводу клинически значимого варикоцеле и олигозооспермии происхо-
дило примерно у 1 из 7 у мужчин [151], повышению показателей репродуктивной 
функции и вероятности зачатия в послеоперационном периоде также способство-
вало назначение перорального приема средств, обладающих свойствами антиокси-
дантов (АТХ Аминокислоты и их производные, Витамины, Препараты цинка)  
[160, 161, 162]. 

С другой стороны, метаанализ Кокрановской группы, позволил выявить лишь 
два исследования, сравнивающих при бесплодии влияние хирургического или ра-
диологического лечения по поводу варикоцеле на вероятность рождения ребенка с 
отсутствием лечения, и выводы авторы этих работ оказались противоположными. 
В связи с этим было предложено считать вопрос о целесообразности такого лечения 
открытым до получения результатов новых сравнительных рандомизированных 
клинических исследований с учетом показателей живорождения, неблагоприятных 
событий и качества жизни. Отечественные исследователи также писали о негатив-
ном влиянии оперативного лечения по поводу варикоцеле на вероятность после-
дующего рождения ребенка у бесплодной пары [162, 163]. 

В настоящее время имеются подтверждения возможности добиться улучшения 
состояния репродуктивной функции за счет повышения концентрации и подвиж-
ности сперматозоидов у мужчин с варикоцеле без оперативного лечения за счет пе-
рорального приема средств, обладающих свойствами антиоксидантов (АТХ 
Аминокислоты и их производные, витамины, препараты цинка и др.) [161]. В связи 
с этим решение о целесообразности проведения лечения (консервативного или опе-
ративного) по поводу варикоцеле у мужчины следует принимать индивидуально с 
учетом клинической значимости варикоцеле, а также всех аспектов состояния ре-
продуктивной функции обоих супругов и личного опыта врача [2]. 

 
3.3 Лечение бесплодия у мужчин с обструктивной азооспермией 

Обструктивная азооспермия (ОА) обусловлена двусторонним нарушением прохо-
димости семявыносящих путей. При ОА размеры яичек и уровень ФСГ обычно нор-
мальные, а при объективном и инструментальном исследовании могут определяться 
признаки обструкции: расширение rete testis, увеличение и уплотнение придатков 
яичек, отсутствие семявыносящих протоков, расширение семенных пузырьков. При-
нято выделять интратестикулярную обструкцию, обструкцию на уровне придатка 
яичка, семявыносящих протоков и эякуляторных протоков [164, 165, 166, 167].   
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• При азооспермии, вызванной приобретенной обструкцией на уровне придатка 
яичка и/или проксимальной части семявыносящего протока, для восстановления 
фертильности мужчины рекомендуется выполнение микрохирургической вазова-
зостомии или тубуловазостомии (НМУ «Наложение вазо-вазоанастомоза», «Нало-
жение вазо-эпидидимоанастомоза») [168, 169] . 
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарии: последующее восстановление проходимости семявыносящих 
путей может наступить через 3–18 месяцев. 

 
• Перед выполнением микрохирургической вазовазостомии или тубуловазосто-

мии (НМУ «Наложение вазо-вазоанастомоза», «Наложение вазо- эпидидимоанасто-
моза») пациентам рекомендуется извлечение сперматозоидов хирургическим путем 
(НМУ «Пункция яичка», «Биопсия яичка, придатка яичка и семенного канатика» 
методами ПЕСА, ТЕСА, ТЕСЕ, или МЕСА) и провести криоконсервацию спермато-
зоидов (НМУ – криоконсервация гамет (ооцитов, сперматозоидов) для последую-
щего их использования с применением ВРТ по согласованию с врачом 
акушером-гинекологом [170]. 
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 4) 

 
• Для лечения бесплодия у пациентов с азооспермией вследствие обструкции се-

мявыносящих путей на уровне яичка, дистальной части семявыносящего протока 
или эякуляторного протока, рекомендуется извлечение сперматозоидов хирургиче-
ским путем (НМУ «Пункция яичка», «Биопсия яичка, придатка яичка и семенного 
канатика» методами ПЕСА, ТЕСА, ТЕСЕ, или МЕСА) и последующее применение 
ВРТ по согласованию с врачом акушером-гинекологом. Этот подход также может 
быть рекомендован при невозможности или отказе пациента от реконструкции се-
мявыносящих путей. Необходимо обеспечить проведение криоконсервации спер-
матозоидов, полученных хирургическим путем (НМУ – криоконсервация гамет 
(ооцитов, сперматозоидов) [167, 170, 171]. 
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарии: при азооспермии, обусловленной поствоспалительными обструк-
циями эякуляторных протоков или их сообщением с кистами предстательной же-
лезы, может быть проведена трансуретральная резекция выходных отделов 
эякуляторных протоков в зоне семенного бугорка (НМУ «Внутренняя (трансурет-
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ральная) уретротомия» [167], при этом необходимо обсудить с пациентом низкую 
эффективность такого лечения в отношении последующего наступления спонтан-
ной беременности по сравнению с аспирацией сперматозоидов и ИКСИ, а также риск 
развития послеоперационных осложнений: ретроградного семяизвержения и реф-
люкса мочи в семявыбрасывающие протоки, семенные пузырьки и семявыносящие 
протоки. 

 
3.4 Лечение бесплодия у мужчин с ретроградной эякуляцией и анэякуляцией 

Ретроградная эякуляция (РЭ) и анэякуляция (аспермия) в структуре обращений 
за медицинской помощью по поводу бесплодия в браке составляют менее 3% случаев 
[172]. При отсутствии эффекта этиотропной терапии эякуляторных нарушений, на-
правленной на восстановление фертильности, с целью лечения бесплодия супруже-
ским парам показано применение ВРТ. 

 
• Для лечения бесплодия у пациентов с РЭ, рекомендуется использовать в про-

граммах ВРТ сперматозоиды, полученные из постэякуляторной мочи [173, 174]. 
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарии: предварительно (за 12 часов и за 2 часа перед получением эяку-
лята) пациенту с целью ощелачивания мочи и минимизации ее токсического воздей-
ствия на сперматозоиды можно рекомендовать выпить стакан воды, в котором 
предварительно растворена 1 столовая ложка пищевой соды[175]. 

