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Резюме
В представленном литературном обзоре обсуждаются причины и виды обструкции семявыносящего протока (СВП), 
показания к применению и диагностические возможности традиционных и современных методов исследования СВП, 
используемых в клинической практике. Частота обструкции СВП среди всех причин мужского бесплодия составляет 
15 -  25%. Наиболее частой причиной обструкции СВП является стриктура или облитерация СВП после ваззктомии, вы
полненной в целях хирургической контрацепции. Исследование СВП применяется у пациентов с обструкгивной формой 
бесплодия, выявленной клиническими и лабораторными методами. Для исследования СВП применяются физикальные, 
инструментальные, лучевые и эндоскопические методы. Рутинное инструментальное исследование СВП осуществляется 
при помощи вазопунктуры, интраоперационной хромотубации СВП и теста на вымывание сперматозоидов из СВП. Для 
визуализации СВП используются традиционная рентгеновская деферентография, пункционная везикулодеферентогра- 
фия, ультразвуковое исследование, эндоректальная магнитно-резонансная томография, компьютерная томография 
и оптическая вазоскопия, применяемая совместно с флуоресцентной конфокальной лазерной эндомикроскопией. 
Перспективными методами исследования СВП являются вазоскопия, которая в сочетании с конфокальной лазерной 
эндомикроскопией позволяют выполнить внутреннюю визуализацию СВП и спермиоскопию, а также УЗИ высокого 
разрешения, позволяющее изучить послойную анатомию стенки СВП.
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и эндоскопические методы исследования семявыносящего протока

Summary
Causes and types of obstruction of the vas deferens (VD), indications for use and diagnostic capabilities of traditional and 
modem methods of research the VD, used in clinical practice are discussed in the literature review. The frequency of obstruction 
of the VD among all causes of male infertility is 15 -  25%. The most frequent cause of obstruction of the VD is stricture or 
obliteration after vasectomy, performed in order to surgical contraception. The study the VD is used in patients with the 
obstructive form of infertility, as revealed by clinical and laboratory methods. For research the VD apply physical, instrumental, 
radiological and endoscopic methods. Routine instrumental research the VD is carried out using vasopuncture, intraoperative 
chromotubation of the VD and seminal tract washout test. For visualization of the the VD uses traditional x-ray vasography, 
needle vesiculovasography, ultrasound, endorectal magnetic resonance imaging, computed tomography and optical vasoscopy, 
together with fluorescence confocal laser endomicroscopy. Promising research methods the VD are vasoscope, which in 
combination with confocal laser endomicroscopy allow internal visualization the VD and spermioscopy, as well as ultrasound, 
high-resolution, allowing the study of the layered anatomy of the wall of the VD.
Key words: male infertility, obstruction of the vas deferens, physical, instrumental, radiological and endoscopic studies of the 
vas deferens

Введение
Семявыносящий проток (СВП) (ductus deferens, vas 

deferens) является составной частью семявыносящей 
системы яичка, обеспечивающей транспорт семенной 
жидкости из придатка яичка в уретру. Анатомически

СВП представляет собой парное трубчатое образование 
длиною 4 0 -5 0  см. Наружный диаметр СВП составляет
3,0 -  3,5 мм, просвет -  0,5 -  0,7 мм. В нем различают 
мошоночный, паховый и тазовый отделы. Тазовый отдел 
СВП перед слиянием с протоком семенного пузырька об



разует расширение - ампулу СВП, имеющую наружный 
диаметр 6 мм; мошоночный отдел СВП состоит из 2 ча
стей: придатковой (или яичковой), отличающейся резко 
извитой формой, и фуникулярной, входящей в состав се
менного канатика. Терминальный отдел СВП соединяет
ся с протоком семенного пузырька перед предстательной 
железой и образует парный семявыбрасывающнй проток, 
который рассматривается некоторыми авторами как дис
тальный отдел СВП [1,2, 3]. Семявыбрасывающнй про
ток (ductus jeaculatorius) характеризуется прямолинейной 
формой, имеет длину около 2 см и толщину 2 мм, про
ходит в паренхиме предстательной железы и открывается 
выводным отверстием в задней отделе уретры на семен
ном бугорке.

