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ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТА С СЕКРЕТОРНОЙ ФОРМОЙ АЗООСПЕРМИИ

Нарушение репродуктивного здоровья мужчины – одна из наиболее актуальных проблем для проведения научных исследо-
ваний в настоящее время и является как отражением качества оказания медицинской помощи, так и показателем общего 
благополучия.
Одной из наиболее тяжелых для диагностики и лечения патоспермии является азооспермия. Данное патологическое состояние 
проявляется в полном отсутствии сперматозоидов в эякуляте при двухразовом исследовании центрифугированной спермы с 
прицельным поиском сперматозоидов. Азооспермия выявляется приблизительно у 7-10 % всех пациентов с нарушением 
репродуктивной функции Данный клинический случай наглядно иллюстрирует тактику дифференциальной диагностики 
пациента с азооспермией, и показывает значимость гистологического заключения для прогнозирования эффективности 
терапии и достижения клинической беременности. В данном случае биопсия яичка послужила поводом для продления терапии, 
и позволила достичь клиническую беременность. Правильно выбранная тактика позволила добиться получения пригодных 
для ВРТ сперматозоидов, и достичь клинической беременности в ходе ВРТ.
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MANAGEMENT OF A PATIENT WITH A SECRETORY FORM 
OF AZOOSPERMIA

Violation of male reproductive health is one of the most urgent problems for scientific research at the present time and is both a 
reflection of the quality of medical care and an indicator of overall well-being. One of the most difficult for the diagnosis and treatment 
of pathospermia is azoospermia. This pathological condition manifests itself in the complete absence of spermatozoa in the ejaculate 
during a two-time examination of centrifuged sperm with a targeted search for spermatozoa. Azoospermia is detected in approxi-
mately 7-10 % of all patients with impaired reproductive function. This clinical case clearly illustrates the tactics of differential diagno-
sis of a patient with azoospermia, and shows the importance of histological conclusion for predicting the effectiveness of therapy and 
achieving clinical pregnancy. In this case, a testicular biopsy served as a reason for prolonging therapy, and allowed to achieve a clinical 
pregnancy. Correctly chosen tactics allowed.
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В современных реалиях, наряду с социальной не-
стабильностью, психологическим нездоровьем 

мужчин, неуклонно продолжает ухудшаться и их 
репродуктивное здоровье. Безусловно, негативные 
воздействия на функции репродуктивной системы 
мужчины оказывают внешние факторы, особенно-
сти в производстве пищевых продуктов и производ-
ственные вредности.

Нарушение репродуктивного здоровья мужчи-
ны – одна из наиболее актуальных проблем для 

проведения научных исследований в настоящее вре-
мя, и является как отражением качества оказания 
медицинской помощи, так и показателем общего 
благополучия.

Нарушение репродуктивного здоровья мужчины 
приводит к бесплодию в браке и является меди-
ко-социальной проблемой. В общей структуре при-
чин расторжения браков, по данным на 2011 г., бес-
плодие составляло около 7,5 %. Через 2-4 года се-
мейной жизни уровень разводов среди бездетных 
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супругов в 24 раза выше, чем среди пар, имеющих 
детей. Иными словами, расторгаются примерно 
2/3 бесплодных браков, тогда как в семьях с деть-
ми число разводов составляет около 8 % [1, 2].

Женский фактор является причиной бесплодия 
в браке примерно в 45 % случаев, мужской – в 
40 %, сочетанный – в 15 %.

По мнению специалистов, которые занимаются 
вопросами изучения бесплодия в браке, женская ин-
фертильность превалирует в странах с низкой до-
ступностью вспомогательных репродуктивных тех-
нологий, а мужской фактор превалирует в странах 
с высоким уровнем медицины [4, 5].

Такая статистика связана, в том числе, с высо-
кой техногенной нагрузкой на организм мужчины, 
а также с более сложным алгоритмом диагностиче-
ского поиска ввиду многофакторности заболевания 
[6].

Ряд исследований показывает ухудшение каче-
ства и количества сперматозоидов у мужчин за не-
сколько десятилетий [7].