 
• У бесплодных мужчин с анэякуляцией, РЭ и отсутствием жизнеспособных 

сперматозоидов в посткоитальной моче рекомендуется использовать в программах 
ВРТ по согласованию с врачом акушером-гинекологом сперматозоиды, полученные 
хирургическим способом методами ПЕСА, ТЕСА, ТЕСЕ или МЕСА. Методы ПЕСА, 
ТЕСА, ТЕСЕ или МЕСА следует выполнять только тогда, когда возможна криокон-
сервация гамет (сперматозоидов) - [174, 176]. 
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарии: у бесплодных мужчин с анэякуляцией вследствие повреждения 
спинного мозга для преодоления проблемы бесплодия можно использовать в програм-
мах ВРТ сперматозоиды, полученные при электростимуляции и/или вибростимуля-
ции. Эти методы предназначены преимущественно для пациентов с сохраненной 
дугой рефлекса, а также участков спинного мозга на уровне S2-S4 и T10-T12.  
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Оптимальными кандидатами являются мужчины с поражением спинного мозга 
выше сегмента T10: у 88% из них пенильная вибростимуляция может привести к 
получению сперматозоидов, в то время как в остальных случаях ее успех не превы-
шает 15%. Электростимуляция эякуляции применяется по аналогичным показа-
ниям и позволяет успешно получить сперматозоиды у 97-100% мужчин с 
анэякуляцией вследствие повреждения спинного мозга. При применении методов виб-
роэякуляции и электроэякуляции необходимо помнить о риске развития представ-
ляющего угрозу жизни синдрома автономной дисрефлексии [177, 178, 179, 180]. 

 
3.5 Лечение бесплодия у мужчин с необструктивной азооспермией 

Необструктивная азооспермия (НОА) является следствием тестикулярной недо-
статочности или нарушением функционирования гипоталамо-гипофизарно-гонад-
ной системы. При НОА, обусловленной гипогонадотропным гипогонадизмом, 
возможно консервативное лечение (см. п. 3.1). 

 
• При НОА у пациентов с гипер- и нормогонадотропным гипогонадизмом реко-

мендуется для лечения бесплодия использовать по согласованию с врачом акуше-
ром-гинекологом в программах ВРТ для ИКСИ сперматозоиды, полученные 
хирургическим способом – ТЕСЕ или микро-ТЕСЕ [181]. 
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарии: вероятность получения у мужчин с НОА сперматозоидов хирур-
гическим путем при открытой биопсии яичка (НМУ – Биопсия яичка) при TEСЕ или 
микроТЕСЕ (с применением 6-25-кратного оптического увеличения) составляет при-
мерно 50%, следует брать образцы из нескольких участков яичка. Результаты 
сравнения эффективности применения микро-ТЕСЕ и стандартной ТЕСЕ при НОА, 
в том числе и у пациентов с синдромом Клайнфельтера оказались противоречивыми 
[181, 182, 183, 184], выбор способа получения сперматозоидов осуществляется вра-
чом- урологом в зависимости от индивидуальных особенностей пациента. У паци-
ентов с генетически обусловленными формами бесплодия при решении вопроса о 
проведении ТЕСЕ и микро-ТЕСЕ следует учитывать результаты генетического об-
следования и заключение врача генетика о возможности получения сперматозоидов, 
пригодных для лечения с применением ВРТ. Негативный прогноз в отношении полу-
чения сперматозоидов у мужчин с 46,ХХ-тестикулярной формой нарушения форми-
рования пола (синдром «46,ХХ-мужчина»), при делеции всего локуса AZF (AZFa+b+c), 
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при полных делециях региона AZFa и делециях целиком захватывающих его ген DBY, 
полных делециях региона AZFb и полных делециях AZFb+, а также при некоторых 
хромосомных аномалиях, например, у пациентов с полисомией по половым хромосо-
мам, с гомологичными робертсоновскими транслокациями, Х-аутосомными транс-
локациями и др. [86]. 

Супружеская пара должна быть информирована о возможностях преимпланта-
ционного генетического тестирования полученных в результате применения ВРТ 
эмбрионов для оценки рисков рождения ребенка с генетическими дефектами [185]. 

Биопсийный (операционный) материал яичка необходимо направить на пато-
лого- анатомическое исследование. Размер биоптата около 3х3х3 мм или длиной 5-
10 мм позволяет обеспечить наличие достаточного количества семенных канальцев 
для адекватной оценки сперматогенеза. Ткань не следует сдавливать щипцами, по-
скольку это может нарушить ее сохранность и затруднить корректную морфоло-
гическую оценку семенных канальцев. С целью фиксации биоптатов яичка 
рекомендовано использовать фиксатор Боуэна, использование 10% формалина не ре-
комендуется ввиду возникновения деформации ткани, что затрудняет оценку спер-
матогенного эпителия. По результатам микроскопического исследования 
окрашенных гематоксилином и эозином препаратов формируют заключение (нор-
мальный сперматогенез, гиалинизация канальцев, сииндром наличия только клеток 
Сертоли, остановка созревания, гипосперматогенез, смешанная атрофия), при не-
обходимости проведения дифференциальной диагностики с карциномой in situ могут 
быть проведены иммуногистохимические исследования [186, 187, 188, 189]. 

 
3.6 Эмпирическое лечение, направленное на улучшение репродуктивной функции 
мужчин 

Мужчинам, у которых в ходе обследования были выявлены снижающие фертиль-
ность заболевания, показано лечение, направленное на восстановление способности 
к зачатию. Антибиотикотерапия при инфекционно-воспалительных процессах в по-
ловых железах у бесплодных мужчин способна улучшать качественные характери-
стики сперматозоидов, но данные по восстановлению при этом фертильности 
неубедительны [216, 217, 218]. 

Для эмпирического лечения (т.е. лечения, начатого на основе клинического «об-
основанного предположения» при отсутствии полного понимания этиопатогенеза), на-
правленного на улучшение репродуктивной функции мужчин, исследователями   
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предложено применение различных препаратов: гонадотропинов, селективных 
модуляторов эстрогеновых рецепторов, ингибиторов ароматазы, полипептидов 
семенников крупного рогатого скота, простаты экстракта в комбинации с цинка 
аргинил- глицинатом (АТХ группа: G04BX «Другие препараты, применяемые в 
урологии»), в том числе средств, обладающих свойствами антиоксидантов (АТХ 
аминокислоты и их производные, метаболические средства, Витамины А, Е, Пре-
параты цинка, селена и др.). 

Несмотря на то, что многим исследователям удалось получить результаты, 
подтверждающие достоверные улучшения показателей репродуктивной функции, 
частоты наступления беременности и рождения детей от пациентов, получавших 
лечение, по сравнению аналогичными показателями мужчин из контрольных 
групп, однако, авторы других аналогичных работ не смогли эти результаты вос-
произвести. Эти противоречия, отсутствие данных и/или различия мнений в от-
ношении фармакокинетики, выбора оптимальных дозировок и режимов 
применения лекарственных средств, а также высокие значения показателя числа 
больных, которых необходимо пролечить, чтобы получить рождение одного ре-
бенка, в настоящее время ограничивают возможности формулировки клиниче-
ских рекомендаций и определение типовых моделей пациентов для их назначения. 