Транспорт сперматозоидов является основной, но не 
единственной функцией СВП. В СВП (главным образом, 
в ампулярной его части) происходят процессы хранения 
и дозревания сперматозоидов, синтеза и секреции глико
протеидов, обеспечивающих двигательную активность 
сперматозоидов, абсорбции зрелых форм и фагоцитоза 
мертвых сперматозоидов [1,4,5]. Таким образом, помимо 
транспортной функции, СВП играет важную резервную и 
стабилизирующую роль в поддержании нормального ка
чественного и количественного состава спермы [5].

Согласно данным ВОЗ, частота бесплодных су
пружеских пар составляет 15 -  25%, при этом на долю 
мужского фактора приходится 30 -  50% всех случаев бес
плодия [6, 7, 8]. Это означает, что примерно 6 -  8% жена
тых мужчин являются бесплодными [6]. Предполагается, 
что данный процент будет постоянно увеличиваться, по
скольку в последнее десятилетие по необъяснимым пока 
причинам у мужчин наблюдается прогрессивное сниже
ние количества сперматозоидов в эякуляте [6, 9].

Одной из частых причин мужского бесплодия яв
ляется нарушение анатомической проходимости СВП 
врожденного и приобретенного характера. Анатомиче
ские особенности СВП, такие как большая протяжен
ность, узкий просвет, поверхностное расположение СВП 
в мошоночном и паховом отделах, составляющие более 
2/3 длины СВП, предрасполагают к тому, что различные 
заболевания СВП, окружающих его тканей и органов 
воспалительной, травматической и опухолевой природы 
могут сопровождаться нарушением анатомической про
ходимости СВП. Частота обструкции СВП среди всех 
причин мужского бесплодия составляет 15 -  25% или 1% 
в мужской популяции [9,10].

В настоящее время обструктнвная форма мужского 
бесплодия успешно лечится хирургическим путем. Ре
зультаты хирургического лечения обструктивной формы 
мужского бесплодия являются обнадеживающими. Если 
в начале XXI века, по данным Kolettis P.N. (2003), пози
тивные результаты лечения обструктивной формы бес
плодия можно было достигнуть только у 50% мужчин, то 
в настоящее время, по данным Jiang Н.Т. и соавт. (2014), 
благодаря применению передовых хирургических техно
логий, таких как микрохирургия, лапароскопическая и 
эндоскопическая хирургия, устранение обструкции СВП 
стала возможным более чем в 90% случаев [11,12].

Цель работы: изучить причины и виды обструкции 
СВП, показания к применению и диагностические воз
можности традиционных и современных методов иссле
дования СВП, используемых в клинической практике.

Причины и виды обструкции СВП
Нарушение проходимости семявыносящих путей 

может быть на разных уровнях: на уровне яичка (в 15% 
случаев), придатка яичка (в 30 -  67%), СВП (в 5 - 14%) 
и семявыбрасывающих протоков (в 1 -  3%) [9, 10]. При
чинами обструкции на уровне СВП являются врожден
ное отсутствие СВП; осложнения вазэктомии, паховой 
герниопластикн, различных гидрологических операций 
на яичке и придатке яичка; осложнения воспалительных 
заболеваний СВП, уретры и простаты, вызванных уроге
нитальной и туберкулезной инфекцией [13 - 18]. Среди 
обсгруктивных факторов СВП вазэктомия, выполненная 
с целью хирургической контрацепции, является одной из 
самых частых причин обструктивной формы мужского 
бесплодия. Стриктуры и облитерации СВП наблюдаются 
в 70% случаев после неудачных попыток хирургического 
восстановления проходимости СВП [16]. Агенезия СВП 
встречается у 5 -17% пациентов с обструктивной формой 
бесплодия [11]. Она часто сопровождается муковисцидо- 
зом и сочетается с аномалиями контрлатерального СВП, 
агенезией почек в 80% и 26% случаев, соответственно 
[19, 20]. Обструкция на уровне семявыбрасывающих 
протоков обычно обусловлена воспалением уретры и 
простаты, компрессией семявыбрасывающих протоков 
врожденными кистами предстательной железы [10,21].

Обструкция СВП может быть полной и неполной, 
проксимальной (на уровне придатка яичка и мошоноч
ного отдела СВП) и дистальной (на уровне семявыбра
сывающих протоков), органической и функциональной 
природы [10, 15, 17]. Функциональная обструкция, как 
правило, бывает неполной и характеризуется сократи
тельной дисфункцией терминального отдела СВП при 
нормальной его анатомической проходимости [10, 18]. 
Функциональная обструкция СВП обусловлена локаль
ной нейропатией СГТВ, возникающей при заболеваниях 
и травмах спинного мозга, воспалительных заболевани
ях уретры, предстательной железы, а также может быть 
врожденного генеза [9,14, 16].