Одной из наиболее тяжелых для диагностики и 
лечения формой патоспермии является азооспермия. 
Данное патологическое состояние проявляется в 
полном отсутствии сперматозоидов в эякуляте при 
двухразовом исследовании центрифугированной 
спермы с прицельным поиском сперматозоидов. 
Азооспермия выявляется приблизительно у 7-10 % 
всех пациентов с нарушением репродуктивной функ-
ции [8, 9].

Выделяют обструктивную и необструктивную 
форму азооспермии. Обструктивная форма связана 
с нарушением проходимости семявыносящих путей 
и, как правило, ассоциирована с различными ин-
фекциями, некоторыми генетическими факторами, 
аномалиями развития мужской половой системы, 
травмами области таза и промежности, а также яв-
ляется осложнением некоторых хирургических вме-
шательств. Определенную сложность составляет ди-
агностический поиск причины и уровня обструкции, 
поскольку не всегда ультразвуковое исследование 
органов мошонки является основополагающим.

Генетические предикторы, в частности мутации 
гена CFTR, являются дорогостоящими, что ограни-
чивает использование данной методики в клиниче-
ской практике, а существующие на текущий момент 
маркеры обструкции семявыносящих протоков 
(фруктоза в эякуляте, цинк, альфа-гликозидаза), 
также малодоступны и не всегда позволяют досто-
верно установить уровень поражения. Визуализация 
семявыносящих протоков затруднительна. Однако 
суть заболевания (нарушение проходимости семявы-
носящих путей) дает возможность очевидного реше-
ния проблемы – экстракция сперматозоидов из се-
мявыносящих путей ниже уровня обструкции – как 
правило, из головки придатка яичка, либо из ткани 
самого яичка и дальнейшего использования данно-
го материала в программе ВРТ.

Исторически впервые методику аспирации со-
держимого придатка яичка впервые применили в 
практике Temple-Smith et al. [10], когда во время 

попытки микрохирургической реконструкции семя-
выносящих путей, во время инцизии головки при-
датка яичка, получил достаточное для проведения 
ЭКО количество сперматозоидов.

Со временем методика получила значительное 
количество модификаций. На текущий момент пунк-
ция придатка яичка (PESE) является тривиальной 
медицинской манипуляцией в практике уролога-ан-
дролога, которая осуществима амбулаторно и дает 
высокую результативность при верной диагностике 
обструктивной формы азооспермии.

У ряда пациентов возникают опасения, что по-
лученные искусственным путем сперматозоиды яв-
ляются дефектными и их использование может ска-
заться на потомстве, однако на практике использо-
вание тестикулярных сперматозоидов и сперматозо-
идов, полученных из придатка яичка, особенно при 
обструктивной форме азооспермии, статистически 
не ухудшает частоту достижения беременности в 
программе ВРТ [11].

Гораздо более сложной проблемой для диагно-
стики и определения верной тактики ведения паци-
ента является необструктивная форма азооспермии. 
Данное патологическое состояние характеризуется 
нарушением процесса созревания сперматозоидов 
либо их полное отсутствие в ткани яичка, другими 
словами, при тестикулярной недостаточности, кото-
рая по статистике встречается у 10 % пациентов с 
бесплодием и составляет 60 % от общей популяции 
пациентов с азооспермией. Причинами тестикуляр-
ной недостаточности являются генетические факто-
ры (частичная либо полная форма делеции Y хро-
мосомы, нарушения кариотипа), воздействие иони-
зирующего излучения, токсинов, а также некоторых 
химиотерапевтических препаратов, однако зачастую 
достоверно уточнить возможный повреждающий 
фактор не представляется возможным в клиниче-
ской практике [12].