Анализ специалистов Кокрановской группы, основанный на изучении резуль-
татов исследований применения антиоксидантов, а также продуктов питания с 
высоким содержанием полиненасыщенных жирных кислот у мужчин с недоста-
точностью репродуктивной функции позволил выявить доказательства положи-
тельного влияния терапии на вероятность наступление клинической 
беременности (OR 1,89, 95% CI 1,45– 2,47, P <0,00001, 20 рандомизированных кли-
нических исследований, 1706 мужчин) и рождения ребенка (OR 1,43, 95% дове-
рительный интервал (CI) 1,07–1,91, P = 0,02, 12 рандомизированных клинических 
исследований, 1283 мужчины), однако, эти выводы не были подтверждены дру-
гими авторами, поэтому в настоящее время нельзя дать убедительных рекомен-
даций по их назначению в качестве эмпирической терапии, и решение об их 
применении следует принимать в каждом случае индивидуально с учетом клини-
ческого состояния пациента, всех аспектов состояния репродуктивной функции 
обоих супругов и личного опыта врача. 

В качестве предикторов эффективности лечения авторы опубликованных работ 
предлагали использовать оценку уровней фолликулостимулирующего гормона и общего 
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тестостерона в сыворотке крови, а также активных форм кислорода и ФДС [190, 191, 
192, 193, 194, 195, 196, 197, 198, 199, 200, 201, 202, 203, 204, 205, 206, 207, 208, 213, 214, 215]. 

• С целью улучшения репродуктивной функции рекомендовано информировать 
мужчин о необходимости соблюдения здорового образа жизни, направленного на 
поддержание физической активности и снижение воздействия на организм вредных 
факторов окружающей среды – стресса, высоких температур, источников излучения, 
поллютантов содержащихся в атмосферном воздухе, воде и продуктах питания, (тя-
желых металлов – мышьяка, свинца, и др., органических соединений – бисфенола 
А, и др), необходимости соблюдения сбалансированной диеты богатой омега-3-по-
линенасыщенными жирными кислотами и витаминами, с употреблением рыбы, 
мяса птицы, овощей, фруктов, нормализации массы тела, отказа от курения, 
ограничения употребления алкоголя и посещения бани (сауны) [24, 219, 220, 221, 
222, 223, 224, 225, 226]. 
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2) 

 
• При недостаточности репродуктивной функции с целью увеличения числа и 

подвижности сперматозоидов и повышения вероятности зачатия естественным 
путем в качестве эмпирической терапии рекомендуется рассмотреть возможность 
терапии фоллитропином-альфа** в дозе 75-150 ME три раза в неделю или менотро-
пинами в дозе 75-150 ME 3 раза в неделю, в том числе и в комбинации с гонадотро-
пином хорионическим** в дозе 100-2000 МЕ два раза в неделю в течение 3-6 месяцев. 
Решение о применении рекомендуется принимать в каждом случае индивидуально. 
[234, 235, 236, 237, 238]. 
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: лечение с применением препаратов с гонадотропным эффектом 
может способствовать повышению концентрации и подвижности сперматозоидов, 
снижению степени ФДС, а также повышению частоты наступления беременности, 
которая наступала в среднем у одной из 10-18 партнерш пролеченных мужчин  
[234, 235, 236, 237, 238]. У пациентов с нормальным уровнем гонадотропинов и не-
обструктивной азооспермией эмпирическая терапия повышает вероятность полу-
чения сперматозоидов при биопсии яичка [239]. 

 
• При недостаточности репродуктивной функции с целью увеличения числа и 

подвижности сперматозоидов и повышения вероятности зачатия    
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естественным путем в качестве эмпирической терапии рекомендуется рассмотреть 
возможность терапии кломифеном** по 25-50 мг через день/ежедневно в течение 3-
6 месяцев. Решение о применении кломифена** с целью эмпирической терапии, на-
правленной на улучшение репродуктивной функции, рекомендуется принимать в 
каждом случае индивидуально [192, 209, 210]. 
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 1)  

Комментарии: кломифен** – синтетический стимулятор продукции гонадо-
тропинов, избирательно модулирующий рецепторы эстрогена. Мета-анализ дан-
ных, полученных из одиннадцати РКИ, показал, что селективные модуляторы 
рецепторов эстрогена могут способствовать повышению уровней ФСГ и тесто-
стерона, повысить число и подвижность сперматозоидов, а также частоту на-
ступления беременности, которая наступала в среднем у одной из 10 партнерш 
мужчин, получавших кломифен** [209]. Схожие результаты были подтверждены 
в последнем обновленном метаанализе шестнадцати исследований [197], однако, 
в предыдущем метаанализе не удалось обнаружить какой-либо связи между при-
менением кломифена** и вероятностью зачатия [210], что, возможно, указывает 
на необходимость проведения лечения у отобранных больных. Результаты иссле-
дований показали, что к прогностически благоприятным признакам терапии кло-
мифеном** можно отнести низкий уровень ЛГ (<6 мМЕ/мл) и объем яичек более 14 
см3 [232], а неблагоприятными можно считать повышенный уровень ФСГ, объем 
яичек менее 10 см3, ИМТ более 35 кг/мг2 и концентрацию сперматозоидов менее 
5x106/мл [233]. 

 
• При недостаточности репродуктивной функции у пациентов с соотношением 

уровней общего тестостерона (в нг/дл) и Е2 (пг/мл) в сыворотке крови <10, в каче-
стве эмпирической терапии рекомендуется рассмотреть возможность терапии #лет-
розолом 2,5 мг в день или #анастрозолом** 1 мг в день в течение 3 мес, с целью 
увеличения числа и подвижности сперматозоидов и повышения вероятности зача-
тия естественным путем. [240, 241]. 
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2).  

Комментарии: положительное влияние на состояние репродуктивной функции 
мужчин было более заметным у пациентов с избыточной массой тела и ожирением, 
а также показателями соотношения тестостерон (нг/дл) /эстрадиол (пг/мл) <10. 
Принимая во внимание важную роль эстрогенов в процессе сперматогенеза, при ис-
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пользовании #летрозола  и #анастрозола** целесообразно  на фоне лечения  конт-
ролировать гормональный статус и не допускать снижения уровеня эстрадиола, при 
необходимости уменьшить дозировку. Частота  наступления беременности  была 
изучена в двух исследованиях  и  составила  1  из  5  и  1  из  14  партнерш  пролеченных  
мужчин соответственно [242, 243, 244]. 

 
• При недостаточности репродуктивной функции с целью увеличения числа и 

подвижности сперматозоидов и повышения вероятности зачатия естественным 
путем в качестве эмпирической терапии рекомендовано рассмотреть возможность 
внутримышечного курсового введения полипептидов семенников крупного рога-
того скота в дозировке 5 мг 1 раз в неделю 10 недель [206, 207, 211, 212]. 
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2).  