Показания для исследования СВП
Исследование СВП применяется у пациентов с бес

плодием при обструктивной форме азооспермии [9, 10,
22,23]. Под обструктивной азооспермией (ОА), согласно 
рекомендациям EAU (2015), подразумевается отсутствие 
сперматозоидов и герминогенных клеток в эякуляте и 
постэякуляторной моче в связи с двусторонней обструк
цией СВП [10]. Подозрения на ОА возникают при кли
ническом обследовании: при нормальных размерах яичек 
(объем, по крайней мере, одного яичка должен быть > 15 
мл), при увеличении и уплотнении придатков яичек, при 
наличии узелков в придатке яичка или СВП, при отсут
ствии или частичной атрезии СВП, а также при наличии 
признаков уретрита и воспалительных изменений в про



стате [15,16,18]. При лабораторном исследовании объем 
эякулята < 1,5 мл, наличие кислой среды (pH < 7), низкий 
уровень фруктозы в эякуляте, нормальный уровень фол
ликулостимулирующего гормона в сыворотке крови ука
зывают на наличие возможной обструкции или атрезии 
СВП [10,22,23].

Методы исследования СВП, применяемые 
■ клинике

Для исследования СВП в клинической практике 
применяются физикальные, инструментальные, лучевые 
и эндоскопические методы.

Физикальное исследование СВП осуществляется 
путем пальпации СВП через стенку мошонки (мошоноч
ный отдел СВП) или при пальцевом ректальном исследо
вании через стенку прямой кишки (тазовый отдел СВП) 
[3,7,8]. Как правило, в норме пальпации доступны только 
мошоночный отдел СВП (придатковая и фуннкулярная ча
сти СВП), остальные отделы СВП (паховый и тазовый), 
занимающие почти 2/3 длины СВП, при отсутствии забо
леваний СВП обычно не пальпируются. Путем пальпации 
можно заподозрить агенезию СВП (при отсутствии СВП в 
мошонке); посттравматическую спермапогранулему СВП, 
острый и хронический деферентит (в виде уплотнения, 
увеличения и болезненности СВП) [3,8,14,17].

Пальпация СВП относится к малочувствительным 
и малоспецифичным методам диагностики заболеваний 
СВП [24]. Информативность пальпации СВП в значи
тельной степени зависит от состояния стенки мошонки 
и ее органов, а также от опыта врача уролога. Неизме
ненный СВП прощупывается в мошонке в виде плотного 
тяжистого образования, которое можно легко спутать с 
другими элементами семенного канатика [2]. При этом 
ошибки диагностики, допускаемые опытными уролога
ми, например, при агенезии СВП, наблюдаются у каждо
го 10-го пациента [4,25].

Пальпация мошоночных и тазовых отделов СВП 
сопровождается различной степенью дискомфорта для 
пациента, в некоторых случаях проведение пальпации 
тазовых отделов невозможно из-за индивидуальной не
переносимости процедуры. При стриктуре и трещине 
ануса, обострении геморроя, остром проктите и пара- 
проктите, после брюшно-промежностной экстирпации 
прямой кишки пальцевое ректальное исследование СВП 
противопоказано или невозможно вовсе [25]. Объектив
ную трудность для пальпации СВП представляют паци
енты с ожирением, пациенты, перенесшие операции на 
мошонке и ее органах, пациенты с аномально высоким (у 
поверхностного кольца пахового канала) расположением 
яичек в мошонке [3, 25]. Поэтому с учетом вышесказан
ного, пальпация СВП является методом скрининга и име
ет свои ограничения, значительно снижающие ее практи
ческую ценность [4,25].

Инструментальное исследование СВП осуществля
ется при помощи вазопунюуры, интраоперационной хро- 
мотубации СВП и теста на вымывание сперматозоидов 
из СВП (seminal tract washout test -  STW-тест) [1, 15, 16,
22,23].