Однако в ходе изучения биоптатов ткани яичка 
у такой группы пациентов, в ряде случаев удавалось 
находить морфологически интактные сперматозои-
ды в ткани яичка, поскольку в гистологическом ма-
териале были визуализированы очаги сохранного 
сперматогенеза. Внедрение в 1992 г. микрохирурги-
ческого метода оплодотворения яйцеклеток (интра-
цитоплазматической инъекции единичного сперма-
тозоида (ИКСИ) в программе экстракорпорального 
оплодотворения) открыло новую перспективу помо-
щи супружеским парам с тяжелым мужским факто-
ром бесплодия [13].

Первые успешные протоколы ЭКО с использо-
ванием тестикулярных сперматозоидов у пациентов 
с необструктивной формой азооспермии были заре-
гистрированы также в 1993 году [14, 15]. В ходе 
развития метод претерпел ряд модификаций, и в на-
стоящее время стандартом является операция mi-
cro-TESE, которая отличается прецизионностью, 
меньшим сроком реабилитации пациента и значи-
тельно меньшей частотой послеоперационных ос-
ложнений в раннем и позднем периодах. Однако 
дальнейшая практика показала, что результатив-
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ность таких операций очень вариабельна и зависит 
от характера и длительности воздействия поврежда-
ющего фактора.

Морфологические варианты нарушений, как 
правило, заключались в уменьшении диаметра се-
менных канальцев, без просвета, заполненных не-
дифференцированными клетками Сертоли. Другими 
находками являлись признаки перитубулярного 
склероза с гиалинозом, расширением интерстици-
альной ткани, а также повышенной пролиферацией 
клеток Лейдига [14]. Дальнейший анализ биоптатов 
ткани яичка показал, что в первую очередь деструк-
тивным изменениям подвергались более дифферен-
цированные ярусы сперматогенного эпителия – 
формирующиеся сперматозоиды и сперматиды, при 
том, что зачастую нижние ярусы (сперматогонии 1 и 
2 порядка) являются интактными. Культивирование 
таких клеток в присутствии 1 % чХГ показало со-
хранность их потенциала к производству тестосте-
рона, а также привело к формированию характер-
ных для ткани яичка канальцев, что говорит о их 
высокой плюропотентности [15]. Учитывая вариа-
бельность гистологических находок с целью унифи-
кации заключения, а также оценки возможности 
консервативной терапии, была предложена класси-
фикация степени тестикулярной недостаточности на 
основе гистологических данных. Она же является 
закономерным финалом диагностического поиска на 
текущий момент. Однако биопсия яичка, даже в 
формате микрохирургической операции с высокой 
степенью прецизионности, является инвазивным 
вмешательством, что подразумевает возможные ос-
ложнения и использование данной методики долж-
но иметь четкие показания, которые определяют 
возможную вероятность нахождения материала, 
пригодного для вступления в программу ВРТ. 
Некоторые формы необструктивной азооспермии, 
например, обусловленные длительным течением ги-
погонадотропного гипогонадизма, связаны с отсут-
ствием гуморального сигнала. В таких случаях ство-
ловые клетки сперматогенеза способны ответить на 
стимуляцию извне препаратами рекомбинантного 
чХГ и ФСГ, и предварительная терапия способна 
улучшить результативность оперативного лечения и, 
соответственно, увеличить частоту достижения бе-
ременности [15].

Протоколы, используемые для лечения гипого-
надотропного гипогонадизма, отличаются большой 
вариабельностью. Например, 2000 МЕ хориониче-
ского гонадотропина человека (чХГ) могут назна-
чать до 3 раз в неделю в течение 3-6 мес. либо от-
дельно, либо со 150 МЕ человеческого менопаузаль-
ного гонадотропина (чМГ), состоящего из равных 
долей ФСГ и ЛГ [20].

Другим фактором, определяющим эффектив-
ность лечения, являются уровни мужских гормонов 
и ингибина Б. Таким образом, при ретроспективном 
анализе пациентов, прошедших процедуру mi-
cro-TESE, была проведена прямая корреляция ре-
зультативности оперативного лечения с изначальны-
ми уровнями ЛГ и ФСГ. Наиболее значимым пока-

зателем, коррелирующим с результативностью хи-
рургической экстракции сперматозоидов, является 
уровень ФСГ, причем выделено несколько порого-
вых значений.