Комментарии: данные о фармакокинетике полипептидов семенников крупного 
рогатого скота отсутствуют. Опубликованы данные клинического исследования, 
подтверждающего положительные эффекты полипептидов семенников на пара-
метры эякулята, ретроспективный анализ, проведеный в период от 1 до 9 мес. 
после завершения терапии показал, что по сравнению с группой плацебо, зачатия 
чаще добивались пары, в которых мучины получали лекарство (13 из 42 (30,95%) 
и 17 из 34 (50%) пар соответственно). Перед назначением полипептидов семен-
ников должно быть проведено тщательное обследование пациента, включающее 
исследование уровней фолликулостимулирующего гормона, лютеинизирующего 
гормона в сыворотке крови, уровней общего тестостерона и простатспецифиче-
ского антигена общего и свободного в крови. Решение о применении полипептидов 
семенников крупного рогатого скота в качестве эмпирической терапии для улуч-
шения репродуктивной функции рекомендуется принимать в каждом случае ин-
дивидуально [206, 207, 211, 212]. 

 
4. Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение,  
медицинские показания и противопоказания к применению методов 
медицинской реабилитации, в том числе основанных на  
использовании природных лечебных факторов 
 

Специфическая реабилитация не предусмотрена.    
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5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания 
и противопоказания к применению методов профилактики 

 
Ключевым аспектом сохранения репродуктивного здоровья мужчины является 

своевременность выявления заболеваний и всесторонняя оценка мужского здо-
ровья. Часто мужское бесплодие выявляется у мужчин, которые не предъявляли 
каких-либо жалоб со стороны репродуктивной системы. Поэтому проведение ак-
тивной и многоступенчатой профилактической работы со стороны системы здра-
воохранения имеет важное значение. 

 
• Рекомендована диспансеризация, направленная на оценку репродуктивного 

здоровья мужчин в возрасте 18-49 лет, с целью выявления признаков и факторов 
риска заболеваний или состояний, способных негативно повлиять на репродуктив-
ную функцию [227]. 
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарии: в число мероприятий, направленных на улучшение здоровья 
взрослого населения репродуктивного возраста, входит оценка репродуктивного 
здоровья. 

  
Соответствующий перечень исследований и других медицинских вмешательств 

был закреплен в Программе государственных гарантий бесплатного оказания граж-
данам медицинской помощи на 2024 год и на плановый период 2025 и 2026 годов, 
утвержденной Постановлением Правительства Российской Федерации от 28.12.2023 
№2353 (далее – Программа) [72]. 

Для мужчин в возрасте 18-49 лет поэтапно и одновременно с прохождением про-
филактического осмотра или диспансеризации организуется проведение диспансе-
ризации, направленной на оценку их репродуктивного здоровья, с целью выявления 
признаков и факторов риска заболеваний или состояний, способных негативно по-
влиять на репродуктивную функцию. 

Диспансеризация проводится в два этапа. 
Первый этап диспансеризации мужчин по оценке репродуктивного здоровья 

включает диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-уролога (при его от-
сутствии – диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-хирурга, прошедшего 
подготовку по вопросам репродуктивного здоровья у мужчин). 
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Второй этап проводится по результатам первого этапа в целях дополнительного 
обследования и уточнения диагноза заболевания (состояния). При наличии пока-
заний в рамках второго этапа проводятся: 

1) спермограмма; 
2) при превышении уровня лейкоцитов результатам спермограммы рекомендо-

вано микробиологическое (культуральное) исследование эякулята на аэробные и 
факультативно-анаэробные условно-патогенные микроорганизмы с целью исклю-
чения инфекций репродуктивных органов, а также 

3) проведение лабораторных исследований в целях выявления возбудителей ин-
фекционных заболеваний органов малого таза методом ПЦР, указанных в разделе 
2.3 «Лабораторные диагностические исследования»; 

4) УЗИ предстательной железы и УЗИ органов мошонки; 
5) Прием (осмотр, консультация) врача-уролога повторный или прием (осмотр, 

консультация) врача-хирурга повторный. 
В зависимости от результатов осмотра вводятся 3 группы репродуктивного здо-

ровья [72]: 
• I группа репродуктивного здоровья – репродуктивно здоровые мужчины. 
К первой группе относятся мужчины, у которых не установлены заболевания ре-

продуктивной системы и отсутствуют факторы риска их развития. 
• II группа репродуктивного здоровья – риск развития репродуктивных нару-

шений. 
Ко второй группе здоровья относятся мужчины, у которых не установлены за-

болевания репродуктивной системы, но имеются факторы риска их развития: 
1) избыточная масса тела (ИМТ ⩾25,0 кг/м2) при окружности талии 94 см или 

ожирение (ИМТ ⩾30 кг/м2); 
2) перенесенные ранее инфекции, передаваемые половым путем (хламидиоз, три-

хомониаз, гонорея, уреаплазменная/микоплазменная инфекция, вирус папилломы 
человека); 

3) перенесенные воспалительные заболевания мужских половых желез (проста-
тит, эпидидимит, эпидидимоорхит); 

4) перенесенный в детстве эпидемический паротит; 
5) варикоцеле в анамнезе или в настоящее время, включая состояние после опе-

ративного лечения; 
6) заболевания эндокринной системы (сахарный диабет, гипо- и гипертиреоз).   
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• III группа репродуктивного здоровья – имеются репродуктивные нарушения. 
К третьей группе здоровья относятся мужчины, имеющие заболевания репро-

дуктивной системы или доказанное нарушение фертильности: 
1) мужское бесплодие; 
2) признаки нарушения репродуктивной функции по результатам спермо-

граммы; 
3) первичный  и  вторичный  гипогонадизм  (снижение  уровня  тестостерона) в 

настоящее время и в анамнезе; 
4) задержка полового развития; 
5) врожденные аномалии (пороки развития) мужских половых органов (включая 

крипторхизм, перекрут яичка, гипоспадию) в настоящее время или в анамнезе, в 
том числе после оперативного лечения; 

6) нарушение репродуктивной функции после перенесенного лечения по поводу 
онкологических или аутоиммунных заболеваний (применение глюкокортикоидов 
и/или противоопухолевых препаратов (цитостатиков), химиотерапия по поводу 
опухолей любой локализации, хирургическое лечение или лучевая терапия по по-
воду опухолей яичек, предстательной железы, полового члена, прямой кишки). 

Мужчины  I  группы  репродуктивного  здоровья  проходят  диспансеризацию в 
установленном порядке. 

Мужчины II группы репродуктивного здоровья в течение 6 месяцев направ-
ляются на диспансерный прием (осмотр, консультацию) врача-уролога в медицин-
скую организацию (поликлинику) по месту жительства для более детального 
обследования и устранения факторов риска. Дальнейшее оказание медицинской по-
мощи осуществляется в соответствии с клиническими рекомендациями и Порядком 
оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю «урология», 
утвержденным Приказом Минздрава России от 12.11.2012 №907н. 