Вазопунктура применяется с диагностической це
лью (проверка проходимости СВП при рентгенологиче
ских и интраоперационных исследованиях) и с лечебной 
целью (промывание СВП растворами антибиотиков и ан
тисептиков) [13]. Она может выполняться одновременно 
с биопсией яичка во время реконструктивной операции 
по восстановлению проходимости СВП (при наложении 
вазовазоанастомоза и вазоэпидидимоанастомоза), а так
же отдельно [13, 16]. Если во время реконструктивной 
операции необходимо убедиться только в проходимости 
СВП, то выполняют хромотубацию СВП, при которой в 
СВП под давлением вводят 0,25% солевой раствор мети
ленового синего (индигокармина). Появление окрашен
ной мочи, по предварительно установленному в мочевой 
пузырь катетеру, указывает на проходимость СВП [11, 
13]. Давление в СВП во время хромотубации контроли
руется манометром.

Тест на вымывание сперматозоидов из СВП (STW- 
тест) применяется не так часто и обычно в качестве до
полнительного диагностического метода (совместно с 
биопсией яичка) у пациентов с ОА, выраженной олиго- 
спермией или астенозооспермией. STW-тест позволяет 
уточнить наличие и природу дистальной обструкции 
СВП [18, 26 - 30]. В основе STW-теста лежит предпо
ложение о существовании при дистальной обструкции 
СВП застоя семенной жидкости в ампуле СВП, которая в 
нормальных условиях является одним из резервуаров для 
хранения спермы и аккумулирует до 40% всех спермато
зоидов [1, 27]. Во время процедуры проводится подсчет 
количества сперматозоидов в промывной жидкости из 
СВП и в пузырной моче, определяется их соотношение. 
Отсутствие сперматозоидов в пузырной моче на фоне 
STW-теста предполагает наличие дистальной обструк
ции СВП органической природы. Эти пациенты нужда
ются в дальнейшем в хирургическом лечении: восстанов
лении проходимости дистальных отделов СВП, обычно 
путем трансуретральной резекции устьев семявыбрасы- 
вающих протоков, являющейся в данном случае методом 
выбора [27, 28]. Соответственно, увеличение количества 
сперматозоидов в пузырной моче после STW-теста по
зволяет предположить наличие дистальной обструкции 
СВП функциональной природы и надеяться на успех 
консервативных методов лечения ОА [27]. Таким обра
зом, использование STW-теста дает в итоге возможность 
уточнить лечебную тактику в зависимости от характера 
дистальной обструкции СВП. Технология STW-теста 
предполагает последовательное выполнение следующих 
процедур: вазопункции, катетеризации мочевого пузыря, 
канюлизации СВП, антеградного промывания СВП, ци
тологического исследования промывной жидкости, пу
зырной мочи до и после промывания СВП [28 - 30]. Не
которые авторы используют STW-тест также с лечебной 
целью: для восстановления анатомической проходимости 
СВП механическим путем в результате искусственного 
повышения интрадуктального давления [27].

Вазопунктура, хромотубация СВП и STW-тест 
являются рутинными инвазивными методами инстру
ментального исследования СВП, которые выполняются



«вслепую» и не позволяют осуществить визуализации 
просвета СВП. К недостаткам хромотубации и STW-теста 
относятся низкая точность при диагностике дистальной 
обструкции СВП, равная 36% и 48% по данным Engin 
G. (2012), возможность развития эпидидимального реф- 
люкса и соответственно острого эпидидимита вследствие 
значительного повышения давления в просвете СВП [31, 
32]. Поэтому показания к ним строго ограничены.

Для визуализации СВП применяются традицион
ная рентгеновская деферентография (РДГ), трансскро- 
тальное и трансректальное ультразвуковое исследование 
(УЗИ), эндоректальная магнитно-резонансная томогра
фия (МРТ), компьютерная томография (КТ) и оптическая 
деферентоскопия (вазоскопия).