Уровень ФСГ > 12 нмоль/л коррелировал с низ-
кой степенью вероятности выделения сперматозои-
дов из ткани яичка, а уровень ФСГ > 17 нмоль/л – 
с очень низкой, причем при уровне ФСГ > 
17 нмоль/л наиболее сильно прослеживалась кор-
реляция возраста с результативностью биопсии яич-
ка. У пациентов в возрасте 26 лет и более частота 
обнаружения сперматозоидов составила 5 %, а у па-
циентов до 26 лет – 90 % [21]. Уровень ингибина 
Б, который вырабатывается клетками Сертоли, а 
также молодыми сперматогенными клетками в се-
менных канальцах, является другим эндокринным 
маркером для оценки сперматогенеза. По своей 
сути, данный гормон является гликопротеином с мо-
лекулярной массой 32 кДа, состоит из двух субъе-
диниц (а и Р), связанных между собой дисульфид-
ными связями. Его функция – обратная регуляция 
секреции ФСГ, и его концентрация напрямую кор-
релирует с гормональным ответом на данный троп-
ный гормон у пациентов с синдромом «Только-
Лейдига», либо в группе кастрированных пациентов 
данный гормон в сыворотке не определяется [22].

Перспективным маркером оценки эффективно-
сти терапии необструктивной формы азооспермии 
является протеомный анализ семенной плазмы. 
Такие маркеры как BASP, PIP, Цистатин С, проса-
позин и ряд других биологически активных ве-
ществ, которые являются по сути сигнальными мо-
лекулами паракринной регуляции функции яичка, 
коррелируют с сохранностью сперматогенного эпи-
телия [13-15]. Однако методика требует унифика-
ции результатов и дальнейшей апробации, и в на-
стоящее время недоступна для применения в клини-
ческой практике.

Представляем клинический случай диагностики 
и лечения тяжелой формы бесплодия в браке, вы-
званного мужским фактором – секреторной формой 
азооспермии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Пациент С, находился на лечении в ЦОЗСР 
«Красная горка». В ходе диагностического поиска 
выставлен клинический диагноз «Секреторная фор-
ма азооспермии». Проведено консервативное лече-
ние с последующей биопсией яичка.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациент С., 34 года, детей не имел. На диспан-
серном учете у смежных специалистов не состоял, 
операций не было. В семье по мужской линии про-
блем с фертильностью не отмечал.

Ранее наблюдался у уролога амбулаторного зве-
на, проводился диагностический поиск причины 
ухудшения эректильной функции, инфертильности 
в браке.
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По результатам предоставленной документации:
УЗДС мошонки (2018) – гипоплазия яичек, при-

знаков варикоцеле нет, диаметр вен лозовидного 
сплетения < 3 мм, рефлюкс отсутствует с обеих сто-
рон.

ТРУЗИ предстательной железы от 2018 года – 
объем 17,4 см3, объемных образований нет.

УЗИ почек от 2018 года – без патологии.
Тестостерон общий от 2018 года – 3,88 нмоль/л. 

ТТГ 1,09 мкМЕ/мл. Тироксин 15,12 пкмоль/л, 
ИФР-1 – 171,3 нг/мл, Кортизол общий 
612,80 нмоль/л, Пролактин 247,15 мМЕ/л, ФСГ 
0,27 мМЕ/мл. ЛГ 0,25 мМЕ/мл.

По результатам МРТ головного мозга – МР кар-
тина единичных резидуальных очагов белого веще-
ства больших полушарий головного мозга. Низкое 
расположение миндалин мозжечка.

Консультирован генетиком от 19.11.2018 – вы-
ставлен клинический диагноз: «С-м Клайнфельтера?», 
с целью исключения хромосомной патологии реко-
мендовано исследование кариотипа.

По результатам исследования – кариотип 
46 XY – нормальный мужской кариотип.

Осмотрен эндокринологом – проведена проба с 
ХГЧ – дозу и длительность пробы установить не 
удается, документация утеряна, со слов – неэффек-
тивна.