Мужчины, имеющие ожирение (ИМТ 30-40 кг/м2) и избыточную массу тела 
(ИМТ 25-29,9 кг/м2) (при окружности талии более 102 см) направляются для углуб-
ленного профилактического консультирования и дальнейшего диспансерного на-
блюдения в Центр здоровья. 

Мужчины, перенесшие ранее инфекции, передаваемые половым путем (хлами-
диоз, трихомониаз, гонорея, уреаплазменная/микоплазменная инфекция, вирус па-
пилломы человека) направляются для углубленного профилактического консульти- 
рования в Центр здоровья. 
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Пациенты III группы здоровья в течение 1 месяца направляются к врачу-уро-
логу регионального Центра охраны здоровья семьи и репродукции, либо (при его 
отсутствии) к врачу-урологу отделения репродуктивного здоровья Перинаталь-
ного центра, либо (при его отсутствии) к врачу-урологу центра вспомогательных 
репродуктивных технологий, либо врчу-урологу областной больницы, получив-
шему дополнительное образование (имеющему практический опыт) в области 
андрологии/диагностики и лечения заболеваний мужской репродуктивной си-
стемы. 

 
• Мужчинам перед снижающим репродуктивную функцию лечением – опера-

тивным вмешательством, химио- и лучевой терапией и др. рекомендуется крио-
консервация сперматозоидов (НМУ – Криоконсервация гамет (ооцитов, 
сперматозоидов)) с целью сохранения фертильности и обеспечения последующей 
реализации репродуктивной функции и преодоления бесплодия в паре с приме-
нением ВМИ или ВРТ по согласованию с врачом акушером-гинекологом [228]. 
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 
– 3).  

Комментарии: эякулят для криоконсервации получают путем мастурбации, 
при азооспермии и отсутствии жизнеспособных или подвижных сперматозоидов 
в эякуляте сперматозоиды для криоконсервации могут быть получены хирурги-
ческим путем при онко-TEСE до начала гонадотоксического лечения [229, 230]. 

 
6. Организация оказания медицинской помощи 
 

Показания для плановой госпитализации (поступления в дневной стационар): 
Проведение  оперативного  вмешательства  (ПЕСА,  ТЕСА,  ТЕСЕ,  микро-ТЕСЕ, 

МЕСА) с целью получения сперматозоидов хирургическим путем для после-
дующего применения в программах ВРТ и криоконсервации сперматозоидов. 

Показания для экстренной госпитализации: нет  
Показания к выписке пациента из стационара: 
Завершение оперативного вмешательства (ПЕСА, ТЕСА, ТЕСЕ, микро-ТЕСЕ, 

МЕСА) с целью получения сперматозоидов хирургическим путем для после- 
дующего применения в программах ВРТ и криоконсервации гамет (спермато- 
зоидов).   
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7. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на 
исход заболевания или состояния) 

 
Дополнительная информация отсутствует. 
 

Критерии оценки качества медицинской помощи 

№  
п/п Критерий качества Оценка 

выполнения
1. У мужчины с жалобами на бесплодие собран анамнез и  

проведено физикальное обследование
да/нет

2.

У мужчины с жалобами на бесплодие выполнено базовое исследование 
эякулята (спермограмма), включая определение объема эякулята, кон-
центрации сперматозоидов, общего числа сперматозоидов, долей по-
движных сперматозоидов (включая доли сперматозоидов с медленной и 
быстрой поступательной подвижностью), доли нормальных форм сперма-
тозоидов и концентрации круглых клеток, а при значении доли подвижных 
сперматозоидов менее 40% – определение доли живых сперматозоидов

да/нет

3.
Пациентам с азооспермией и олигозооспермией выполнено исследо-
вание уровня фолликулостимулирующего гормона (ФСГ) в сыворотке 
крови и исследование уровня общего тестостерона в крови

да/нет

4.
Пациентам с азооспермией и концентрацией сперматозоидов менее 
<10 млн/мл) выполнено цитогенетическое исследование (кариотип)

да/нет

5.

Пациентам с азооспермией и концентрацией сперматозоидов менее  
5 млн/мл выполнено молекулярно-генетическое исследование  
микроделеции локуса AZF Y-хромосомы (НМУ – молекулярно-генети-
ческое исследование микроделеций в Y-хромосоме в крови)

да/нет

6.
Пациентам с врожденным одно- и двусторонним отсутствием  
семявыносящих протоков выполнено молекулярно-генетическое  
исследование мутаций в гене CFTR (муковисцидоз) в крови

да/нет

7.
Пациентам с азооспермией и низким объемом эякулята выполнено 
ТРУЗИ (НМУ Ультразвуковое исследование предстательной железы 
трансректальное)

да/нет

8.

У бесплодных мужчин с азооспермией извлечение сперматозоидов  
хирургическим путем методами ПЕСА, ТЕСА, ТЕСЕ, микро-ТЕСЕ, МЕСА с 
целью их применения с использованием ВРТ выполнено в условиях,  
позволяющих произвести криоконсервацию сперматозоидов

да/нет

9.
Мужчинам даны рекомендации по преконцепционной (прегравидар-
ной) подготовке при планировании естественного зачатия и перед 
лечением жены (партнерши) с применением ВМИ и ВРТ

да/нет
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Приложение А1. Состав рабочей группы по разработке и пересмотру 
клинических рекомендаций 

 
1. Аполихин Олег Иванович – д.м.н., профессор, член-корреспондент РАН, директор 

Научно-исследовательского института урологии и интервенционной радиологии  
им. Н.А. Лопаткина – филиала Федерального государственного бюджетного учреждения На-
циональный медицинский исследовательский центр радиологии» Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации. Конфликт интересов отсутствует. 

2. Бабенко Алина Юрьевна – д.м.н., гл.н.с., руководитель НИЛ диабетологии института 
эндокринологии, профессор кафедры внутренних болезней института медицинского обра-
зования НМИЦ им. В.А. Алмазова. Конфликт интересов отсутствует. 

3. Боголюбов Сергей Владимирович – к.м.н., доцент, ведущий научный сотрудник от-
деления ВРТ Государственного научного центра Российской Федерации ФГБУ «Националь-
ный медицинский исследовательский центр эндокринологии» Министерства здравоохра- 
нения РФ, директор андрологической группы клиники NGC, Москва. Конфликт интересов 
отсутствует. 

4. Божедомов Владимир Александрович – д.м.н., профессор кафедры урологии и анд-
рологии факультета фундаментальной медицины ФГБУ ВО «Московский государственный 
университет имени М.В. Ломоносова», ведущий научный сотрудник ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр акушерства, гинекологии и перинатологии имени 
акад. В.И.Кулакова» Министерства здравоохранения Российской Федерации, научный руко-
водитель по андрологии и репродукции ФГБУ «Поликлиника №3» Управления делами пре-
зидента Российской Федерации. Конфликт интересов отсутствует. 