Основным (эталонным) и пока безальтернативным 
методом оценки анатомической проходимости СВП явля
ется традиционная РДГ, осуществляемая путем интрадук- 
тального контрастирования СВП [14,24,26,33 - 36]. РДГ 
обычно выполняется в составе общего рентгеноконтраст
ного исследования половых органов - генитографин, при 
помощи которой дополнительно изучаются семенные 
пузырьки и семявыбрасываюгцие протоки (путем вези- 
кулографии), придатки яичек (путем эпидндимографии) 
[3, 24]. РДГ позволяет с высокой точностью установить 
уровень стриктуры или облитерации СВП, хвоста при
датка яичка, семенных пузырьков и семявыбрасываюгцих 
протоков [24]. Существует 2 способа РДГ: восходящая, 
которая осуществляется посредством катетеризации се- 
мявыбрасывающих протоков при цистоуретроскоскопии, 
и нисходящая, при которой рентгеноконтрастное веще
ство впрыскивается в СВП путем чрескожной пункции и 
канюлизации СВП [24,33,36]. Восходящая РДГ не нашла 
практического применения ввиду большой трудности, а 
порой и невозможности катетеризации семявыбрасываю- 
щих протоков, особенно, когда они открываются на за
днем скате семенного бугорка. Нисходящая РДГ является 
наиболее востребованным методом исследования СВП. 
Она осуществляется в рентгеноперационной под мест
ной анестезией или наркозом следующими способами: 
посредством открытой вазотомии мошоночной порции 
СВП (применяется часто) или при помощи трансскро- 
тальной вазопункции под контролем пальца (применя
ется крайне редко) [13]. При РДГ вначале выполняют 
эпидидимографию (по игле шприцем вводят 0,3 -  0,5 
мл контрастного вещества), а затем, изменив направле
ние иглы -  везикулографию, используя при этом 2 -  4 мл 
рентгеноконтрастного вещества. Не рекомендуется ак
тивное введение рентгеноконтрастного вещества по на
правлению к придатку, чтобы избежать его повреждение 
[11]. Для РДГ используются обычные масляные и водо
растворимые (ионные и неионные) рентгеноконтрастные 
препараты в подогретом виде, в последнее время отда
ется предпочтение неионным рентгеноконтрастным пре
паратам как наиболее безопасным в отношении травмы и 
развития склероза СВП [18, 24,35].

РДГ, как и генитография в целом, является инвазив
ным методом исследования семявыносящих путей и не 
лишена недостатков. Как любой внутриполостной рент

генологический метод, она не позволяет получить инфор
мацию о состоянии стенки и наружных контуров СВП. 
Применение РДГ небезопасно и сопряжено с рядом по
бочных эффектов, к которым относятся: высокая лучевая 
нагрузка на репродуктивные органы; травма СВП и се
менных пузырьков (при вазопункции, вазотомии и каню
лизации СВП; при критическом повышении интралюми- 
нального давления в семявыносящих путях); осложнения 
вазостомии и вазопункции инфекционного, ишемическо
го и геморрагического характера; развитие сперматогра
нулемы и контрастиндуцированного склероза вплоть до 
обширной ятрогенной облитерации СВП, вследствие по
вреждения эпителия и слизистой оболочки СВП [1, 3,13, 
18, 24, 25, 33 -  35, 37]. Кроме того, применение РДГ аб
солютно противопоказано при активном воспалительном 
процессе в уретре, наружных и внутренних половых ор
ганах [3,24]. При наличии частичной и функциональной 
обструкции СВП возможны ложноотрицательные резуль
таты РДГ [15, 18, 38]. В связи с потенциальными ослож
нениями показания к РДГ с каждым годом сужаются. В 
последнее время для уточнения уровня и протяженности 
обструкции СВП предлагается осуществлять РДГ со
вместно с биопсией яичка, накануне или во время рекон
структивных операций на семявыносящих путях [10,17].

УЗИ широко используется у пациентов с ОА. В от
личие от приведенных выше методов, УЗИ не связано 
с травмой СВП, лучевой нагрузкой, применением до
рогостоящих и небезопасных контрастных препаратов. 
Метод УЗИ является доступным и недорогим для широ
кого использования в клинической практике. Трансскро- 
тальное УЗИ органов мошонки является обязательным 
диагностическим этапом у пациентов с бесплодием и 
помогает выявить признаки обструкции семявыносящих 
путей (например, расширение сети яичка, увеличение 
придатка яичка, кистозные изменения или отсутствие 
СВП), исключить признаки дисгенезии яичка (например, 
негомогенность гистоархитектоники яичка и наличие 
микрокальцинатов, уточнить объем яичек) [38 - 42] Для 
пациентов с маленьким объемом эякулята и подозрени
ем на дистальную обструкцию СВП показано проведе
ние трансректального УЗИ (ТРУЗИ) с использованием 
высокочастотного датчика ( 7 - 1 0  МГц), обладающего 
высокой разрешающей способностью [11]. Найденные 
при ТРУЗИ изменения: увеличение семенных пузырьков 
(переднезадний размер > 15 мм) и округлые анэхогенные 
зоны в семенных пузырьках, зачастую ассоциированы с 
дистальной обструкцией СВП, особенно при объеме эя
кулята <1,5 мл [40 - 42]. Известны и другие изменения 
дистального отдела СВП при ОА: компрессия и эктазия 
СВП врожденными кистами мюллерова протока, мочепо
лового синуса, кальцификация устьев СВП [38 - 41].