Исследование эякулята не проводилось.
Повторный осмотр уролога по результатам дооб-

следования – выставлен клинический диагноз 
«Первичный гипогонадизм». Рекомендовано ГЗТ – 
тестостерона ундеканоат 250 мг/мл 4 мл 1 раз в 
3 месяца внутримышечно длительно с последующей 
коррекцией у андролога. Пациент получил 2 инъек-
ции препарата, после чего самостоятельно отменил 
терапию.

В марте 2020 года пациент обратился в клинику 
в ЦОЗСР «Красная Горка» с жалобами на отсут-
ствие беременности в браке на протяжении 4-х лет.

Из анамнеза известно: Профессиональные вред-
ные факторы, воздействие токсических химических 
веществ, ионизирующего излучения отрицает, трав-
мы половых органов отрицает. Самостоятельный 
прием ААС, эфиров тестостерона – отрицает. 
Вредные привычки – курение 30 сигарет в сутки.

Дебют половой жизни с 17 лет. Эректильная 
функция сохранна, половая конституция низкая, 
либидо сохранно, половые контакты регулярные 
1-3 раза в неделю, утренние эрекции отсутствуют, 
отмечает некоторое снижение твердости эрекции, 
нестабильность эрекции в ходе полового акта.

Данные объективного осмотра: Кожные покровы 
нормальной окраски, чистые, подкожно-жировая 
клетчатка развита избыточно, скелет сформирован 
по мужскому типу, оволосение по мужскому типу, 
на лице – скудное оволосение.

Наружные половые органы сформированы пра-
вильно. Головка полового члена обнажается свобод-
но. Слизистая головки и внутреннего листка край-
ней плоти бледно-розовые, патологические выделе-
ния из уретры отсутствуют.

Кавернозные тела полового члена симметрич-
ные, безболезненные при пальпации. Мошонка 
сформирована правильно. Яички пальпируются в 
мошонке, уменьшены, тестоватой консистенции, 
правильной формы, безболезненны при пальпации, 
мобильность в пределах нормы. Придатки не увели-
чены, безболезненны при пальпации. Семенные ка-
натики не утолщены, без патологических включе-
ний. Вены лозовидного сплетения визуально не 
определяются, при пальпации не расширены. Проба 
Вальсальвы отрицательная с обеих сторон.

PR: Предстательная железа расположена типич-
но, не увеличена, плотно-эластической консистен-
ции, гладкая, доли ровные, симметричные, края 
четкие, срединная бороздка определяется, слизистая 
подвижная, узловые образования не определяются.

Степень развития первичных и вторичных поло-
вых признаков соответствует II по Таннеру.

Вес 105 кг, рост 180 см, ИМТ – 32,4, что соот-
ветствует ожирению первой степени.

Предварительный клинический диагноз: Первич-
ное нарушение репродуктивной функции. Гипопла-
зия яичек. Гипогонадотропный гипогонадизм. Реко-
мендованы модификация образа жизни, коррекция 
массы тела, отказ от курения, дообследование, ме-
таболическая терапия.

По результатам дообследования:
Исследование эякулята методом двойного цен-

трифугирования с прицельным поиском сперматозо-
идов от 01.04.2020, 07.04.2020 – Азооспермия. 
Вискозипатия.

Ингибин B от 20.03.2020 – 81,10 пг/мл.
Мазок из уретры методом ПЦР от 17.03.2020 – 

ИППП не обнаружены.
Уровень 25-OH витамин Д суммарный – 25,3 – 

недостаточный уровень, рекомендована коррекция.
Исследование AZF фактора от 29.03.2020 – де-

леции в локусе азооспермии не обнаружены.
Учитывая отсутствие убедительных данных за 

обструкцию семявыносящих протоков, анамнез, ре-
зультаты дообследования рекомендован старт тера-
пии: Гонадотропин хорионический лиофилизат в ре-
жиме 5000 ЕД 1 раз в неделю внутримышечно + 
препарат рекомбинантного человеческого фоллику-
лостимулирующего гормона по 75 МЕ подкожно че-
рез день.