5. Виноградов Игорь Владимирович – д.м.н., профессор председатель МОО «Лига спе-
циалистов мужской репродукции», научный руководитель научно-практического центра 
«Репродуктивной и регенеративной медицины». Конфликт интересов отсутствует. 

6. Газимиев Магомед-С Алхазурович – д.м.н., профессор, директор научно-технологи-
ческого парка биомедицины, заместитель директора Института урологии и репродуктивного 
здоровья человека ФГАОУ ВО Первый МГМУ имени И.М.Сеченова Минздрава России 
(Сеченовский Университет). Конфликт интересов отсутствует. 

7. Гамидов Сафар Исраилович – д.м.н., профессор кафедры АГПиР ФПО ПМГМУ им. 
И.М. Сеченова, заведующий отделением андрологии и урологии ФГБУ «Национальный ме-
дицинский исследовательский центр акушерства, гинекологии и перинатологии имени ака-
демика В.И. Кулакова» МЗ РФ. Конфликт интересов отсутствует. 

8. Гвасалия Бадри Роинович – д.м.н., профессор кафедры урологии Российского уни-
верситета медицины, МЗ РФ, Москва. Конфликт интересов отсутствует. 

9. Гребенкин Евгений Валерьевич – к.м.н, врач-патологоанатом ГБУЗ ММНКЦ  
им. С.П. Боткина ДЗМ; старший преподаватель кафедры фундаментальной медицины 
ФГАОУ ВО «Национальный исследовательский ядерный университет «МИФИ», Москва. 
Конфликт интересов отсутствует. 
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10. Епанчинцева Елена Александровна – к.м.н., с.н.с. лаборатории эндокринологии 
ФГБНУ «Федеральный исследовательский центр фундаментальной и трансляционной меди-
цины», доцент кафедры урологии ФГБОУ ВО НГМУ Минздрава России, врач- эндокринолог 
«Новосибирский центр репродуктивной медицины» группа компаний «Мать и дитя». Кон-
фликт интересов отсутствует. 

11. Ефремов Евгений Александрович – д.м.н., профессор кафедры урологии, андрологии 
и онкоурологии ФДПО ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России. Конфликт 
интересов отсутствует. 

12. Жуков Олег Борисович – Руководитель урологического направления АО «Европей-
ский Медицинский Центр», доцент кафедры эндоурологии ФПК медицинских работников 
ФГАОУ ВО РУДН. Конфликт интересов отсутствует. 

13. Камалов Армаис Альбертович – д.м.н., профессор, академик РАН, заведующий  
кафедрой урологии и андрологии ФФМ МГУ имени М.В. Ломоносова. Конфликт интересов 
отсутствует. 

14. Коган Михаил Иосифович – заслуженный деятель науки РФ, доктор медицинских 
наук, профессор, заведующий кафедрой урологии и репродуктивного здоровья человека с 
курсом детской урологии-андрологии РостГМУ. Конфликт интересов отсутствует. 

15. Корнеев Игорь Алексеевич – д.м.н., профессор, кафедра урологии ФГБОУВО 
ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова, медицинский директор Международного центра репро-
дуктивной медицины. Конфликт интересов отсутствует. 

16. Красняк Степан Сергеевич – в.н.с. отдела андрологии и репродукции человека НИИ 
урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина, ответственный секретарь 
Профильной комиссии Минздрава России по репродуктивному здоровью, к.м.н. Конфликт 
интересов отсутствует. 

17. Моисеева Ирина Валерьевна – зав. отд. ВРТ ГБУЗ «МЦ Династия», главный внештат-
ный специалист МЗ РФ в ПФО и Самарской области по репродуктивному здоровью женщин, 
к.м.н. Конфликт интересов отсутствует. 

18. Овчинников Руслан Игоревич – к.м.н. Директор Департамента развития андрологии, 
Руководитель отделения андрологии и урологии, Центр репродуктивной медицины  
«СкайФерт», Москва, член Правления ассоциации «Аспект» Российского общества урологов. 
Конфликт интересов отсутствует. 

19. Петрищев Владлен Станиславович – врач уролог-андролог, научный руководитель по анд-
рологии. Медико-генетический центр «НоваКлиник», г. Москва. Конфликт интересов отсутствует. 

20. Пушкарь Дмитрий Юрьевич – д.м.н., профессор, академик РАН, заведующий кафед-
рой урологии Российского университета медицины. Конфликт интересов отсутствует. 

21. Рогозин Дмитрий Сергеевич – к.м.н, доцент кафедры общей хирургии ЮУГМУ. Глав-
ный врач клиники репродукции «ДНК», г.Челябинск. Конфликт интересов отсутствует. 

22. Савзиханов Руслан Темирханович – доцент кафедры урологии Дагестанского госу-
дарственного медицинского Университета, главный врач медицинского центра Family. Кон-
фликт интересов отсутствует. 
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23. Харчилава Реваз Ревазович – к.м.н., директор Учебного центра врачебной практики 
«Praxi Medica» ФГАОУ ВО Первый МГМУ им.И.М. Сченова. Конфликт интересов отсут-
ствует. 

24. Черных Вячеслав Борисович – заведующий лабораторией генетики нарушений ре-
продукции ФГБНУ «Медико-генетический научный центр им. академика Н.П. Бочкова», 
профессор кафедры общей и медицинской генетики Медико-биологического факультета 
ГБОУ ВПО «Российский национальный исследовательский медицинский университет имени 
Н.И. Пирогова» Минздрава России. Конфликт интересов отсутствует. 

25. Шурыгина Оксана Викторовна – д.м.н, заведующая лабораторией ВРТ Центра лече-
ния бесплодия Медицинской компании ИДК, профессор кафедры гистологии и эмбриологии 
человека Самарского государственного медицинского университета доцент кафедры гисто-
логии и эмбриологии ГБОУВПО Самарский Государственный Медицинский Университет. 
Конфликт интересов отсутствует. 

 
Приложение А2.  Методология разработки клинических рекомендаций  

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций:  
- Врач-уролог 
- Врач – акушер-гинеколог 
- Врач-эндокринолог 
- Врач-генетик 
- Врач клинической и лабораторной диагностики 
- Эмбриолог 
- Студенты медицинских ВУЗов, ординаторы, аспиранты 

УДД Расшифровка

1.
Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или  
систематический обзор рандомизированных клинических исследований с 
применением метаанализа

2.
Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные 
рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры 
исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических 
исследований с применением метаанализа

3.
Исследования без последовательного контроля референсным методом или 
исследования с референсным методом, не являющимся независимым от  
исследуемого метода, или нерандомизированные сравнительные исследования, в том 
числе когортные

4. Несравнительные исследования, описание клинического случая
5. Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов

Таблица 1. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов 
диагностики (диагностических вмешательств) 
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Порядок обновления клинических рекомендаций. 

Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их систематическую ак-
туализацию – не реже чем один раз в три года, а также при появлении новых данных с позиции 
доказательной медицины по вопросам диагностики, лечения, профилактики и реабилитации кон-
кретных заболеваний, наличии обоснованных дополнений/замечаний к ранее утверждённым КР, 
но не чаще 1 раза в 6 месяцев. 

УДД Расшифровка

1. Систематический обзор РКИ с применением метаанализа

2. Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за 
исключением РКИ с применением метаанализа

3. Нерандомизированные сравнительные исследования, в т. ч. когортные исследования

4. Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, 
исследования «случай-контроль»

5. Имеются лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические 
исследования) или мнение экспертов

Таблица 2. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов 
профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, лечебных,  
реабилитационных вмешательств) 

УДД Расшифровка

A
Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы)  
являются важными, все исследования имеют высокое или удовлетворительное  
методологическое качество, их выводы по интересующим исходам являются  
согласованными)

B
Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности 
(исходы) являются важными, не все исследования имеют высокое или 
удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по 
интересующим исходам не являются согласованными)

C
Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все 
рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными, все  
исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по 
интересующим исходам не являются согласованными)

Таблица 3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов 
профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, 
диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств) 
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Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие 
показаний к применению и противопоказаний, способов применения и 

доз лекарственных препаратов, инструкции по применению 
лекарственного препарата 

 
1. Приказ Минздрава России от 31.07.2020 N 803н "О порядке использования вспомога-

тельных репродуктивных технологий, противопоказаниях и ограничениях к их применению" 
(Зарегистрировано в Минюсте России 19.10.2020 N 60457) 

2. Женское бесплодие Клинические рекомендации (2024 г) 
3. Привычный выкидыш. Клинические рекомендации (2022 г) 
4. Письмо Министерства здравоохранения Российской Федерации от 8 апреля 2024 г. 

№17-6/И/2-6434 О направлении методических рекомендаций по диспансеризации мужчин 
и женщин репродуктивного возраста с целью оценки репродуктивного здоровья 

 
Приложение Б. Алгоритмы действий врача 

Обращение мужчины с целью уточнения состояния 
репродуктивной функции: по поводу бесплодия, в 
связи с привычным выкидышем или неудачным 

лечением с применением ВPТ у жены (партнерши)

Сбор анамнеза, объективное обследование

Лабораторная и инструментальная диагностика 

Преодоление  
проблемы 

 бесплодия  
с учетом  

заключения  
гинеколога и  
возможностей  
применения  
ВМИ и ВРТ

 

 
Лечение с 
целью 

восстановления 
способности к  

зачатию с учетом  
репродуктивной 
функции жены 

(партнерши) 
возможно

 
Диагноз

 
Лечение.  

Наступление  
беременности

да

да

нет

нет

нет

нет
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Приложение В. Информация для пациента 
 

Что такое мужское бесплодие? 
О бесплодии в паре говорят, когда женщина в сексуально активной и не использующей 

контрацепцию паре не получает желаемой беременности в течение года. Если причина, по ко-
торой зачатие не происходит, кроется в мужчине, говорят о нарушении мужской репродук-
тивной функции – мужском бесплодии, однако, чаще бесплодие у пары является следствием 
недостаточности репродуктивной функции мужчины и женщины по отношению друг к другу. 
В связи с этим целью обследования мужчины при бесплодии является выявление заболеваний, 
патологических состояний, а также факторов окружающей среды и образа жизни, негативно 
влияющих на состояние репродуктивной функции с целью их устранения. Обследование муж-
чине и женщине следует проводить одновременно, после его завершения составляют план 
лечения с целью нормализации репродуктивной функции, это лечение может быть медика-
ментозным или оперативным, а в тех случаях, когда причина бесплодия остается неясной или 
назначение лечения для преодоления проблемы бесплодия в браке невозможно, можно ис-
пользовать лечение с применением вспомогательных репродуктивных технологий. 

 
 

Приложение Г1-ГN. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные  
инструменты состояния пациента, приведенные в клинических рекомендациях 

 
Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные инструменты не требуются. 
 
Список сокращений 

АТХ группа – анатомо-терапевтически-химическая группа ВИЧ – вирус иммунодефицита человека 
ВМИ – внутриматочная инсеминация (внутриматочное введение спермы мужа (партнера) или донора) 
ВРТ – вспомогательные репродуктивные технологии  
ВОЗ – Всемирная Организация Здравоохранения  
ДНК – дезоксирибонуклеиновая кислота 
ИКСИ – инъекция сперматозоида в цитоплазму ооцита  
ИМТ – индекс массы тела 
ЛГ – лютеинизирующий гормон 
МЕСА – микрохирургическая экстракция сперматозоидов из придатка яичка (A11.21.002 Биопсия 
яичка, придатка яичка и семенного канатика) 
МикроТЕСЕ – микрохирургическая экстракция сперматозоидов из яичка  
МКБ 10 – международная классификация болезней 10-го пересмотра  
НОА – необструктивная азооспермия 
НМУ – номенклатура медицинских услуг ОА – обструктивная азооспермия 
Онко-ТЕСЕ – онкотестикулярная экстракция сперматозоидов 
ПЕСА – чрескожная аспирация сперматозоидов из придатка яичка (A11.21.002 Биопсия яичка, 
придатка яичка и семенного канатика) 
ПГТ – преимплантационное генетическое тестирование (A10.20.001) 
ПГТ-А – ПГТ на анеуплоидии (А10.20.001.001 Преимплантационное генетическое исследование 
на анеуплоидии) 
ПГТ-М – ПГТ на моногенные заболевания (А10.20.001.002 Преимплантационное генетическое ис-
следование на моногенные заболевания) 
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ПГТ-СП – ПГТ на хромосомные структурные перестройки (А10.20.001.003 Преимплантационное 
генетическое исследование на структурные хромосомные перестройки) 
ПРЭ – перенос размороженного эмбриона(ов) в полость матки (A11.20.030.001 Внутриматочное 
введение криоконсервированного эмбриона) 
ПЦР – полимеразная цепная реакция РЭ – ретроградная эякуляция 
ТЕСА – чрескожная аспирация сперматозоидов из яичка (пункция яичка)  
ТЕСЕ – экстракция сперматозоидов из яичка (биопсия яичка) 
ТРУЗИ – трансректальное ультразвуковое исследование  
УЗИ – ультразвуковое исследование 
ФДС – фрагментация ДНК сперматозоидов  
ФСГ – фолликулостимулирующий гормон  
ЭКО – экстракорпоральное оплодотворение  
AZF – (azoospermia factor), фактор азооспермии 
CFTR – (cystic fibrosis transmembrane conductance regulator) – белок, участвующий в транспорте 
ионов хлора через мембрану клетки, мутации в гене CFTR приводят к возникновению системного 
наследственного аутосомно-рецессивного заболевания муковисцидоз 
MAR-test – смешанная антиглобулиновая реакция, тест на антиспермальные антитела 