УЗИ также используется для интервенционной диа
гностики обструкции СВП в качестве вспомогательного 
метода. В настоящее время для оценки проходимости 
дистальных отделов СВП и протоков семенных пузырь
ков все чаще применяют тонкоигольную пункционную 
везикулбдеферентографию (ВДГ), выполняемую под УЗ 
навигацией [43]. Пункционную ВДГ используют как в



виде монометода, так и в качестве дополнения к рутинной 
РДГ. Для пункционной ВДГ обычно используются тради
ционные ретгеноконтрастные препараты. Значительно 
реже при подозрении на функциональную обструкцию 
СВП некоторые авторы выполняют радиоизотопную 
ВДГ, используя для этих целей коллоидный раствор серы 
с 99тТс-пертехнетатом [44]. Существует 2 методики 
пункции семенных пузырьков: трансперинеальная (под 
контролем промежностного УЗИ) [18] и прямокишеч
ная (под контролем ТРУЗИ) [31, 32,45]. Прямокишечная 
пункция семенных пузырьков, в отличие от промежност
ной, выполняется без применения местной анестезии и 
технически проще, однако она сопряжена с высоким ри
ском инфицирования семенных пузырьков кишечной ко- 
либациллярной микрофлорой [26, 45]. В обоих случаях 
контрастирование семенных пузырьков сопровождается 
утечкой рентгеноконтрастного вещества через пункци- 
онное отверстие в перивезикулярную и перипростатиче
скую клетчатку почти у 50% пациентов вследствие избы
точного повышения интравезикулярного давления [26]. 
Это значительно затрудняет интерпретацию рентгено
логической картины обструкции СВП у пациентов с ОА. 
Обе методики позволяют улучшить результаты ТРУЗИ 
для диагностики дистальной обструкции СВП, посколь
ку в этом случае ТРУЗИ семявыбрасывающих протоков 
имеет низкую специфичность равную 49 - 51% [18, 31, 
32, 36]. Диагностическая точность тонкоигольной пунк
ционной ВДГ при дистальной обструкции СВП составля
ет 80% [26]. Во время пункционной ВДГ осуществляется 
аспирация секрета семенных пузырьков с последующим 
биохимическим исследованием для уточнения характера 
ОА и фертильности сперматозоидов [46,47].

За последнее десятилетие сделаны первые попытки 
применения УЗИ высокого разрешения для исследования 
внутренней структуры внетазовых (мошоночного и пахо
вого) отделов СВП. Для этих целей используется линей
ный датчик высокого разрешения (7-18  МГц). В доступ
ной литературе имеются лишь единичные публикации, 
посвященные применению УЗИ высокого разрешения 
для визуализации СВП [25, 49 - 51]. В представленных 
публикациях отмечена высокая информативность УЗИ 
при оценке послойной структуры СВП, приводятся пред
варительные данные по изучению нормальной эхоанаго- 
мни СВП, а также первые обнадеживающие результаты 
применения высокоразрешающего УЗИ в диагностике 
воспалительных заболеваний СВП: неспецифического и 
туберкулезного деферентита [25,51].