На фоне терапии через 1 месяц выполнил дооб-
следование.

По результатам исследования гормонального 
профиля от 27.04.2020: Тестостерон общий 
10,31 нмоль/л, ФСГ 0,25 мМЕ/мл, ЛГ 0,53 мМЕ/
мл.

Терапия продолжена на 3 месяца с последующей 
оценкой спермограммы на фоне лечения.

Исследование эякулята методом двойного цен-
трифугирования с прицельным поиском сперматозо-
идов от 06.08.2020 – Азооспермия.

Принято решение о продолжении стимуляции 
сперматогенеза, проведена коррекция терапии: 
Гонадотропин хорионический лиофилизат в режиме 
по 1500 ЕД через день внутримышечно + препарат 
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рекомбинантного человеческого фолликулостимули-
рующего гормона по 75 МЕ подкожно через день с 
последующим контролем спермограммы на фоне ле-
чения.

Исследование эякулята методом двойного цен-
трифугирования с прицельным поиском сперматозо-
идов от 27.10.2020 – Азооспермия. Вискозипатия.

Осмотрен повторно 27.10.2020 – на фоне тера-
пии отметил улучшение общего состояния, за отчет-
ный период масса тела скорректирована, на момент 
повторного осмотра ИМТ составил 26.5. Отказался 
от курения. К лечению комплаентен, рекомендации 
соблюдал согласно назначениям лечащего врача.

Учитывая течение заболевания, отсутствие изме-
нений в серии спермограмм, для определения даль-
нейшей тактики ведения рекомендовано оператив-
ное лечение в объеме микрохирургической биопсии 
яичка с возможной криоконсервацией тестикуляр-
ных сперматозоидов для последующего ВРТ (ИКСИ 
в программе ЭКО).

Супруга осмотрена гинекологом, дообследова-
на – противопоказаний для вступления в програм-
му ВРТ нет.

ОАК от 28.10.2020 – без патологии.
HbsAg вируса гепатита Б – отрицательно. Anti-

HCV IgG, Anti-HCV IgM – отрицательно. Антитела 
к Treponema Pallidum – отрицательно. Антитела к 
ВИЧ не обнаружены от 28.10.2020. Система гемос-
таза – без патологии. ЭКГ – без патологии. БХ кро-
ви без патологии, В ОАМ без патологии. ФЛГ от 
28.08.2020 – без патологии.

Осмотрен терапевтом – противопоказаний к опе-
ративному лечению, анестезиологическому пособию 
нет. Осмотрен анестезиологом – Уровень операци-
онно-анестезиологического риска по MHOAP – 2. 
Предполагаемый метод пособия – внутривенная 
анестезия. Противопоказаний к оперативному лече-
нию нет.

19.11.2020 выполнено оперативное лечение в 
объеме micro-TESE.

Выполнен поперечный разрез в правой полови-
не мошонки. Оболочки яичка послойно вскрыты, 
яичко с канатиком выведено в рану. Макроскопи-
чески – яичко уменьшено в размерах, придаток с 
признаками жировой инволюции. Выполнена тонко-
игольная открытая пункция головки придатка – по-
лучен жидкий аспират в объеме 200 мкл, просмо-
трен под стереомикроскопом и инвертированным 
микроскопом – сперматозоиды не обнаружены. В 
проекции предполагаемого нахождения сохранных 
очагов сперматогенеза выполнены разрезы белочной 
оболочки яичка. Макроскопически – признаки 
склероза канальцев. Последовательно забраны 
3 фрагмента ткани яичка от периферии к глубине.

Каждый фрагмент ткани осмотрен под стереоми-
кроскопом и инвертированным микроскопом – спер-
матозоиды не обнаружены.