 
Термины и определения 

Аспермия – отсутствие эякулята (или ретроградная эякуляция). 
Аспирация сперматозоидов из придатка яичка (ПЕСА)  – хирургическое вмешательство, включающее 
аспирацию иглой придатка яичка с целью получения сперматозоидов. 
Аспирация сперматозоидов из яичка (ТЕСА) или аспирационная биопсия яичка – хирургическое вме-
шательство, включающее аспирацию иглой яичка с целью получения сперматозоидов. 
Астенозооспермия – процент прогрессивно-подвижных сперматозоидов ниже референсных значений. 
Азооспермия – сперматозоиды в эякуляте отсутствуют (о наличии азооспермии можно судить после 
оценки центрифугированного осадка эякулята). 
Бесплодие – заболевание, характеризующееся невозможностью достичь клинической беременности 
после 12 месяцев регулярной половой жизни без контрацепции вследствие нарушения способности 
субъекта к репродукции, либо индивидуальной, либо совместно с его/ее партнером. Вмешательства 
по поводу бесплодия могут быть начаты и ранее 1 года, основываясь на данных медицинского, сексу-
ального и репродуктивного анамнеза, возраста, данных физикального обследования и диагностиче-
ских тестов.  
Внутриматочная инсеминация (ВМИ) или внутриматочное введение спермы мужа (партнера) или 
донора – процедура, во время которой обработанную в лабораторных условиях сперму вводят в по-
лость матки с целью достижения беременности 
Вспомогательные репродуктивные технологии (ВРТ) – методы лечения бесплодия, при применении 
которых отдельные или все этапы зачатия и раннего развития эмбрионов осуществляются вне мате-
ринского организма (в том числе с использованием донорских и (или) криоконсервированных поло-
вых клеток, тканей репродуктивных органов и эмбрионов), а также суррогатное материнство 
(определение в соответствие со ст.55 Федерального Закона от 21.11.2011 №323-ФЗ (ред. от 25.12.2023) 
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»). 
Вторичное бесплодие – состояние, при котором в прошлом от мужчины наступали беременности, 
однако в течение года регулярной половой жизни без контрацепции зачатие не произошло. 
Выкидыш (самопроизвольный аборт) – самопроизвольное прерывание беременности (изгнание или 
экстракция эмбриона/плода) до 22 недель беременности. 
Женское бесплодие, связанное с мужскими факторами – бесплодие, связанное с нарушением репро-
дуктивной функции у мужчины. 
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Криоконсервация – процесс замораживания для сохранения биологического материала (гамет, зигот, 
эмбрионов на стадии дробления, бластоцист, тканей гонад) при экстремально низких температурах 
с целью его сохранения. 
Криптозооспермия – сперматозоиды отсутствуют в нативном препарате, но присутствуют в осадке 
эякулята. 
Лейкоспермия (лейкоцитоспермия, пиоспермия) – присутствие лейкоцитов в эякуляте выше рефе-
ренсных значений. 
Микрохирургическая экстракция сперматозоидов придатка яичка (МЕСА) – вид биопсии яичка при-
датка, хирургическое вмешательство, включающее получения сперматозоидов придатка яичка под 
микроскопическим контролем. 
Микрохирургическая экстракция сперматозоида из яичка (микроТЕСЕ) – вид биопсии яичка, хирур-
гическое вмешательство, включающее визуализацию семенных канальцев яичка и экстракцию их под 
микроскопическим контролем с применением 6–25- кратного оптического увеличения с целью полу-
чения сперматозоидов. 
Мужское бесплодие – нарушение репродуктивной функции мужчин, приводящее к невозможности за-
чатия. 
Некрозооспермия – низкий процент живых и высокий процент неподвижных сперматозоидов в эяку-
ляте. 
Нормозооспермия – общее число сперматозоидов и процент прогрессивно- подвижных и морфоло-
гически нормальных сперматозоидов равно или выше референсных значений. 
Олигозооспермия – общее число сперматозоидов ниже референсных значений. 
Онко-TEСE – онкотестикулярная экстракция сперматозоидов из яичек, ТЕСЕ до начала гонадоток-
сического лечения. 
Перенос эмбриона(ов) (внутриматочное введение эмбриона) – введение в полость матки эмбриона(ов) 
на любой стадии его(их) развития с 1-го по 7-й день после ЭКО или ИКСИ, или размороженного(ых) 
эмбриона(ов). 
Первичное бесплодие – состояние, при котором от мужчины не было ни одной беременности, не-
смотря на регулярную половую жизнь в течение года без применения контрацептивных средств. 
Преимплантационное генетическое тестирование (A10.20.001) – анализ ДНК эмбрионов (на стадии 
дробления или бластоцисты) для определения генетических аномалий. Он включает преимплантацион-
ное генетическое исследование на анеуплоидии – А10.20.001.001 (ПГТ-А), преимплантационное гене-
тическое исследование на моногенные заболевания – А10.20.001.002 (ПГТ-М), преимплантационное 
генетическое исследование на структурные хромосомные перестройки – А10.20.001.003 (ПГТ-СП). 
Преконцепционная (прегравидарная) подготовка у мужчин – комплекс диагностических и лечебно-
профилактических мероприятий, направленных на оптимизацию состояния мужской репродуктив-
ной функции. 
Привычный выкидыш (ПВ, невынашивание беременности) – наличие у женщины 2-х и более кли-
нических потерь беременности в сроках до 22 недель. 
Репродуктивная функция (фертильность) это способность организма производить жизнеспособное 
потомство, у мужчин она определяется состоянием органов половой системы, обеспечивающих фор-
мирование сперматозоидов и их доставку, параметрами эякулята, функциональными характеристи-
ками сперматозоидов и качеством содержащегося в них генетического материала, необходимых для 
оплодотворения яйцеклетки и развития эмбриона. 
Тератозооспермия – процент морфологически нормальных сперматозоидов ниже референсных значений. 
Экстракция сперматозоидов из яичка (ТЕСЕ) – вид биопсии яичка, хирургическое вмешательство, 
включающее экстракцию ткани яичка с целью получения сперматозоидов. Экстракорпоральное опло-
дотворение (ЭКО) – последовательность манипуляций, включающая  экстракорпоральное  оплодо-
творение  ооцитов  (включает  традиционную инсеминацию in vitro и инъекцию сперматозоида в 
цитоплазму ооцита (ИКСИ). 
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