УЗИ высокого разрешения относится к послойным 
анатомическим методам изучения СВП. В отличие от 
рентгеноанатомических методов, УЗИ в режиме реаль
ного времени позволяет получить важную информацию 
о послойной структуре стенки СВП, оценить функци
ональное состояние СВП и структуру окружающих его 
тканей, что невозможно исследовать путем РДГ или ВДГ. 
На современном этапе УЗИ не в состоянии надежно вы
явить нарушения анатомической проходимости СВП, 
тем более на всем протяжении СВП, другими словами, 
УЗИ неспособно заменить рутинную РДГ или ВДГ. При

помощи УЗИ можно лишь косвенно судить о нарушении 
проходимости семявыносящих путей (по наличию дила- 
тации СВП на уровне и выше места обструкции) и только 
в редких случаях (например, при сдавлении СВП пост- 
травмаггической гематомой или опухолью) высказаться 
о причинах обструкции СВП. УЗИ может применяться в 
качестве монометода (например, при диагностике воспа
лительных заболеваний СВП) или быть ценным дополне
нием к другим методам исследования СВП (например, к 
РДГ или ВДГ). С учетом вышесказанного УЗИ, как анаго- 
мо-структурный метод оценки СВП, заслуживает внима
ния и нуждается в дальнейшем развитии.

МРТ в традиционном применении ввиду низкого 
пространственного разрешения неприемлема для иссле
дования СВП [26]. Для этих целей используется высо
копольная эндоректальная МРТ мощностью свыше 1,5 
Тесла. В литературе имеются сравнительно небольшое 
количество публикаций, посвященных применению МРТ 
при ОА [46, 50, 52 -55]. Эндоректальная МРТ показана 
для анатомической оценки дистальных отделов СВП, 
семенных пузырьков и простаты, для диагностики кист 
мюллерова протока, мочеполового синуса и семявыбра- 
сывающего протока, которые могут быть одной из причин 
ОА, вследствие компрессии дистальных отделов СВП. 
Применение МРТ обычно предшествует инвазивным ме
тодам исследования СВП, таким как РДГ и STW-тест, и 
позволяет при дистальной обструкции СВП выработать 
лучевую и лечебную тактику. К преимуществам эндо- 
ректальной МРТ относятся высокое мягкотканное кон
трастное разрешение, возможность мультипланарного 
исследования семявыносящих путей. По своим диагно
стическим возможностям высокопольная эндоректальная 
МРТ превосходит ТРУЗИ, однако, по диагностической 
точности ТРУЗИ высокого разрешения (7-10 МГц) при 
дистальной обструкции СВП не уступает эндоректапь- 
ной МРТ. К недостаткам эндоректальной МРТ относятся 
дороговизна и низкая доступность. С учетом этих факто
ров эндоректальная МРТ в настоящее время применяет
ся лишь в диагностически трудных и сомнительных для 
ТРУЗИ случаях у пациентов с ОА [18, 53, 55].

Применение КТ для визуализации СВП резко огра
ничено из-за высокой лучевой нагрузки на репродуктив
ные органы [17, 18, 26]. В литературе можно встретить 
немногочисленные работы по использованию КТ в диа
гностике гнойного пахового деферентита и фуникулита, 
при дифференциации пахового деферентита и паховых 
грыж [56 - 58]. Публикации, посвященные применению 
КТ для исследования СВП при ОА, в доступной литера
туре отсутствуют.

Применение эндоскопической визуализации СВП 
(вазоскопии) и семенных пузырьков (везикулоскопии) 
при помощи фиброволоконной оптики является новым 
диагностическим направлением в андрологии. Вазоско
пия и везикускопия являются современными инстру
ментальными методами исследования СВП и семенных 
пузырьков с возможностью интралюминальной визуали
зации. Трансуретральная везикулоскопия уже зарекомен
довала себя как передовой, безопасный и эффективный
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метод диагностики и лечения обструкции семявыбрасы- 
вающих протоков, камней семенных пузырьков у пациен
тов с ОА и хронической гемоспермией [43, 59, 60]. Пер
вые положительные результаты применения оптической 
вазоскопии (деферентоскопии) отражены в немногочис
ленных клинико-экспериментальных работах последних 
лет [60 - 64]. Метод вазоскопии предполагает использо
вание гибкого эндоскопа диаметром 0,56 мм (1,7 Fr) с 
глубиной поля зрения 5 мм и силой света 3000 кд (кан- 
дел) для визуального осмотра СВП. Микрозонд вводит
ся в СВП антеградным способом (путем вазопункции) 
или ретроградно (при уретроцистоскопии). Вазоскопия 
может применяться в сочетании с рентгенологическими 
методами, во время реконструктивных операций на семя- 
выносящих путях, как с диагностической, так и с лечеб
ной целью [65].