Оболочки яичка послойно ушиты нитью ПГА 
4-0. Гемостаз стойкий. Узловые швы на кожу. 
Время операции составило 1 час 10 минут. Результат 
отправлен на гистологическое исследование. Ранний 

послеоперационный период протекал без осложне-
ний, пациент активизирован в первые часы, рана 
без признаков диастаза, швы состоятельные. 
Выполнено УЗИ органов мошонки – признаков 
продолжающегося кровотечения нет.

Осложнений в отдаленном послеоперационном 
периоде не было, заживление первичное, болевой 
синдром минимальной степени выраженности в пер-
вые дни после операции – купирован консерватив-
но приемом НПВП.

Швы удалены на 7-е сутки.
По результатам гистологического заключения – 

в биоптате многочисленные зрелые семенные ка-
нальцы, часть канальцев утолщена. В семенных ка-
нальцах перитубулярные клетки, клетки Сертоли. 
Сперматогенный эпителий предоставлен спермато-
гониями типа А и B. Количество сперматоцитов 
1 порядка соответствует обычному. Количество 
сперматоцитов 2-го порядка снижено. Сперматозоиды 
в пределах биоптата не выявлены. В интестициаль-
ной ткани присутствуют клетки Лейдига и полно-
кровные сосуды. Выставлено гистологическое за-
ключение: Гипосперматогенез правого яичка с недо-
статочным количеством округлых и продолговатых 
сперматид с полным отсутствием зрелых форм спер-
матозоидов.

Повторный осмотр андролога 03.12.2020. 
Учитывая данные гистологического заключения, па-
циенту предложено продолжить терапию: 
Гонадотропин хорионический лиофилизат в режиме 
по 1500 ЕД через день внутримышечно + препарат 
рекомбинантного человеческого фолликулостимули-
рующего гормона по 75 МЕ подкожно через день с 
последующим контролем спермограммы на фоне ле-
чения, метаболической терапии с контролем спермо-
граммы через 3 месяца.

14.05.2021 при двойном центрифугировании с 
прицельным поиском сперматозоидов обнаружены 
сперматозоиды в количестве 0,4 млн. Подвижность 
А+Б – 18 %. Проведена криоконсервация 4-х доз 
со sperm medium.

Получена федеральная квота для проведения 
программы ВРТ (ИКСИ в программе ЭКО).

02.02.2022 начата индукция суперовуляции в ко-
ротком протоколе с антагонистами ГнРГ. Индукция 
суперовуляции продолжалась 12 дней.

13.02.2022 введение триггера овуляции – 
Овитрель 6500 МЕ п/к.

15.02.2022 под внутривенной анестезией произ-
ведена пункция 13 преовуляторных фолликулов. 
Получено 11 ооцитов. Оплодотворение проводилось 
методом ИКСИ. Оплодотворились 11 ооцитов, дро-
билось 11 эмбрионов.

19.02.2022 В асептических условиях под контро-
лем УЗИ в полость матки перенесено 2 эмбриона. 
Характер переноса – легкий.

Кровь на ХГЧ от 04.03.202022 – 1056 мМЕ/мл. 
По результатам УЗИ ОМТ от 14.03.2022 – в поло-
сти матки визуализировано 2 плодных яйца. Первое 
плодное яйцо 11 мм, эмбрион четко не визуализи-
руется. Желточный мешок 5 мм. Второе плодное 
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яйцо 9,4 мм, эмбрион четко не визуализируется. 
Признаков отслойки нет. Заключение: Многоплодная 
маточная беременность (двойня).

На момент публикации беременность прогресси-
рует.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данный клинический случай наглядно иллю-
стрирует тактику дифференциальной диагностики 
пациента с азооспермией, и показывает значимость 
гистологического заключения для прогнозирования 
эффективности терапии и достижения клинической 

беременности. В данном случае биопсия яичка по-
служила поводом для продления терапии, и позво-
лила достичь клиническую беременность. Правильно 
выбранная тактика позволила добиться получения 
пригодных для ВРТ сперматозоидов, и достичь кли-
нической беременности в ходе ВРТ.

Информация о финансировании и конфликте 
интересов

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потен-

циальных конфликтов интересов, связанных с пу-
бликацией настоящей статьи.
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