Применение при вазоскопии новейшей технологии 
оптического изображения - конфокальной лазерной эндо
микроскопии (КЛЭ), обладающей высоким контрастным 
разрешением, позволяет в режиме реального времени 
осуществить микроскопию поверхности слизистой обо
лочки СВП и семенных пузырьков, изучить ее ангио
архитектонику и микроархитектуру слизистой на кле
точно-тканевом уровне [62 -64]. Применение при КЛЭ 
флуоресцирующих растворов (таких, как 0,01% раствор 
флуоресцеина, 0,04% раствор акрифлавина) в качестве 
клеточных маркеров позволяет в ходе вазоскопии вы
полнить нативную спермиоскопию [63]. Результаты КЛЭ 
слизистой СВП хорошо коррелируют с результатами ла
бораторной конфокальной лазерной, оптической и фазо
во-контрастной микроскопии [63, 64].

Вазоскопия еще пока не нашла широкого примене
ния в клинической практике ввиду дорогой и малодоступ
ной техники. В сочетании с КЛЭ вазоскопия могла бы с 
успехом использоваться как лечебно-диагностическое 
метод при стриктурах пахового отдела СВП, возникших 
как осложнение паховой герниопластики, для времен
ной окклюзии СВП в целях контрацепции, для забора из 
СВП нативных сперматозоидов для экстракорпорального 
оплодотворения [62, 63].

Стоит отметить некоторые технические трудности 
при проведении эндоскопической вазоскопии. Эго огра
ничение поля зрения и невозможность проведения вазо
скопа по анатомическому изгибу СВП на уровне внутрен
него и наружного отверстий пахового канала. Кроме того, 
хрупкая структура вазоскопа, различие в весе между ка
мерой наблюдения и гибкой частью вазоскопа мешает ак
тивно манипулировать инструментом при осмотре СВП 
[62]. Несомненно вазоскопия, даже в руках опытного вра- 
ча-эндоскописта, является методом инвазивным и трав
матичным, требующим определенных навыков работы.

Заключение
Таким образом, в настоящее время исследование 

СВП применяется у пациентов с обструктивной формой 
бесплодия, выявленной клиническими и лабораторными 
методами. Частота обструкции СВП среди всех причин 
мужского бесплодия составляет 15 -  25%. Наиболее ча

стой причиной обструкции СВП является стриктура или 
облитерация СВП после вазэктомии, выполненной в це
лях хирургической контрацепции. Для исследования СВП 
применяются физикальные, инструментальные, лучевые 
и эндоскопические методы. Клиническое исследование 
СВП путем пальпации относится к методам скрининга 
и ограничено в своих возможностях. Рутинные инстру
ментальные методы исследования СВП (вазопунктура, 
хромотубация СВП и STW-тест) являются инвазивными, 
выполняются вслепую и не позволяют осуществить визу
ализации просвета СВП. Кроме того они имеют низкую 
точность при диагностике дистальной обструкции СВП 
и сопряжены с возможностью развития осложнений, 
вследствие значительного повышения давления в про
свете СВП.

По своему предназначению лучевые и эндоскопи
ческие методы исследования СВП можно разделить на 
анатомические и анатомо-структурные. Анатомические 
методы позволяют оценить проходимость СВП; уточнить 
уровень, протяженность и характер обструкции. К ним 
относятся РДГ, пункционная ВДГ, вазоскопия и везику- 
лоскопия. Анатомические методы являются инвазивны
ми и небезопасными. Ввиду различных потенциальных 
осложнений показания к РДГ с каждым годом сужаются. 
Вазоскопия является перспективным методом визуали
зации СВП и пока еще не нашла широкого применения 
в клинической практике. Совместно с КЛЭ она может с 
успехом использоваться в качестве лечебно-диагностиче
ского метода при стриктурах пахового отдела СВП, для 
временной окклюзии СВП в целях контрацепции забора 
сперматозоидов для экстракорпорального оплодотворе
ния.

При помощи анатомо-структурных методов оце
нивается послойная анатомия стенки СВП и структура 
окружающих его тканей. К ним относятся УЗИ, МРТ и 
КТ. Диагностические возможности МРТ и КТ ограниче
ны низким пространственным разрешением (для МРТ) и 
высокой лучевой нагрузкой (для КТ). УЗИ высокого раз
решения является высокоинформативным, неннвазиным 
и безопасным методом исследования, оно может стать 
предпочтительным методом диагностики воспалитель
ных заболеваний СВП. ■
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